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TUruORCIÓru PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

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

cuerpo médíco veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de

OVARIOHISTERECIOMIA 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:

NOIVIBRE:

DIRECCIÓN

TELEFONO:

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO:

MACHO:
RAZA: C!4c.l

NOMBRE:

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:

c.c. io 0ú¿t82tct
Teléfono: 3 tq 12q S+O¿
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eg

BDr
Calda¡

Médico Veterinario

5¡STEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA %q OC

PULSO BI FSC

FRECU ENCIA RESP IRATORIA @ RPM

FRECUENCIA CARDIACA LPM

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

OBSERVACIONES ?r:o 2 S

EI
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TUruORCIÓITI PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

N¡t. 816.005 .372-6

AUIOTiZO A IA FUNDACIÓIrI PROTTCTORA 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:
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NOMBRE

DIRECCIÓN

TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPAÑIA

CANINO:

MACHO:
RAZA:

NOMBRE

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:
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HISTORIA CLÍNICA

Dr prna B
M.V.z ¡Je Galda¡

Médico Veterinario

§ISTTMA NORMAL ANORMAI-
TEMPERATURA 322 o

C

PULSO AO FSC

FRECUENCIA RESPIRATORIA 70 RPM
FRECUENCIA CARDIACA e0 LPM

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

OBSERVACIONES

I
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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 N/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:

C.C.

NOMBRE O
DIRECCIÓN

TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPAÑIA

CANINO:
MACHO:

RAZA:

NOMBRE: c\

Qrtrr^,,b Posuda

C.C.  lítoot
Teléfono: g1O 70¡.g11

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR;
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HISTORIA CLÍNICA

rco nario

Dr B

5¡STEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA OC

PULSO ñ\ FSC

FRECU ENCIA RESPI RATORIA RPM
FRECUENCIA CARDIACA B' LPM

ORGAÍ!O DE LOS SENTIDOS x
MUSCULO ESQUELETICO X
PIEL Y ANEXOS )(

NEUROLOGICO x
DIGESTIVO f
RESPIRATORIO X
URINARIO x
CARDIOVASCULAR v
APTO PARA CIRUGIA SI Y NO
oBSERVACIoNES Pe>o 2r.3

38 I
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60
FUNDAOÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

N¡t. 816.005 .312-6

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

cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de

OVARIOI-{+íIERECTOMIA y/o oRQUlEgrOMlA. 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 interv¡niente de cualquier

responsabilidad médica, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del

fallecimiento de la mascota o complicación posterior.

ACUDIENTE

c,c 252O14S)
NOMBRE: Yr Er"r' C}
DIRECCIÓN:

TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPAÑIA

CANINO:

MACHO:
RAZA:

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR;
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NOMBRE:

Ú_ de
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Gobernacion de
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HISTORIA CLíNICA

Dr

\

B
Caldat

Médico Veterinario

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA '3?.? OC

PULSO BI FSC

FRECU ENCIA RESP IRATORIA 3o RPM
FRECUENCIA CARDIACA e\ LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS x
MUSCULO ESQUELETICO X
PIEL Y ANEXOS K
NEUROLOGICO K
DIGESTIVO x
RESPIRATORIO (
URINARIO x
CARDIOVASCULAR X
APTO PARA CIRUGIA st x
oBSERVACIoNES ?en 7,7-

NO
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ruruoRclóu pRoTECIoRA DEL MEDto AMBTENTE y DE Los ANTMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

Autorizo a Ia FUNDACIÓTrI PROTECTORA DEL TVIEDIO 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 intervíniente de cualquier

responsabilidad médica, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del

fallecimiento de la mascota o complicación posterior.

ACUDIENTE:

NOMBRE:

DIRECCIÓN:

telÉromo

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO:
MACHO:
RAZA:

NOMBRE:

{

xFELINO:

HEMBRA;

EDAD:

COLOR:

Q-- A/ ,J** /t^_4.2
c.c. qq556e{
reréfono: 32- Z ? 7 5o f é
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HISTORIA CLÍNICA

Médico eterinario

BDr
M, Caldas

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 3b:Z o^L
PULSO et FSC

FRECU ENCIA RESPI RATORIA 3L RPM
FRECUENCIA CARDIACA B\ LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS X
MUSCULO ESQUELETICO x
PIEL Y ANEXOS x
NEUROLOGICO x
DIGESTIVO Y
RESPIRATORIO X
URINARIO X
CARDIOVASCULAR x
APTO PARA CIRUGIA st x NO
O_BSERVAC| ON ES 

"(e s O . L7
@eñez-



81E

If U}IDACIOH IPROTÉCTORA1 or tos RnlnRtrs t
\*ffieb+áM Gobernación de

RISARALDA
Sentimiento deTodos

ñ^clv.

kf,liil¡&r(r!tu|úlrtr

,'ffi.
irtü.,.

67
TUTTIOACIÓIU PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005 .3L2-6

AUIOT¡ZO A IA FUNDACIÓN PROTECTORA DEL IVIEDIO 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 intervíniente de cualffier
responsabilidad médica, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del

fallecimiento de la mascota o complicación posterior.

ACUDIENTE

cc 2E2C2qSB,
NOMBRE 2ó. ct
DIRECCIÓN

TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPAÑIA

CANINO

MACHO
RAZA:

NOMBRE:

C.C.

Teléfono:

(

FELINO:

HEMBRA

EDAD:

COLOR:
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Gobernación de

RISARALDA
Sentirniento deTódoslf¡r u $s! lú¡i ¡ri¡d úlqr

H¡STORIA CLíNICA

Or
u.vz-

,\

B
Calda¡

Médico Veterinario

SISTEMA NORMAL ANORMAT
TEMPERATURA "5) 3 OC

PULSO 8Z FSC

FRECU ENCIA RESPI RATORIA 60 RPM
FRECUENCIA CARDIACA 8" LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS X
MUSCULO ESQUELETICO (
PIEL Y ANEXOS r
NEUROLOGICO x
DIGESTIVO X
RESPIRATORIO X
URINARIO x
CARDIOVASCULAR x
APTO PARA CIRUGIA st ( NO
OBSERVACIONES SOZ

I

I
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FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005 .3t2-6

AUIOT|ZO A IA FUNDACIÓN PROTE TORA DEL ÍMEDIO 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:

Hov
c.c.L<2O2q%
\03

ü

NOfVIBRE:

DIRECCIÓN:

TELÉFONO

ANIMAL DE COMPAÑIA

CANINO:

MACHO:
RAZA: ñ

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:

S"ñ\s-
c.c. z§ao2-qt 6
retéfono:'&\U?7-?Sg 8

NOMBRE:
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Gobernación de

RISARALDA
Sentimienio deTodoshxlis¡df,É!!üdddfl,

HISTORIA CLíNICA

Adr¡ar¡ Oiprñ¡ B

Nq ANIMALES
,\T'A§

d. Crfd¡t
I

tIF . )ttl

Médico Veterinario

SISTEMA NORMAL ANORMIAI.
TEMPERATURA 3p,:¿ OC

PULSO 8o FSC

FRECU ENCIA RESPIRATORIA 3l RPM
FRECUENCIA CARDIACA ao LPM

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

I

I
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FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBR,ADAs

Nit. 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

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 la mascota o complicación posterior.

ACUDIENTE .. \tq3S"q 39I
NOMBRE:
DIRECCIÓN

TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPAÑJA

\-

CANINO:
MACHO:

RAZA:

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:

*

NOMBRE:

B
c.c. 4\c$wy9
reréfono: JpgT72b23
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Gobernación de

RISARALDA
Sentimiento deTodoshtr Su &¡ra ¡drdúiil

HISTORIA CLíNICA

a

ANll,lAtE§

Élr ,''

Médico Veterinario

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATIJRA 369 OC

PULSO B\ FSC

FRECU ENCIA RESPIRATORIA 3Z RPM
FRECUENCIA CARDIACA @D LPM

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

I

I

oBSERVACIoNES P¿>O L E
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Gobernación de

RISARALDA
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FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR;
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FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBR,ADAS

Nit. 816.005.3L2-6

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

cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de

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, c¡vil contractual o extracontractual, en el evento del

fallecimiento de la mascota o complicación posterior.

ACUDIENTE:

L,

C\
,.r.q4782 n

(-,-

NOMBRE:

DIRECCIÓN:

TELEFONO

ANIMAL DE COMPAÑIA

CANINO:

MACHO:
RAZA:

NOMBRE

x
x

c.c. ol t e_o?,t q 7Teléfono: 3? e- 9 oo %; e
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Gobernación de

RISARALDA
Sentimiento deTodos0rr¡td¡úri¡drdd&r

HISTORIA CLíNICA

1

DE ANIMALEü

t)r Luis Miquei Rioe E'

hl.vz. U.f.P

Médico Veterinario

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 3?,1 OC

PULSO sl FSC

FRECU ENCIA RESPI RATORIA 3L RPM
FRECUENCIA CARDIACA 3\ LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS X
MUSCULO ESQUELETICO (
PIEL Y ANEXOS X
NEUROLOGICO X
DIGESTIVO x
RESPIRATORIO X
URINARIO X
CARDIOVASCULAR (
APTO PARA CIRUGIA st ( NO
OBSERVACIONES ?eSo Z:;-
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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

OVARIOHISTERECIOMIA 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

Seretaría Departamental de Salud, a la Fundación y al Personal ínterv¡niente de cualquier

responsabilidad médica, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del

fallecimiento de la mascota o complicación posterior.

ACUDIENTE

c.c. tE6Ost?z
rn{e r.oNOTVIBRE:

DIRECCIÓN

TELÉFONO:

NOMBRE

(

ANIMAL DE COMPAÑIA

CANINO
MACHO
RAZA:

v
n

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:'t

_.:j. ttt"qS\1V
Teléfono:
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HISTORIA CLíNICA

1

DE ANIMALE¡
AOAS

Or Luis Mique¡ Rios E

iú.v.z. U .T.P

fF, ¡?597

Médico Veterinario

S¡STEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 3ba OC

PULSO AZ FSC

FRECU ENCIA RESP IRATORIA 30 RPM
FRECUENCIA CARDIACA AZ LPM

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

gqSERVACtoNES {zesO 2 s
lreñez
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FUNDAOÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

AUIOT¡ZO A IA FUNDAOÓN PROTE TORA DEI 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

Semetaría 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 ANORMAL
TEMPERATURA 3?", 1 OC

PULSO EI FSC

FRECU ENCIA RESPI RATORIA 30 RPM
FRECUENCIA CARDIACA e\ LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS {
MUSCULO ESQUELETICO t
PIEI. Y ANEXOS x
NEUROLOGICO x
DIGESTIVO K
RESPIRATORIO K
URINARIO K
CARDIOVASCULAR K
APTO PARA CIRUGIA st ( NO
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AutoTizo a Ia FUNDACIÓN PROTE TORA DEL MEDIo AMBIENTE Y DE Los ANIMALES, a su
cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de
OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQUIECfOMA. 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 ínterviniente 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 CLiNICA

Médico Veterinario

a

S¡STEMA NORMAL ANORMAL

TEMPERATIJRA 3bL OC

PULSO e\ FSC

FRECU ENCIA RESPI RATORIA 3 RPM

FRECUENCIA CARDIACA 8r LPM

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