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Gobernación de

RISARALDA
furhrhirúddriltl

ruruoncróN pRoTECToRA DEL MEDto AMBTENTE y DE Los ANTMALES DE

DOSQUEBRADAS

N¡t. 816.005.3L2-6

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

cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de

OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQUIICTOM|A. 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 c complicación posterior.
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@ tlobernación de

RISARALDA
hrSrrl*ainúdd{u,

HISTORIA CLÍNICA

N DE ANIMALES
¡i¡ADAS

Osprna B
de C¡ldar

rP 3rdlO

Médico Veterinario

S¡sTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA lE,3 af

PULSO \\1 F5C

FRECU ENCIA RESPI RATORIA \? RPM

TRECUENCIA CARDIACA \(q LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS

MUSCULO ESQUELETICO

PIEL Y ANEXOS

NEUROLOGICO

DIG ESTIVO Y
RESPIRATORIO

U RINARIO Y
CARDIOVASCU LAR

APTO PARA CIRUGIA st -, NO

OBSERVACIONES Pg\§) ?.E(-¿tr
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Gobernación de

RISARALDA
(e¡hrlli¡tdricr

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 veter¡nario, 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:
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HISTORIA CLíNICA

)uan Ca
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SISTEMA NORMAT ANORMAL

TEMPERATURA a&s "C

PULSO \zÓ F5C

FRECU ENCIA RESPI RATORIA bb RPM

\¿O LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS

MUSCULO ESQUELETICO

PIEL Y ANEXOS x
NEUROLOGICO S<

DIG ESTIVO Y
RESPIRATORIO >¿

U RINARIO Y
CARDIOVASCULAR /
APTO PARA CIRUGIA S¡ Y NO
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%
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RISARALDA
h¡L¡¡lúrirúdúir

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

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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c.c. \B6\92 I

NOMBR Iü
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Gobernación de

R¡SARALDA
f¡r¡hnll¡i¡üdd4¡r

HISTORIA CLíNICA

Juan ás R.
ARIQ

M Veterinario

SISTEMA NORMAL ANORMAT
TEMPERATURA jt.v "c
PULSC B€ FSC

FRECU ENCIA RESPI RATORIA 30 RPM

FREC'JENCIA CARDIACA ó'o LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS )<
MUSCUI.O ESQUET ETICC x
PIEL Y ANEXOS x
N EUROLOG ICO Y
DIG ESTIVO x
RESPIRATORIO x
U R!NARIO *
CARDIOVASCU LAR x
APTO PARA CIRUGIA sr / NO

oBsERVAcIoNES Re-§o,-5;

\

I

I
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Gobernación de

RISARALDA
hrlharlúrirúdúpr

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 veter¡nar¡o, a real¡zar el proced¡m¡ento quirúrg¡co de

OVARIOUISTERECTOMIA y/o 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.
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RISARALDA
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HISTORIA CLíNICA

Graiafr.
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NISTA

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA "b7-z af

PULSO fts FSC

FRECU ENCIA RESPI RATORIA

FRECUENCIA CARDIACA

ORGANO DE LOS SENTIDOS

\5 RPM,ry
LPM

x
MUSCULO ESQUELETICO X
PIEL Y ANEXOS x
NEUROLOGICO x
DIG ESTIVO X
RESPIRATORIO ><

U RINARIO

CARDIOVASCU LAR ><

APTO PARA CIRUGIA st x NO

OB§ERVACION ES E-¡o-- q \¿q(
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Gobernación de

RISARALDA
0¡¡lbrl*rirúdddcr

ruruoRcróN pRoTECToRA DEL MEDro AMBTENTE y DE Los ANTMALES DE

DOSQUEBRADAS

N¡t. 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

OVARIOHISTERECIOMtAyla 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 Persorral 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
Lrñrllrirüd{nr

HISTORIA CLíNICA

\

r NE ANI¡IALEg
..,,,ADAS

Médico Veterinarío

SISTEMA NORMAL ANORMf{L
TEMPERATURA 6&\r oc

PULSO \16
FRECUENCIA RESPI RATORIA tg RPM
FRECUENCIA CARDIACA \lt LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS x
MUSCULO ESQUELETICO r
PIEL Y ANEXOS (
N EUROLOG ICO K
DIG ESTIVO K
RESPIRATORIO r
URINARlO Y
CARDIOVASCU LAR r
APTO PARA CIRUGIA st r NO
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Gobernación de

RISARALDA
l¡lrlt r¡&ir¡üCdúü

ruruoRcróN pRoTECToRA DEL MEDro AMBTENTE y DE Los ANTMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.3L2-6

AUIOT|ZO A IA FUNDACIÓTrI PNOTECTORA 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.

ACUDIENTE:

DIRECCIÓN:
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Gobernación de

RISARALDA
h¡lh¡úriuoüdd4ú

HISTORIA CLíNICA

N DE ANIMALE§

Médico Veterinario

SISTEMA
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Gobernación de

RISARALDA
hrtlñbirúCd.lrñ

FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

N¡t. 816.005.372-6

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

cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de

OVARIOHISTERECIOM|A 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:

cc.z€ l?13o
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ANIMAL DE COMPAÑIA

-¿

i FUIIDACI OH i PROTECTORA
\ or ¡.05 AHflrtArEr v

,,,:r.?*rYr;...,, ,

ffi1.
rffi

W"

CCI ["8 otf

cD-

I
úi

CANINO:

MACHO:

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR

RAZA:

NOMBRE:

L v-z- - -0 - l; ¿ /-a - - -!--a -r¿r y a {
c.c. 25lV/3)o
reléfono: ZtZ jól/2ó6/

V¿¡¿/a l\4anZañi l/o
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RISARALDA
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HISTORIA CtíNICA

n

A NE ANI¡IALEg
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Médico Veterinario

SISTEMA NORMAL A,NCIRMAL

"cTEMPERHTURA 38\
PULSO tbo FSC

FRECUENCIA RESPI RATORIA ¿5 RPIV{

FRECUENCIA CARDIACA [(=,o LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS Y
MUSCULO ESQUELETICO Y
PIEL Y ANEXOS Y
N EU ROLOG ICO v
DIGESTIVO

,x
RESPIRATORIO x
U RINARIO x
CARDIOVASCULAR Y
APTO PARA CIRUGIA SI Y NO

OBSERVACIONES E--¡o t -**'ü
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Gobernación de

R¡SARALDA
Cirhn¡triüüdladn

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

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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aNOMB
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COLOR:
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ACUDIENTE:
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HISTORIA CLíNICA

Médico V r¡ nario

Gobernación de

RISARALDA
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SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA ')Y"L{ "c
PULSO rll FSC

FRECUENCIA RESPI RATORIA 1) RPM
FRECUENCIA CARDIACA l(? LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS v
MUSCULO ESQUELETICO

PIEL Y ANEXOS x
N EUROLOG ICO Y
DIG ESTIVO x
RESPIRATORIO r
URINARIO X
CARDIOVASCU LAR x
APTO PARA CIRUGIA st x NO
oBSERVAcIoNEs Qg-so o=ry

§e*tirnien{b.de'Hos
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ruruolcróN pRorEcroRA DEL MEDro AMBTENTE y DE Los ANTMALES DE

DOSQUEBRADAS

N¡t. 816.005.372-6

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

cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de

OVARIOHISTERECIOMl/-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.
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COLOR:
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SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 78 "C

PULSO FSC

FRECU ENCIA RESPI RATORIA RPM

FRECUENCIA CARDIACA LPIVI

ORGANO DE LOS SENTIDOS Y
MUSCULO ESQUELETICO Y
PIEL Y ANEXOS x_
NEUROLOGICO Y

RESPIRATORIO Y
U RINARIO *
CARDIOVASCULAR x
APTO PARA CIRUGIA s! >< NO

DIGESTIVO

oBSERVACTONES ?ero : a-evft
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Encuesta de Reputación
ENIidAd SiN AN\MO dE IUCrO FIJNDACIÓU PNOTSCTARA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LAS

ANIMALES

Como uno de los criterios para establecer la idoneidad de la entidad sin ánimo de lucro se ha definido la realización de

una encuesta que establece la reputación de la misma. (1 ES NUNCA, O MALO, 2 ES REGULAR, 3 BUENO, 4 E§
MUY BUENO Y 5 ES EXCELENTE) - EL NUMER.AL PR|MERO, §E RESPONDE Sr O NO.

1. txroRnnp.ctórucENER.^.L

¿Ha escuchado hablar de la entidad ?

Si su respuesla anterior es positiva, conoce las actividades que realiza?

Ha sido participe o beneficiario de las actividades que desanollo la entidad?
Conoce si la entidadha sido bien administrada?

áplica
NoN

o

No¡,
tl 2. 33 44 S' aplid¿- Al.tvfilvtr! I KAUIuiv

Que tan familiar es el nombre de la entidad privada?

Como califica la percepción de los programas quedesanolla ?

Las actividades y/o proyectos que han desarrollado han culminado con éxito?

Que tan competentes percibe los empleados de la entidad sin ánimo de lucro?

Que tan competentes percibe los administradores de la entidad sin ánimo de lucro?

Como califica la utitidad de los materiales entregados para el programa desanollado?

Como califica la calidad de las bebidas y alimentos ofrecidos durante las actividades?

5. PRCIGRAMACIÓN

Fueron de utilidad las temáticas y actividades desarrolladas?

Que tan pertinentes fueron las áreas temáticas establecidas?

Hubo cumptimiento de la programación establecida?

6. CALIDAD

Son de alta calidad los programadas de la entidad sin ánimo de lucro

Son innovadores los programas y los métodos de la entidad sin ánimo de lucro

Son creíbles las afirmaciones y declaraciones de la entidad sin ánimo de lucro

7, UALORA6iÓN GEi\JERAL

12 3 4

DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaria Jurldica

GESNÓN JURIDrcA
CONTRATAClÓN

ENCUESTA DE REPUTAGION
ENT¡DAO SIN ANIMO DE LUCRO

Versión: 0 Vigencia: 09-2017

Grado de satisfacción general con los programadas desanollados por la entidad sin ánimo de lucro

Cómo es el trato del personal hacia los usuarios o clientes?

El personal da una imagen de honestidad y confianza

§E LE REALZé COBRÓ POR LOS SERVICIO§ OUE REC!BIÓ.: SI

Oirr, 0mr;o ", ns ass.?él
relérono il o?osbboq
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x

x
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12 3 45
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SANTA ROSA DE CABAL

Versión: 0

Encuesta de Reputación
ENtidAd SiN AN\MO dE IUCrO FUNDACIÓA PNOTECTORA DEL MEDrc AMBIENTE Y DE tOS

ANIMALES

Como uno de los criterios para establecer la idoneidad de la entidad sin ánimo de lucro se ha definido la realización de

una encuesta que establece la reputación de la misma (1 ES NUNCA, O MALO, 2 ES REGULAR, 3 BUENO, 4 ES

MUY BUENO Y 5 ES EXCELENTE) - EL NUMERAL PRTMERO, SE RESPONDE Sl O NO.

1. ll¡roRuacróNcENERAL

¿Ha escuchado hablar de la entidad ?

Si su respuesta anterior es positiva, conoce las actividades que realiza?

Ha sido participe o beneficiario de las actividades que desarollo la entidad?
Conoce si la enüdadha sido bien administrada?
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Que tan familiar es el nombre de la entidad privada?

Como califica la percepción de los programas quedesanolla ?

Las actividades y/o proyectos que han desarrollado han culminado con éxito?

Que tan competentes pertibe los empleados de la entidad sin ánimo de lucro?

Que tan competentes percibe los administradores de la entidad sin ánimo de lucm?

Como califica la utilidad de los materiales entregados para el programa desanollado?

Como califica la calidad de las bebidas y alimentos ofrecidos durante las actividades?
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Fueron de utilidad las temáticas y actividades desarrolladas?

Que tan pertinentes fueron las áreas temáticas establecidas?

Hubo cumplimiento de la programación establecida?

6. CALIDA§

Son de alta calidad los programadas de la entidad sin ánimo de lucro

Son innovadores los programas y los métodos de la enüdad sin ánimo de lucro

Son creíbles las afirmaciones y declaraciones de la entidad sin ánimo de lucro

?, VALORACiÓN GENERAL

Grado de satisfacción general con los programadas desanollados por la entidad sin ánimo de lucro

Cómo es el trato del personal hacia los usuarios o clientes?

El personal da una imagen de honestidad y confianza
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ANIMALES

Como uno de los criterios para establecer la idoneidad de la entidad sin ánimo de lucro se ha definido la realización de
una encuesta que establece la reputación de la misma (1 ES NUNCA, O MALO, 2 ES REGULAR, 3 BUENO, 4 E§
MUY BUENO Y 5 ES EXCELENTE) - EL NUMERAL PR|MERO, SE RESPONDE St O NO.

1. rruroRr¡p.clóN GE¡tERAL

¿Ha escuchado hablarde la entidad ?

Si su respuesta anterior es positiva, conoce las actividades que realiza?
Ha sido participe o beneficiario de las actividades que desanollo la entidad?
Conoce si la entidadha sido bien administrada?
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Que tan familiar es el nombre de la entidad privada?

Como califica la percepción de los programas quedesanolla ?

Las actividades y/o proyectos que han desarrollado han culminado con éxito?
Que tan competentes percibe los empleados de la entidad sin ánimo de lucro?
Que tan competentes percibe los administradores de la entidad sin ánimo de lucro?
Como califica la uülidad de los materiales entregados para el programa desanollado?
Como califica la calidad de las bebidas y alimentos ofrecidos durante las actividades?
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Fueron de utitidad las temáticas y actividades desanolladas?

Que tan pertinentes fueron las áreas temáticas establecidas?
Hubo cumplimiento de la programación establecida?

6. CALIDAD

Son de alta calidad los programadas de la entidad sin ánimo de lucro
Son innovadores los programas y los métodos de la entidad sin ánimo de lucro
Son creíbles las afirmaciones y declaraciones de la entidad sin ánimo de lucro

- * - ^"á".7. VALüRACiüN GEÍ\jERAL

Grado de satisfacción general con los programadas desanollados por la entidad sin ánimo de lucro
Cómo es el trato del personal hacia los usuarios o clientes?
El personal da una imagen de honestidad y confianza
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