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Gobernación de

R¡SARALDA
hrlbrltrirúdd{n

FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

N¡t. 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

OVAR|OHISTERECTOMIA y/o CRQUIECrOMIA. 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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Gobernación de

RISARALDA
h¡brhirúdd.¡n

HISTORIA CLíNICA

D

Médico Veterinario

DE ANIMALE'i

r Luis MlQt:ir; Rios E

tá.v.2. U.f.P

Tt ¡?597

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA )?.¿ "C

PULSO éb FSC

FRECIJ ENCIA RESPI RATORIA 3o RPM
FREC}JENCIA CARDIACA 83 LPM
ORGhNO DE LOS SENTIDOS x
MUSCULO ESQUELETICO x
PIEL Y ANEXOS *
N EUROLOG ICO á
DIG ESTIVO I
RESPIRATORIO >L
URlNARIO >L
CARDIOVASCU LAR

APTO PARA CIRUGlA st :¿ NO
OBSERVACIONES

§eñtitrri&tüd*
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Gobernación de

RISARALDA
h¡}all¡irüJ*ln

FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS AN¡MALES 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

OVAR|OHISTERECrOMAy/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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H¡STORIA CLíNICA
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OBSERVACIONES

§errtin¡ieat*¡ f$f,ffi

t-*+q



8o7
IFUHDACIOHIPBOIEOORA\ or los A]*tAr§ i
ry

zl&

Gobernación de

RISARALDA
h¡hrnrirld*n

FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

N¡t. 816.005.3t2-6

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

cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de

ovARtoHtsTERECTOMtA y/o ORQU|ECTOMIA. 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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Gobernación de
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PIEL Y ANEXOS
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CARDIOVASCU LAR x
APTO PARA CIRUGIA NO
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Gobernación de

RISARALDA
frrhthirtddftr

FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

N¡t. 8L6.005.312-6

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

cuerpo médico veterinario, a realizar el procedim¡ento quirúrgico de

ovARtoHtsTERECTOMtAylo ORQUIECTOMIA. He sido informado (a) de los riesgos pre y

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

Manifiesto expresamente qr.le 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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ORGANO DE LOS SENTIDOS )A
MUSCULO ESQUELETICO x
P¡EL Y ANEXOS *
N EUROLOG ICO I
DIGESTIVO ><
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U RINARIO *
CARDIOVASCU LAR /
APTO PARA CIRUGIA sl >< NO

OBSERVACTONES \á»o rArA
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Gobernación de

RISARALDA
hrhrhirúdd{cr

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

ovARtot-ilsTERECTOMtA 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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Gobernación de

RISARALDA
Crr!b§rirüdd{ar

HISTOR¡A CLíN!CA

Juan les R,

ISTA
Rrc¡

M eterinario

fa

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA Sstr "C

PULSO E( FSC

FRECUENCIA RESPI RATORIA 3O RPM

FRECUENCIA CARDIACA Br LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS ><
MUSCULO ESQUELETICO

PIEL Y ANEXOS x
NEUROLOGICO x
DIG ESTIVO Y
RESPIRATORIO x
U RINARIO >l
CARDIOVASCU LAR x

NOAPTO PARA CIRUGIA
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rulvoRctóN pRorEcroRA DEL MEDro AMBTENTE y DE Los ANTMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.372-6

ACUDIEITITE: \cqb&t> (
ced t" SONOMBRE:

DIRECCION

re rÉroruo:

ANTMAL or coupañin

CANINO:
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RAZA:

NOMBR

c
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EDAD: \
COLOR:
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Sentimiento de Todos

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.
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HISTORIA CLíNICA

Juan
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SISTEMA NORMAL A,NORMAL
TEMPERATURA jBs "C

PULSO r(z FSC

FRECUENCIA RESPI RATORIA vb RPM
FRECUENCIA CARDIACA tl?, LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS

MUSCULO ESQUELETICO

PIEL V ANEXOS

N EUROLOG ICO

DIG ESTIVO *
RESPIRATORIO /
URINARIO

CARDIOVASCU LAR r'
APTO PARA CIRUGIA stl NO
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Gobernación de

RISARALDA
hrllalhirúdd{n

ruruoRcróN pRoTECToRA DEL MEDro AMBTENTE y DE Los ANTMALES DE

DOSQUEBRADAS

N¡t. 816.005.3L2-6

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

cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de

OVAR|oÉISTERECToMIA y/o oRQUtEcToMlA. 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 CCIMFAÑ¡A

CANINO: *
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SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA "c
PULSO FSC

FRECUENCIA RESPI RATORIA RPM
FRECUENCIA CARDIACA LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS

MUSCULO ESQUELETICC

PIEL Y ANEXOS

NEUROLOGICO

DIG ESTIVO

RESPIRATORIO

U RINARIO

CARDIOVASCU LAR
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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 PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, A SU

cuerpo médico veterinar¡o, a realizar el proced¡miento qu¡rúrg¡co 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.

ACUDIENTE: t.oq¡zlq n*
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DIRECCIÓN:
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Gobernación de

RISARALDA
hrhr¡¡ri!Éddfri

HISTORIA CLíN!CA

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 3BJ "c
PULSI] lot FSC

FRECUENCIA RESPI RATORIA

FRECIJENCIA CARDIACA
\D RPM

\ot LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS x
MUSCULO ESQUELETICO x
PIEL Y ANEXOS Y
NEUROLOG ICO

DIGESTIVO

RESPIRATORIO

U RINARIO

CARDIOVASCULAR r'
APTO PARA CIRUGIA sl >< NO

DE ANIMALES
-r'}ÁDAS

Médico Veterinario

rp 3rCto
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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 veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de

OVARIOHISTERECTOMIAVIo ORqUIICTOMIA. 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.

Gobernación de

RISARALDA
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ACUDIENTE:
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SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA "C

PULSO F5C

FRECU ENCIA RESPI RATORIA RPM

FRECUENC¡A CARDIACA LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS

MUSCULO ESQUELETICO

PIEL Y ANEXOS

N E UROLOG ICO

DIGESTIVO

RESPIRATORIO

URINARIO

CAR DIOVASCU LAR

APTO PARA CIRUGIA SI NO
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