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@ Gobernación de

RISARALDA
hrhrllirld{ar

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 veter¡nario, a realizar el proced¡m¡ento quirúrgico de

OVARIOHISTERECIOMIA 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.
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ico Veterinario

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 3B "c
PULSO r\6 FSC

RPMFRECUENCIA RESPI RATORIA ZD
FRECUENCIA CARDIACA ct6 LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS x
MUSCULO ESQUELETICO K
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^
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RESPIRATORIO x
URINARIO x
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RISARALDA
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FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

N¡t. 816.005.3L2-6

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

cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de

óvRR|OHISTERECroMIA y/o oRQUtECroMn. 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

-

SISTEMA NORMAL ANORMAT
TEMPERATURA

'7t3.\
"C

PULSO \z) FSC

FRECU ENCIA RESPI RATORIA 25 RPM

FRECUENClA CARDIACA r25 LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS x
MUSCULO ESQUELETICO x
PIEL Y ANEXOS x
N EUROLOG ICO \
DIGESTIVO x
RESPIRATORIO x
URINARIO x
CARDIOVASCU LAR K
APTO PARA CIRUGIA sl x NO

OBSERVACIONES \ETTZ -Z=
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Gobernación de

RISARALDA
h¡hrllirfd{cr

FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

N¡t. 815.005.3L2-6

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¡OHISTERECTOMIAylo 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:
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DIRECCIÓN:
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Médico Veterinario

SISTEMA NORMAL AIVORMAL
TEMPERATURA 3% "c
PULSO tn1 FSC

FRECU ENCIA RESPI RATORIA 40 RPM

FRECUENCIA CARDIACA tql LPIVI

ORGANO DE LOS SENTIDOS \c
MUSCULO ESQUELETICO !<
PIEL Y ANEXOS l<
NEUROLOGICO x
DIG ESTIVO V
RESPIRATORIO x
U R INARIO x
CARDIOVASCU LAR K

f,

APTO PARA CIRUGIA st I NO
OBSERVACIONES ESD ry

Sentimiento de Todos

a
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hrhárlhitr!üdd4n

FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

AUIOT¡ZO 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 qu¡rúrg¡co 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.

RISARALDA
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Gobernación de

RISARALDA
h¡h¡rtl¡lrddd,1

HISTORIA CLíN¡CA

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA "c
PULSO FSC

FRECIJ ENCIA RESPIRATORIA RPM

FRECi.'ENCIA CARDIACA LPM
ORGA.NO DE LOS SENTIDOS

MUSCULO ESQUELETICO

PIEL Y ANEXOS

N EUROLOG ICO

DIGESTIVO

RESPIRATORIO

U RINARIO

CARDIOVASCU LAR

APTO PARA CIRUGIA SI NO

OBSERVACIONES

AN'iIALES

Médico Veterinario

Sentimiento de Todos
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Gobernación de

RISARALDA
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FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.3L2-6

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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RISARALDA
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HISTORIA CLíNICA

)uan ílo R"

nario

1

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA '7$.3 "c
PULSO 1o FSC

RPMFRECUENCIA RESPI RATORIA Z1
FRECUENCIA CARDIACA

ORGANO DE LOS SENTIDOS
1o LPM

><
MUSCULO ESQUELETICO Y
PIEL Y ANEXOS >(
N EUROLOG ICO x
DIGESTIVO x
RESPIRATORIO Y
URINARIO K
CARDIOVASCU LAR x
APTO PARA CIRUGIA SI K NO

OBSERVACTONES kñ

§eritimientodeTsdos
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Gobernación de

RISARALDA
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FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.3t2-6

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

cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de

OVARIOHISTERECIOMtr-ylo 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.cZ6 tA46'3.¡

NOMBRE

DIRECCIÓN:

TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPAÑiA

I

CANINO: Y-
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RAZA:
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HEMBRA:
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RISARALDA
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HISTORIA CLíNICA

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA a.z "c
PULS() \30 FSC

RPMFRECIJENCIA RESPIRATORIA ho
FRECUENCIA CARDIACA \)o LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS >A
MUSCULO ESQUELETICO X
PIEt Y ANEXOS X
N EUROLOG ICO

DIGESTIVO

X
x

RESPIRATORIO X
URINARIO K
CARDIOVASCU LAR K
APTO PARA CIRUGIA st x NO

OBSERVACIONES YEEO *'Y

a

Médico Veterinario
PROfECTORA DE ANIMALES

DOSQUEBRATAS
Dr Cerar Augusto Ospina L

M.V.Z. - U.O.C¿,
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RISARALDA
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FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS AN¡MALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.3L2-6

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

cuerpo médico veter¡nario, a realizar el procedim¡ento 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:
cc26.16,4.€.e+

NOMBRE \5 t"r
DIRECCIÓN

TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPAÑIA

CANINO:
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FELINO:
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HTSTORIA CLíNICA

Médico Veterinario
PRofEcfoRASE#{loLtt
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1 P' 2512i)

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 3V "C

PULSO (to FSC

FRECU ENCIA RESPI RATORIA 3? RPM

FRECUENCIA CARDIACA \GD LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS >1
MUSCULO ESQUELETICO x
PIEL Y ANEXOS K
NEUROLOGICO t<.
DIG ESTIVO K
RESPIRATORIO X
URINAR¡O Y'.
CARDIOVASCU LAR K
APTO PARA CIRUGIA SI F NO
oBSERVA.CIoNES B€» a CVz

1
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RISARALDA
hrLrl*rir-d{or

FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

N¡t. 8L6.005.312-6

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

cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de

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

Departaméntal 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: cczé)é4é3+
NOMBRE: uu ar^n,o
DIRECCIÓN

TELÉFONO:

\-1-25,
?>

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO:
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RAZA:

NOMBRE: \)
q.fuÜ

FELINO:
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EDAD:

COLOR:
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HISTORIA CLíNICA

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA ?1 "c
PULSO \\O FSC

FRECUENCIA RESPI RATORIA 4t¡ RPM

FRECUENCIA CARDIACA lqo LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS x
MUSCULO ESQUELETICO x
PIEL Y ANEXOS K
NEUROLOG ICO K
DIGESTIVO K
RESPIRATORIO K
URINARIO x
CARDIOVASCULAR K
APTO PARA CIRUGIA SI Y NO

oBSERVACIoNES vz»o tY laz
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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

OVARIOHISTERECTOMIAVIo 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: \oqBzzq\q¿
NoMBRE:Iávprl Ü\ 6:*s ?\ono2 PUO t)

,ww"
'ffii".^ww¿","

DIRECCIÓN

TELÉFONO:
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CANINO

MACH

RAZA: \
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EDAD:

COLOR:

o \
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RISARALDA
h¡¡br$¡arú¡d,io1

HISTORIA CLíNICA

C¡ld¡r

Médico Veterinario

(

BOt
l-vz

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA ¡1,) "c
PULSO \¿o F5C

FRECUENCIA RESPI RATORIA 30 RPM

FRECUENCIA CARDIACA \2O LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS

MUSCULO ESQUELETICO

PIEL }'ANEXOS

NEUROLOGICO

^.K
K
K

DIG ESTIVO K
RESPIRATORIO X
U R INARIO K
CARDIOVASCU LAR K
APTO PARA CIRUGIA st x NO

oBSERVActoNES ry

1

SentimientodeTodos
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Gobernación de

RISARALDA
h¡lbrl*rirúdd{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

OVARTOHISTERECTOMIA 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, perral, civil contractual o extracontractual, en el evento del

fallecimiento de la mascota o complicación posterior.

ACUDIENTE:

cc t.f t4,4Do18t
NOMBRE a
DIRECCIÓNI

TELÉFONO: 2é>
ANIMAL DE COMPAÑIA

CANINO:

MACHO:

.)Á

RAZA:
q'L4J\

NOMBRE: C cl \4 c0

c.c. tilL{l0o1Et
retéfono: 1LZÉZtci 131

$qn io \o¡ | iaos Cqsq 3 (
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FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:
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Gobernación de

RISARALDA
f.¡lh¡tuirúdddri

HISTORIA CLíNICA

)

Veterinario

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 58. z "c
PULSO \¿o FSC

FRECUENCIA CARDIACA

ORGANO DE LOS SENTIDOS

4 RPM

t¿o LPM

K
MUSCULO ESQUELETICO

^PIEL Y ANEXOS K
NEUROLOGICO K
DIGEST¡VO &
RESPIRATORIO K
URINARIO X
CARDIOVASCU LAR K
APTO PARA CIRUGIA sr y NO

OBSERVACIONES

I

R,

FRECU ENCIA RESPI RATORIA
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Gobernación de

RISARALDA

cc ttl4,{DO.qB&.

h¡brhirddri¡r

ru¡roRcróN pRorEcroRA DEL MEDto AMBTENTE y DE Los ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.3L2-6

NOMBRE:

orRrcoóru:
t¡tÉrorr¡o:

ANTMAL or covrpnñl¡

CANINO:

MACHO:f
RAZA: CI\IEdTAAUJ
NoMBRE::§OU\t

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:

*

s

c.c. utqqoo1py
reléfono: 3zz6et Q¡31
Bq¡rio f o. f iaos casq )6

§ent¡mieñt*dsfodos

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

cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de

OVARIOHISTERECIOMl/-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.
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