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RISARALDA
hrhr¡¡ri;ddfn

FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.3L2-6

AUIOT¡ZO A IA FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, A SU

cuerpo médico veterinario, a realizar el proced¡miento quirúrgico de

OVARTOHTSTERECTOMIA y/o ORQUIECIOMH. He sido informado (a) de los riesgos pre y

post operatorios, así como de la anestesia y asumo todos los riesgos que esto conlleva.

Manifiesto expresamente que exonero a la Gobernación de Risaralda, a la Secretaría

Departamental de Salud, a la Fundación y al Personal interviniente de cualquier

responsabilidad médica, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del

fallecimiento de la mascota o complicación posterior.

ACUDIENTE:
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RISARALDA
t¡rh$rirúddrft

HISTORIA CLíNICA

SISTEMA

Médico Veterinario

,,"-';_I"s,iii:i::':
"' "ü'ú4":';lJi"o

NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA %5 "c
PULSTf

FRECUENCIA RESPI RATORIA

81 FSC

RPM'bB
FRECUENCIA CARDIACA \oO LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS É
MUSCULO ESQUELETICO Y-
PIEL Y ANEXOS \L
N EU ROLOG ICO ,Ñ

DIGESTIVO
.f-

RESPIRATORIO É
URINARIO t
CARDIOVASCULAR 'f
APTO PARA CIRUGIA SI F NO

OBSERVACIONES PE-uo a -.ft
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Gobernación de

RISARALDA
hrhrhirdd{cr

FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

N¡t. 81_6.005.312-6

AUIOTiZO A IA FUNDACIÓN PRCTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, A SU

cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de

OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQUIECIOMIA. He sido informado (a) de los riesgos pre y

post operatorios, así como de la anestesia y asumo todos los riesgos que esto conlleva.

Manifiesto expresamente que exonero a la Gobernación de Risaralda, a la Secretaría

Departamental de Salud, a la Fundación y al Personal interviniente de cualquier

responsabilidad médica, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del

fallecimiento de la mascota o complicación posterior.

ACUDIENTE:
c.c. \ B. 35
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TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPAÑ.¡A

CANINO:

MACHO:
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\
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HEMBRA:
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COLOR:
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Gobernación de

RISARALDA
hrhllirúdd{ar

HISTORIA CLíN¡CA

SISTEMA

k
Médico Veterinario

PRofEcroRASE^ln[ot:t

"'*-ry:;:i;¿r'"

NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA q "c

PULSO \oo FSC

FRECUENCIA RESPI RATORIA 79 RPM

FRECUENCIA CARDIACA )DD LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS )<
MUSCULO ESQUELETICO É
PIEL Y ANEXOS Y
NEUROLOGICO K
DIGESTIVO r
RESPIRATORIO f

I
CARDIOVASCU LAR T

SI { NO

OBSERVACIONES (SO ,O 
?

U RlNARIO

APTO PARA CIRUGIA
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RISARALDA
hrfraltrirúdd{ar

FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBlENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

N¡t. 8L6.005.372-6

AUIOT|ZO A IA FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, A SU

cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de

OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQUIECTOMIA. He sido informado (a) de los riesgos pre y

post operatorios, así como de la anestesia y asumo todos los riesgos que esto conlleva.

Manifiesto expresamente que exonero a la Gobernación de Risaralda, a la Secretaría

Departamental de Salud, a la Fundación y al Personal interviniente de cualquier

responsabilidad médica, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del

fallecimiento de la mascota o complicación posterior.

ACUDlENTE:

cc.3EBODOOq
NOMBRE: r§ \tsrfo

DIRECCIÓN:

TELÉFONO

ANIMAL DE COMPAÑ¡A

\
I o\

6

CANINO:
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RAZA: qqQ§ric§)LD
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COLOR:
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Teléfono
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Gobernación de

RISARALDA
hrhrhirfdfi

HISTORIA CLíNICA

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA ,93 "C

PULSO \\5 FSC

FRECUENCIA RESPI RATORIA \0 RPM

FRECUENCIA CARDIACA l\ b LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS F
MUSCULO ESQUELETICO É
PIEL Y ANEXOS )(
NEUROLOGICO Y

DIGESTIVO T
RESPIRATORIO É
U RINARIO Y..

CARDIOVASCU LAR T
APTO PARA CIRUGIA sl ) NO

oBSERVACIONES fs-¡e r'ry

Médico Veterinario

PROTECTORA DE ANIIÚALES
OOSQUEBR', 

.S

Dr Cásar Augusto " -Plnr L
m.v; u.D.C-A'

ffr rtlr,

a
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Gobernación de

RISARALDA
f¡lrllarl¡rirüdd{cr

FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

N¡t. 816.005.312-6

AUIOT¡ZO A IA FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, A SU

cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de

OVARIOHISTERECIOMIAylo ORQUIECIOMIA. He sido informado (a) de los riesgos pre y

post operatorios, así como de la anestesia y asumo todos los riesgos que esto conlleva.

Manifiesto expresamente que exonero a la Gobernación de Risaralda, a la Secretaría

Departamental de Salud, a la Fundación y al Personal interviniente de cualquier

responsabilidad médica, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del

fallecimiento de la mascota o complicación posterior.

ACUDIENTE: t.oo4a z .á5"1I
NOMBRE: § \n
DIRECCIÓN:

TELÉFONO: :

ANIMAL DE COMPAÑIA

I
o

RAZA:
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FELINO:
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EDAD: I
COLOR:
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(iobernación de

RISARALDA
trrbr¡irúddfr

HISTORIA CLíNICA

Médico Veterinario
--^.-- :roRA DE AN|i'ALES
PP" 

' '' '-íüeáe' 
's

{, ' ,ifii l:,.é[" "*'''it' 
'utz

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 7e-5 "c
PULSO \30 FSC

FRECUENCIA RESPI RATORIA t( RPM

FRECUENCIA CARDIACA r?^f LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS

MUSCULO ESQUFLETICO

PIEL Y ANEXOS

x
K
r-

N EUROLOG ICO F
É

RESPIRATORIO t-
U RINARIO &
CARDIOVASCU LAR y-

APTO PARA CIRUGIA st f. NO

OBSERVACTONES Pe¡o' r=\

DIGESTIVO
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RISARALDA
frrhrkirúld{ar

ru¡r¡onoóN pRoTECToRA DEL MEDto AMBIENTE Y DE Los ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.3L2-6

AUIOT¡ZO A IA FUNDACIÓru PNOTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, A SU

cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de

OVAR|OH|STERECIOMAylo ORQUIECrOMIA. He sido informado (a) de los riesgos pre y

post operatorios, así como de la anestesia y asumo todos los riesgos que esto conlleva.

Manifiesto expresamente que exonero a la Gobernación de Risaralda, a la Secretaría

Departamental de Salud, a la Fundación y al Personal interviniente de cualquier

responsabilidad médica, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del

fallecimiento de la mascota o complicación posterior.

ACUDIENTE:
cc tB6zoY+Z

,*r,§..-o\os q o$ú sNOM
DIRECCIÓN

TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPAÑ¡A

CANINO:
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RAZA:
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s dxv ¿¡

FELINO:

HEMBRA:
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COLOR:
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Gobernación de

RISARALDA
hrhrlkirdüior

HISTORIA CLíNICA

Médico Veterinario
PROÍECTORA DE ANIMALES

DOSQUEBRI. 'S
Dr Cesar Augustc - ;piilt L

M.VZ. - U.O.C^.
f?.25122

E
nñ

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA ?1 "C

PULSO ,D0 FSC

FRECIJENCIA RESPI RATORIA 79, RPM

FREC}JENCIA CARDIACA loo LPM"
ORGÉiNO DE LOS SENTIDOS Y-
MUSCUL9 ESQUELETCp Í
PIEL Y ANEXOS T
NEUROLOGICO -ñ

DIG ESTIVO rA

RESPIRATORIO )h
U RINARIO Y
CARDIOVASCU LAR >
APTO PARA CIRUGIA SI \ NO

OBSERVACIONES te¡ o 7''Y

,41
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RISARALDA
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FUNDAC]ÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

N¡t. 816.005.3L2-6

AUIOT¡ZO A IA FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, A SU

cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de

OVAR|OHISTERECIOMIA y/o ORQUIECrOMIA. He sido informado (a) de los riesgos pre y

post operatorios, así como de la anestesia y asumo todos los riesgos que esto conlleva.

Manifiesto expresamente que exonero a la Gobernación de Risaralda, a la Secretaría

Departamental de Salud, a la Fundación y al Personal interviniente de cualquier

responsabilidad médica, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del

fallecimiento de la mascota o complicación posterior.

ACUDIENTE:
c.c. \cc*{521?c g

NOMBRE:

DtRECCTÓ

TELÉFONO: : vÍ\46522,

ANIMAL DE COMPAÑIA

§

CANINO:

MACHO:

RAZA: @-cqrJo
NoMBRE: t{o?cr-Hy'+

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:
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c.c. ¡6c/lszqatE
reléfono: JISS;SZ¿oO
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RISARALDA
¡l¡brhirÍdd.il

HISTORIA CLíNICA

4.

Médico Veterinario
PROTECTORA DE ANIMALES

DOSQUEBRi '5
o. ciislr Augustc - -¡;ina L-' -n-tz. ' u'o'c^

f ?.25122

SISTEMA NORMAL A[UORMAL

TEMPERATURA

PULSO

)ts.f "c

FSC

FRECU ENCIA RESPI RATORIA 7Z RPM

FRECUENCIA CARDIACA TD¿ LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS ).
MUSCULO ESQUELETICO

PIEL }'ANEXOS

r
x
f..

DIG ESTIVO v
RESPIRATORIO r.
U RINARIO d
CAR DIOVASCU LAR x
APTO PARA CIRUGIA sl x NO

OBSERVACION¡5 Pe,ro., Z=gt

NEUROLOGICO

I
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Gobernación de

RISARALDA
hrhrllirtld*n

ru¡¡oRcróN pRorEcroRA DEL MEDto AMBTENTE Y DE Los ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.3L2-6

AUIOTIZO A IA FUNDACIÓIr¡ PNOTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, A SU

cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de

OVAR¡OHISTERECIOMIA y/o ORQUIECIOMh. He sido informado (a) de los riesgos pre y

post operatorios, así como de la anestesia y asumo todos los riesgos que esto conlleva.

Manifiesto expresamente que exonero a la Gobernación de Risaralda, a la Secretaría

Departamental de Salud, a la Fundación y al Personal interviniente de cualquier

responsabilidad médica, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del

fallecimiento de la mascota o complicación posterior.

ACUDIENTE:
c.c. too 5z??tg

NOMBRE: ¿¡.ú.>A

DIRECCIÓN:

TELÉFONO: 3(

ANIMAL DE COMPAÑ¡A

CANINO:

MACHO:

RAZA: 6+ffir:o
NOMBRE: b§tL?

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR: CP

t a\ron¡ tc¿.,rc,to

c.c. ¡ oo4 5 zq? l8
reléfono: SVSGSza 60 §



I runDAcr0ir I PRorEcront\ o¡ ros AlmtALEt
Gobernación de

RISARALDA
hrhrl*riuüddfir

HISTORIA CLíNICA

N[É$+se'Yatsuinnrle"

Dr Cesar Augustc " -Pinr L
M.V.Z. ' u.D.C-A

f P.2512i1

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA ?&¿ "C

PU

FREC] JENCIA RESPI RATORIA
ts5 FSC

.4O RPM

FRECIJENCIA CARDIACA 85 LPM

ORGÁrNO DE LOS SENTIDOS K
MUSCULO ESQUELETICb )(
PIEL Y ANEXOS ¿\

N EU ROLOG ICO \É

DIG ESTIVO Y-
RESPIRATORIO )c
U RINARIO rÉ

CARDIOVASCU LAR f-'
APTO PARA CIRUGIA SI NO

OBSERVACIONES ?eLe tn
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Gobernación de

RISARALDA
f¡rhrbirtdd{or

FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

N¡t. 81.6.005.312-6

AUIOT¡ZO A IA FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, A SU

cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de

OVARIOHISTERECrOMIA y/o ORQUIECrOMIA. He sido informado (a) de los riesgos pre y

post operatorios, así como de la anestesia y asumo todos los riesgos que esto conlleva.

Manifiesto expresamente que exonero a la Gobernación de Risaralda, a la Secretaría

Departamental de Salud, a la Fundación y al Personal interviniente de cualquier

responsabilidad médica, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del

fallecimiento de la mascota o complicación posterior.

ACUDIENTE:

.B\q..ico J§r bÍ q Eaü§
crz+.6+8.642

NOMBRE

DIRECCIÓN:

TELÉFONO: :

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO:

MACHO:

RAZA:

NOMBRE: >

§

FELINO:

HEIvIBRA:

EDAD:

COLOR:

<d ¿'b.
c.c.
Teléfono:

24f4g.ev z
3lo8t¿gZffi+
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RISARALDA
hrllalhirüdd{tn

HISTORIA CLíNICA

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA ML "C

PULSO FSC

FRECUENCIA RESPI RATORIA }B RPM

FRECUENCIA CARDIACA \06 LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS 7(
MUSCULO ESQUELETICO )1
PlEL Y ANEXOS >
NEUROLOGICO Y.

DIGESTIVO x
RESPIRATORIO )f
URINARIO >
CARDIOVASCU LAR É
APTO PARA CIRUGIA sr Y NO

oBSERVACIONES §e-ue z' BKT I

,",1f,?üqffiH§Is:':

Sentimient¡odeTodos
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Gobernación de

RISARALDA
hrharlfiirúddfir

FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.3L2-6

AUIOT¡ZO A IA FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, A SU

cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de

OVARIOI-{ISTERECTOMH ylo ORQUIECIOMH. He sido informado (a) de los riesgos pre y

post operatorios, así como de la anestesia y asumo todos los riesgos que esto conlleva.

Manifiesto expresamente que exonero a la Gobernación de Risaralda, a la Secretaría

Departamental de Salud, a la Fundación y al Personal interviniente de cualquier

responsabilidad médica, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del

fallecimiento de la mascota o complicación posterior.
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ACUDIENTE:

NOMBRE:\b
DIRECCIÓN

TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPAÑJA

t
CANINO: )A
MACHO

sL7 I

e

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR

*
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u
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Gobernación de

RISARALDA
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HISTOR¡A CLíNICA
t\

:

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPER¡TIURA 14.5 "c
PULS(] ?,ó FSC

FRECU ENCIA RESPI RATORIA 1b RPM

FRECUENCIA CARDIACA ?,3 LPIVI

ORGANO DE LOS SENTIDOS Y
MUSCULO ESQUELETICO K
PIEL Y ANEXOS

N EU ROLOG ICO

)c

r
DIGESTIVO r
RESPIRATORIO F
U RINARIO Y
CARDIOVASCULAR Y
APTO PARA CIRUGIA st \t NO

OBSERVACIONES ?EtO.-('O A

Médico Veterinario

PROfECTORA DE ANIMALES
DOSQUEBR/ 'S

Dr Ceaar Augustc -. -P¡na L
M.V.Z. - U.O.C-A"

T P.25122
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FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

N¡t. 816.005.312-6

AUIOTiZO A IA FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, A SU

cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de

OVARIOHISTERECIOMIA ylo ORQUIECIOMIA. He sido informado (a) de los riesgos pre y

post operatorios, así como de la anestesia y asumo todos los riesgos que esto conlleva.

Manifiesto expresamente que exonero a la Gobernación de Risaralda, a la Secretaría

Departamental de Salud, a la Fundación y al Personal interviniente de cualquier

responsabilidad médica, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del

fallecimiento de la mascota o complicación posterior.

ACUDIENTE:

NOMBRE: \§
DIRECCIÓN:

TELÉFONO: :

ANIMAL DE COMPAÑJA

CANINO:

MACHO:

RAZA:

NOMBRE

c
A

,

o o?-

\4q

I

r \5\

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:

c.c.z+.66¿3-21
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c.c. Lv\ lsZ 33q
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RISARALDA
brllntirfd{n

HISTORIA CLíNICA

SISTEMA

Médico Veterinario
PROTECTORA DE A{ITALES

DOSQUEBR,
Dr C-espr Augustc ,ina LM.v.z. u.o.c.¡t

f P.2$a2

NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA }BT "C

PULSO Bq FSC

FRECUENCIA RESPI RATORIA a RPM

FRECUENCIA CARDIACA 85 LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS F
MUSCULO ESQUELETICO x
PIEL Y ANEXOS F
N EU ROLOG ICO f
DIGESTIVO F
RESPlRATORIO x
URINARIO É
CARDIOVASCU LAR r.
APTO PARA CIRUGIA

OBSE,RVACIONES \U Z'q\
sl Y- NO

b


