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FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005 .3L2-6

AutoTizo 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 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 ínterviniente 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: iUi
DIRECCIÓN

TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPAÑIA

CANINO:

MACHO:
RAZA:
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NOMBRE:
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FELINO:
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Gobernación de
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HISTORIA CLíNICA

A
Médico Veterinario

PROTECTORA D-E AN IMALES

DOSQUEBR'
or ce-sai Augusto 

"i;ra 
L

-' M.VZ. : U.o.c-A
f P' 251?:l

S¡STEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA OC

PULSO ?D FSC

FRECU ENCIA RESPI RATORIA 3C) RPIVI

FRECUENCIA CARDIACA LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS K
MUSCULO ESQUELETICO K
PIEL Y ANEXOS

NEUROLOGICO

DIGESTIVO X
RESPIRATORIO

URINARIO {
CARDIOVASCULAR (
APTO PARA CIRUGIA st ( NO

OBSERVACIONES P¿¡O LA .1'

Pf)

f
X
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23 FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

N¡t.816.005.312-6

Autorizo a la FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDto 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, a5í como de la anestesia y asumo todos los riesgos que esto
conlleva.Manifiesto expresamente que exonero a la Gobernación de Risaralda, a la
Seffetaría Departamental de Salud, a la Fundación y al Personal ínterviniente de cualquier
responsabilidad médica, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del
fallecimiento de la mascota o complicación posterior.

ACUDIENTE:

olqaqT¿'
NOMBRE: Av 2.v C.C.

DIRECCIÓN:

TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPAÑJA

CANINO: Y

\-

MACHO: X
RAZA: 1

NOMBRE

R.chev
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Gobernación de

RISARALDA
Sentirniento,deTodos

üulimÍtuirntuld{m

HISTORIA CLíNICA

Médico Veterinario

PROÍECTORA DE ANIMALES
OOSOUEBRI' '5

Dr QcrarAugust.; -¡:ir;; L,
f,.V¿. . u.u.g¡.

. TP.zstZt

5¡$TEMA NORMAL ANORMAI.

TEMPERATURA 372 OC

PULSO RO FSC

FRECU ENCIA RESP IRATORIA 3c RPIVI

FRECUENCIA CARDIACA 8D LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS Y
MUSCULO ESQUELETICO x
PIEL Y ANEXOS K

NEUROLOGICO K
DIGESTIVO K
RESPIRATORIO X
URINARIO K
CARDIOVASCULAR (
APTO PARA CIRUGIA st ( NO

oBSERVACIoNES PneO 2 t§



8q"

UHDACIOHIPROTECTORA
\ or tos nnlrRns 'd

t-*k*-68tffi Gobernación de

RISARALDA
St'ntimiento deTodosh trlü¡ll¡¡ ¡ d¡.¡r.r{.tr

,,ffi'
irü,"

23
FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

N¡t. 816.005 .372-6

AutoTizo a Ia FUNDAOÓN PROTECTORA 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

§ecretaría 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. 10s3}?qs2A.
Ce,'ro,Ja

L

NOMBRE:

DIRECCIÓN:

TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPAÑIA

CANINO:

MACHO:
RAZA: fntX

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR;

c.c. lo53{4,152u
rerérono: ?213üZ1532

NOMBRE: l\-tC K.
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HISTORIA CLíNICA

Médico Veterinario

PROTECTORA DE AilIMALES
OOSQUEBR'"'$

Dr Cesar Augustc .. l';'"'ln;. t.
M.VZ. - U.D.Cá.

TP.251ü¿

\

SISTEMA NORMAL ANORMAL

TEMPERATURA 3?) OC

PULSO rO FSC

FRECU ENCIA RESPI RATORIA 30 RPM

FRECUENCIA CARDIACA p0 LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS x.

MUSCULO ESQUELETICO (
PIEL Y ANEXOS x
NEUROLOGICO x
DIGESTIVO \
RESPIRATORIO (
URINARIO (
CARDIOVASCULAR (
APTO PARA CIRUGIA st ( NO

oBSERVAC|oNES fesO c 6

r
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FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.3L2-6

AutoTizo a Ia FUNDACIÓN PROTECTORA DEL I\¿EDIO 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:

cs2] 45? ?83
NOMBRE:

DIRECCIÓN:

TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPAÑJA

\-

CANINO:

MACHO:
RAZA:

NOMBRE:
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FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:
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2t 4s? ?



lruH0ACr0lr lPn0TEcT0nA\ or ros Rntt'tRtts v
\Éffi#snffi . r,iirl;,iir,i'.

',Em'
,$i§..,.

Gobernación de

RISARALDA
Sentimiento deTodos'(¡lrlm&¡ri¡drdü&hl

HTSTORIA CLíNICA

Médico Veterinario

PROTECTORA DE ANIMALES
DOSQUEBRI'- 'S

Dr Cesar Augustc - 'Pina L
M.v.z. - u.o.c-&

f P-251t)

§¡STEMA NORMAL ANORMAL

TEMPERATURA 3?,3 o
C

PULSO Q,I FSC

F RECU ENCIA RESPI RATORIA 3t RPM

FRECUENCIA CARDIACA BI LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS X
MUSCULO ESQUELETICO ,(

PIEL Y ANEXCIS X
NEUROLOGICO K
DIGESTIVO (
RESPIRATORIO x
URINARIO (
CARDIOVASCULAR K
APTO PARA CIRUGIA st ( NO

0BSERVACTONES P¿SO >O K1
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FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005 .3L2-6

Autorizo a Ia FUNDACIÓN PROTECTORA DEL TMEDIO 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

Se$etaría Departamental de Salud, a la Fundación y al Personal intervíniente de cualquier
responsabilidad médica, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del
fallecimiento de la mascota o complicación posterior.

ACUDIENTE:

C.C. I nP, 2gooB
NOMBRE:
DIRECCIÓN:

TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPAÑ.|A

\

CANINO:

MACHO:
RAZA:

NOMBRE:

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:

C.C.

Teléfono:
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HISTORIA CLíNICA

Médico na o

Gobernación de
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SISTEMA NORMAL ANORMA[,
TEMPERATURA 37'¿ OC

PULSO B2 FSC

F RECU ENCIA RESPIRATORIA 30 RPM

FRECUENCIA CARDIACA 8Z LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS K
MUSCULO ESQUELETICO (
PIEL Y ANEXOS (
NEUROLOGICO (
DIGESTIVO X
RESPlRATORIO (
URINARIO (
CARDIOVASCULAR x
APTO PARA CIRUGIA sl x NO

OBSERVACIONES YESO \b +

Q\§
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FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

N¡t.816.005.312-6

AutoTizo 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 ORQUIECIOMIA. He sido informado (a) de los riesgos pre y
post operatorios, a5í 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 oeA
NOMBRE:

DIRECCIÓN:

TELÉFONOI

ANIMAL DE COMPAÑ.IA

CANINO: X

Yi
O

MACHO: *
FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:

ñ26-es

C.C.

Teléfono:

U Grl\^.

VS6ZQeo Bq
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RAZA: §\r X
Norr¡enr,M-



lFuil0A$0lr lPRoTECTonA\ or tos nnnn¡.rs v
t#-kttn*

E:
.rdr,

Gobernación de

RISARALDA
Sentirniento deTodosh I Dhñ &t¡a ! úd ¡Llrr

HISTORIA CLíNICA

Médico Vt rio
9'

t

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 3SB OC

PULSO ED FSC

FRECU ENCIA RESPI RATORIA 30 RPM
FRECUENCIA CARDIACA ?D LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS Y
MUSCULO ESQUELETICO X
PIEL Y ANEXOS v
NEUROLOGICO X
DIGESTIVO Y
RESPIRATORIO x
URINARIO {
CARDIOVASCULAR V
APTO PARA CIRUGIA SI K NO

oBSERVActoNES ?eso . l8 3
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FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.3L2-6

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

cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de
OVARIOHISTERECTOMIA 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:

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:

q.g.C.r

e.z
c.c 1 8.do 4 Z, rTeléfono:

? /4V/á 7zl/

?

.. tg60+lll
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HISTORIA CLíNICA

Médico n rio

Gobernación de

RISARALDA
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SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 58,6 OC

PULSO g\ FSC

FRECU ENCIA RESPI RATORIA 3D RPM
FRECUENCIA CARDIACA Rt LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS \1
MUSCULO ESQUELETICO Y
PIEL Y ANEXOS Y
NEUROLOGICO x
DIGESTIVO K
RESPIRATORIO (
URINARIO

"(
CARDIOVASCULAR {
APTO PARA CIRUGIA SI K NO

oBSERVActoNES ?¿So l t. t r3
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FUNDAOÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit.816.005.312-6

AutoTizo 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 ORQUIECIOM|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

Seffetaría Departamental de Salud, a la Fundación y al Personal interviniente de cualquíer
responsabilidad médica, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del
fallecimiento de la mascota o complicación posterior.

ACUDIENTE: 60{ g2i^ oANOMBRE:

DIRECCIÓN:

TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPAÑIA

CANINO:

MACHO:
RAZA:

NoMBRE:Tnrl \ o V{

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR;

C.C.

J A;T
b,.¡ r^^n

H '¿'to'
C.C.

Teléfono )?H?",i*
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Gobernación de

RISARALDA
Sentimiento deTodoshtrliufúrirdrdddor

HISTORIA CLINICA

Médico V n rio
0'

DO

§§(

SISTEMA NORMi\L ANORMAI.
TEMPERATURA 3ts t) oc

PULSO BI FSC

FRECU ENCIA RESPIRATORIA 3t: RPM

FRECUENCIA CARDIACA BI LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS Y
MUSCULO ESQUELETICO {
PIEL Y ANEXOS X
NEUROLOGICO Y
DIGESTIVO X
RESPIRATORIO Y
URINARIO V
CARDIOVASCULAR {
APTO PARA CIRUGIA SI ( NO

oBSERVActoNES Ps.r . 3l ry
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FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit.816.005.312-6

AutoTizo 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 ORQUIECfOMIA. 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 Ia mascota o complicación posterior.

ACUDIENTE:

NOMBRE:

DIRECCIÓN:

TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPAÑIA

CANINO:
MACHO:
R,AZA:

NOMBRE

lñtr¡i¡¿n$1"úrdrdd4tr

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:

e. .v

c.c. vot 6 ztc{ ^+q c,
reléfono: SZ3Éo\o6qt
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HISTORIA CLíNICA

Or oeprna B
¡t.vz - ,le Calda¡

Méd ico Veterinario

5¡STEMA NORMAL ANORMAI.
TEMPERATURA 3R 2_

OC

PULSO trD FSC

FRECU ENCIA RESPIRATORIA 3D RPIVI

FRECUENCIA CARDIACA ñ LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS r
MUSCULO ESQUELETICO x
PIEL Y ANEXOS K
NEUROLOGICO x
DIGESTIVO x
RESPIRATORIO Y
URINARIO X
CARDIOVASCULAR \
APTO PARA CIRUGIA st ( NO
OBSERVACIONES

I

I
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TUTTIORCIÓIU PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit. B16.0o5.SrZ-O

Autorizo a la FUNDAcIÓru pRoEgroRA DEL N/EDto AMBTENTE y DE Los AN|MALES, a su
cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de
OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQUIECIOMIA. He sido informado (a) de los ríesgos 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 intervíniente de cualquier
responsabilidad médica, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del
fallecimiento de fa mascota o complicación posterior.

ACUDIENTE

\t 28,2
l€t

c.c.
NOMBRE

DIRECCIÓN:

rElÉroNo:

ANIMAL DE COMPAÑJA

CANINO:

MACHO:
RAZA:

NOMBRE

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR;

UaSg.c 2

c-c. q
Teléfono:

&n
/63t zbTk)t

I
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Gobernación de

RISARALDA
Sentimiento deTodos,
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HISTORIA CLíNICA

Dr

Jr

B
de Calda¡

Médico Veterinario

S¡STEMA NORMAL ANORMAI.

TEMPERATURA ÜL OC

PULSO FSC

FRECU ENCIA RESPI RATORIA 31 RPIVI

FRECUENCIA CARDIACA LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS x
MUSCULO ESQUELETICO I

PIEL Y ANEXOS (
NEUROLOGICO (
DIGESTIVO x
RESPIRATOR¡O x
URINARIO

CARDIOVASCULAR

APTO PARA CIRUGIA SI NO

ogSERVÁCIoNES Ve SO2 .1

gc

I
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