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FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

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

cuerpo médico veter¡nar¡o, a real¡zar el proced¡m¡ento quirúrgico de

OVARIOHISTERECTOMIAy/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.
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ACUDIENTE:
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DIRECCIÓN:
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SISTEMA NORMAL ANORMAT
TEMPERATURA

"85
"C

PULSO lqo FSC

FRECUENCIA RESPI RATORIA 10 RPM

FRECUENClA CARDIACA \¿l.o LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS x
MUSCULO ESQUELETICO X I

PIEL Y ANEXOS x
NEUROLOGICO

DIGESTIVO

x
x
x

URINARIO x
CARDIOVASCULAR x
APTO PARA CIRUGIA SI Y NO

oBSERVAcIoNES'E¿o t.t<«X¿

ttimi*üodeTa&it

RESPiRATORIO

^
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RISARALDA
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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

OVARIOHISTERECTOMIAy/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.
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HISTORIA CLíNICA

Médico Veterinario

PROTECTORA DE ANITALES
DOSQUEBRA.AS

Dr Cesar Augusto OÜPlil L
M.VZ. - U.D.C-A,

f P.?a1ü)

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 3A o(\

PULSO \gts FSC

RPMFRECUENCIA RESPI RATORIA 3\
FRECUENCIA CARDIACA \% LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS x
MUSCULO ESQUELETICO x
PIEL Y ANEXOS

N EUROLOG ICO

*
x

DIG ESTIVO x
RESP!RATORIO x
URINARIO x
CARDIOVASCU LAR ><
APTO PARA CIRUGIA st x NO

OBSERVACIONES E¡tu \3%
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ruruoncróN pRoTECToRA DEL MEDto AMBIENTE y DE Los ANTMALES DE

DOSQUEBRADAS

N¡t. 8L6.005.312-6

AUtOTiZO A IA FUNDACIÓru PNOTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, A SU

cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de

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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RISARALDA
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HISTORIA CLÍN¡CA

Médico Veterinario
PROTECTORA DE ANIiltALE9

OOSQUEBRA:'dS
Dr Gesar Augusto UsPina L

¡t.v.z. ' u.D.c-L
f ?,76122

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPIRATURA 3t; "C

FSCPULSO \(B
FRECU ENCIA RESPI RATORIA 4 RPM

TRÉCUENCIA CARDIACA LIB LPM

ORG¡\NO DE LOS SENTIDOS ><
MUSCULO ESQUELETICO x
PIEL Y ANEXOS K
N EUROLOG ICO x
DIGESTIVO x
RESPIRATORIO x
U RINARIO x
CARDIOVASCU LAR Y
APTO PARA CIRUGIA st x NO

SBSERVAC¡6NES p^o O 
"T'
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Gobernación de

RISARALDA
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FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

N¡t. 816.005.372-6

AutoTizo a Ia FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LoS ANIMALES, a su

cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de

OVARIOHI§TERECTOMIAy/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:

-- \^
NOMBRE: Jr I
DIRECCIÓN:

TELÉFONO:

ANIMAT DE COMPAÑJA

CANINO: *
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Y
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MACHO: §

RAZA: hu§](s(tE
NoMBRE,-Po§-Í,Y]-

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:
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c.c. 33 q 6a 3br¿
Teléfono: 3¡e9 t$$t@
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RISARALDA
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HISTORIA CLÍNICA

SISTEMA NORMAL ANORMAL

TEMPERATURA 3ts.\ or

PULSC

FRECJ ENCIA RESPI RATORIA

FRECUüNCIA CARDIACA

Ito FSC

\[ RPM

\z.o LPM

CIRGANO DE LOS SENTIDOS )<
MUSCULO ESQUELETICO )<
PIEL Y ANEXOS x
N EUROLOG ICO X
DIG ESTIVO x
RESP¡RATORIO x
URINARIO K
CARDIOVASCU LAR ?(
APTO PARA CIRUGIA SI Y NO

OBSERVACIONES T¿»O .Y

^ rlE ANI¡IALEg
u- -. .AOAS
Adnan Osplna B

- Uarve¡Éart de Calda¡
rp lrll0 -.

Médico Veterinario
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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 proced¡miento 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.

ACUDIENTE:

c.c \11(2t+B&24?
NOMBRE:

J) üsh\Uq
DIRECCIÓN:

TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO:

MACHO:

RAZA:

NOMBRE: §

-2 Uor\\x a\o§\tA
D

>AFELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:

r§

-¡s\ot-o-n--\¿\.-5fu-'r1 -\t-k M
c.c. t\\ 6q3úc(?
Teléfono: ]to 6 33 ?¿ 6 6-
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HISTORIA CLíNICA

Méd¡ Veterinario
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SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA ?T"i "C

PULSO 120 F5C

FRECU ENCIA RESPI RATORIA a RPM

FRECUENCIA CARDIACA \zo LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS )(
MUSCULO ESQUELETICO x
PIEL Y ANEXOS x
N EUROLOG ICO x
DIGESTIVO

^RESPIRATORIO x
U RINARIO x
CARDIOVASCU LAR x
APTO PARA CIRUGIA st y NO

OBSERVACIONES E¿C2 3g/-o

Jffid"

ffi
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Gobernación de

RISARALDA
h¡f.rhir-adtn

ruruoRcróN pRorEcroRA DEL MEDro AMBTENTE y DE Los ANTMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.3L2-6

Autorizo a Ia FUNDACIÓru PNOTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, a su

cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de

OVARIOHISTERECTOMIAV/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.

ACUDIENTE

I tulrDAcr 0lr I PR0IECToRA
\ ot to5 ArirfiArEs !w

s*uQNOMBR

DIRECCIÓN:

TELÉFONO

ANIMAL DE COMPAÑIA

CANINO:

MACHO:

RAZA:

NOMBRE:
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FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:
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Teléfono: B 4 rsqs otgs .
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RISARALDA
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OBSTRVACIONES E-A9

Juan

HISTORIA CLíNICA

M Veterinario

k,

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA

PULSO

FRECU ENCIA RESPI RATORIA

38.5 "c

Irl FSC

RPMz?
FRECUENCIA CARDIACA \\1 LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS x
MUSCULO ESQUELETICO x
PIEL Y ANEXOS x
NEUROLOGICO x
DIG EST¡VO x
RESPIRATORIO x
UR!NARIO

^
CARDIOVASCU LAR X
APTO PARA CIRUGIA st x NO
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RISARALDA
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FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

N¡t. 816.005.3t2-6

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

cuerpo médico veterinario, a realizar el proced¡m¡ento quirúrgico de

OVARIOHISTERECTOMlAV/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.

ACUDIENTE:

c.c I oq3,zzf 4rkltls OLOCTNOMBRE

DIRECCIÓN

TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPAÑIA

CANINO:

MACHO:

RAZA:

\q otogils3

NOMBRE

\Q§ '\l-^l
c-§

*

WÁr4-\ .5

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:

\)c-§¿6a*---gCIcscñ +ErGo
c.c. 'tOkSeZ3u¿ru
teléfono:!§¿72963U9
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RISARALDA
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HISTORIA CtíNICA

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 3P.b "C

PULSO \<(, FSC

FRECUENCIA RESPI RATORIA ¿lo RPM
FRECUENCIA CARDIACA leo LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS x
MUSCULO ESQUELETICO x
PIEL Y ANEXOS x
N EUROLOG ICO x
DIG ESTIVO x
RESPIRATORIO F
U RINARIO

CARDIOVASCU LAR

x
v

APTO PARA CIRUGIA s! x NO

OBSERVACIONES

DE ANIT{IAT.E¿

0¡ Lui¡ Miquel ñio¡ e
T.Plllv.z- U.

f?, ¡?i01

Médico Veterinario

I
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RISARALDA
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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 veterinarío, a real¡zar 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.

ACUDIENTE:

I FUHDACIOH i PROTEgfOfi A.l 
or Los ñilllirAtls I

-

Cq§U \ ü
cc \ oo$.995 ,8>O

DIRECCIÓNI

TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO

MACHO

RAZA:

NOMBRE:

§', \tqotolriso

(FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:

lsouel-a---Qs{§gag A'
c.c. roo(Qq5ts3o
Teléfono: got)-26o3 yB
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HISTORIA CtíNICA

Méd Veterinario
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SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEM PERATU RA 3q "c
PULSO \¿o FSC

FRECU ENCIA RESPI RATORIA rb RPM
FRECUENCIA CARDIACA \ZD LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS x
MUSCULO ESQUELETICO

PIEL V ANEXOS
Y
x

N EU ROLOG ICO v
DIG ESTIVO x
RESPIRATORIO Y
U RINARIO x
CARDIOVASCULAR x
APTO PARA CIRUGIA st f.. NO

oBSERVACToNES ?e¡o 3\{%


