FUNDACIONIPROTECTORA
DELOS AHIMALES  *

Gobernacion de

RISARALDA

Senhmnento de Todos

[—n

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDlO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

Autorizo a la FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, a su
cuerpo  médico veterinario, a realizar el procedimiento quirdrgico de
OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQUIECTOMIA. He sido informado (a) de los riesgos prey
post operatorios, asi como de la anestesia y asumo todos los riesgos que esto
conlleva.Manifiesto expresamente que exonero a la Gobernacién de Risaralda, a la
Secretaria Departamental de Salud, a la Fundacién y al Personal interviniente de cualquier
responsabilidad médica, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del
fallecimiento de la mascota o complicacién posterior.

ACUDIENTE:

<l00479) A&
NOMBRE: ﬁ&fﬁée %g\e\/@‘ (Y 3
o TS0

ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO: X FELINO:

MACHO: HEMBRA: i
RAZA: EDAD: [0,

NOMBRE: S YA O\ COLOR: LT,

ﬂ(\&j'\fé KiMeny

CC 0o utantR
Teléfono: 3 “Q?—665"t 1
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(IFUNDACIONEPROTECTORA
DE LOS AHIMALES ¥

v , Gobernacion de
B RISARALDA
Lo 4} Sentimiento de Todos
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA K. 4 °C
PULSO S FSC
FRECUENCIA RESPIRATORIA 20) RPM
FRECUENCIA CARDIACA S3) LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS ,(
MUSCULO ESQUELETICO j
PIEL Y ANEXOS K =
NEUROLOGICO (
DIGESTIVO L
RESPIRATORIO X
URINARIO ¢
CARDIOVASCULAR %
APTO PARA CIRUGIA Si X |NO
BSERVACIONES Pesn 4.4 K9
OMRA Y O




FUNDAC'OH‘PROTECTORA
DE LOS AHIHALES | y
‘ ', Gobernacion de
o il G \"A@' Sentimiento ce Todos
FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

Autorizo a la FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, a su
cuerpo  médico veterinario, a realizar el procedimiento quirdrgico de
OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQUIECTOMIA. He sido informado (a) de los riesgos pre y
post operatorios, asi como de la anestesia y asumo todos los riesgos que esto
conlleva.Manifiesto expresamente que exonero a la Gobernacién de Risaralda, a la
Secretaria Departamental de Salud, a la Fundacién y al Personal interviniente de cualquier
responsabilidad médica, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del
fallecimiento de la mascota o complicacién posterior.

ACUDIENTE:

<\ 00AAN T
NOMBRE: b\‘l\ﬂ N QC\‘Q\)Q( Y & %
DIRECCION:
TELEFONO: : q.

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: g FELINO:

MACHO: HEMBRA:
RAZA: EDAD:
NOMBRE: _[MWN\CQ\ COLOR: ¥\ il

ech\e\)ew\&

Aoqie  ximeay

CC  qooutalite
Teléfono: 3\\62665 13

SCE



FURDACIONIPROTECTORA

DE LOS AHINALES ; 5
-y <),  Gobernacion de
B8 RISARALDA
[S— 7. Sentimiento de Todos

HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA 0.6 .
PULSO oY FSC
FRECUENCIA RESPIRATORIA 30 RPM
FRECUENCIA CARDIACA o LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS a
MUSCULO ESQUELETICO X
PIEL Y ANEXOS K
NEUROLOGICO ¥
DIGESTIVO X
RESPIRATORIO ¥
URINARIO Y
CARDIOVASCULAR v
APTO PARA CIRUGIA st ¥ [NO
OBSERVACIONES eSO ® .2 ¥5
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FUNDACIONIPROTECTORA
_ DELOS AHIMALES M

Gobernacion de

| RISARALDA
S W)Y, Sentimiento de Todos
FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

SRR

Nit. 816.005.312-6

Autorizo a la FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, a su
cuerpo  médico veterinario, a realizar el procedimiento quirdrgico de
OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQUIECTOMIA. He sido informado (a) de los riesgos pre y
post operatorios, asi como de la anestesia y asumo todos los riesgos que esto
conlleva.Manifiesto expresamente que exonero a la Gobernacién de Risaralda, a la
Secretaria Departamental de Salud, a la Fundacién y al Personal interviniente de cualquier
responsabilidad médica, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del
fallecimiento de la mascota o complicacién posterior.

ACUDIENTE:

Nowmsre:_Be a2 E@Y\\\“O\ ce. 34616800

DIRECCION: _\evedan Yo C
TELEFONO::_1Q FOEAS S

ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO: X FELINO:

MACHO: HEMBRA:

RAZA: ™My EDAD: 2 0S
NOMBRE: COLOR: (YC\!;( ()
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FUNDACION{PROTECTORA
DE LOS AHIMALES ¥

Ve

Gobernacion de

B RISARALDA

AR -/ Sentimiento de Todos
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA 28.4 i
PULSO =1 FSC
FRECUENCIA RESPIRATORIA i RPM
FRECUENCIA CARDIACA ) LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS ¥
MUSCULO ESQUELETICO Y
PIEL Y ANEXOS ¥
NEUROLOGICO ¢
DIGESTIVO ¥
RESPIRATORIO X
URINARIO K
CARDIOVASCULAR K
APTO PARA CIRUGIA Sl x [NO
OBSERVACIONES Pesp 2 )
4
A
Médico Veterinario ﬂ’»‘?’b
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Q*UNDRCIOH iPROTECTORI\
DE LOS AHIMALES

"

.. Gobernacion de

" l Sentimiento de Tedos

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

Autorizo a la FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, a su
cuerpo  médico veterinario, a realizar el procedimiento quirirgico de
OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQUIECTOMIA. He sido informado (a) de los riesgos pre y
post operatorios, asi como de la anestesia y asumo todos los riesgos que esto
conlleva.Manifiesto expresamente que exonero a la Gobernacién de Risaralda, a la
Secretaria Departamental de Salud, a la Fundacién y al Personal interviniente de cualquier
responsabilidad médica, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del
fallecimiento de la mascota o complicacién posterior.

ACUDIENTE:
Nomsre:_OE A ¥i2 %Or\\\\c:\ cc. A6\ 6B0E

DIRECCION: \J@Y@An o
TELEFONO: : Z\O”-}OR%:<§'-1

ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO: )< FELINO: .

MACHO: HEMBRA: _ X

RAZA: { Wy EDAD: Z C\@?)

NOMBRE: £ av alr color:  _(AEC Y’\ﬁ%ﬁ O

-Eemsag}._uaL@M_a___
cc.  34e,gob
Teléfono: 3o 708 ?S 5 ;z
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FUHDACIONIPROTECTORA
DE LOS AfIALES

isdis,  Gobernacion de

BS RISARALDA

./ Sentimiento de Todos

£

G5 Dinars Sckown sm ims! celere,

HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL| ANORMAL
TEMPERATURA 3%.\ °C
PULSO 9, FSC
FRECUENCIA RESPIRATORIA 20 RPM
FRECUENCIA CARDIACA Yo LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS X
MUSCULO ESQUELETICO ¥
PIEL Y ANEXOS X
NEUROLOGICO y
DIGESTIVO %
RESPIRATORIO X
URINARIO X
CARDIOVASCULAR '
APTO PARA CIRUGIA Sl X |NO
OBSERVACIONES (<O 1Z-35¢¢)
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FUHDACIOHPROTECTORA
DE LOS AHIMALES ,. ”
‘ .. Gobernacion de
| RISARALDA
ot *. Sentimiento de Todos
FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

Autorizo a la FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, a su
cuerpo  médico veterinario, a realizar el procedimiento quirirgico de
OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQUIECTOMIA. He sido informado (a) de los riesgos pre y
post operatorios, asi como de la anestesia y asumo todos los riesgos que esto
conlleva.Manifiesto expresamente que exonero a la Gobernacién de Risaralda, a la
Secretaria Departamental de Salud, a la Fundacion y al Personal interviniente de cualquier
responsabilidad médica, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del
fallecimiento de la mascota o complicacién posterior.

ACUDIENTE: T

T s
NOMBRE: A(‘Q M\/;()\ QQB,\(QPO ce IR 0294

DIRECCION: \aa t \Ove
TELEFONO: : 212\

ANIMAL DE COMPARNIA

canmo: X FELINO:

MACHO: _ HEMBRA:

RAZA: ~Podle EDAD: 2 w05
NOMBRE: E%%EZ’&; COLOR: lanCea
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L{‘UHDACIOH!PROTECTORA
DELOS AHIMALES ¥

Gobernacion de

BB RISARALDA

et i -/ Sentimiento de Todos
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA i o
PULSO g\ FSC
FRECUENCIA RESPIRATORIA 0 RPM
FRECUENCIA CARDIACA g\ LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS y
MUSCULO ESQUELETICO \
PIEL Y ANEXOS %
NEUROLOGICO X
DIGESTIVO %
RESPIRATORIO X
URINARIO ¥ :
CARDIOVASCULAR Y
APTO PARA CIRUGIA S X |NO
OBSERVACIONES VeSO S.4S
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FUHDAC!OHIPROTECTORA
DE LOS AHIMALES y
', Gobernacion de
8 RISARALDA
i m i D a._, Sentimiento de Todos
FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

Autorizo a la FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, a su
cuerpo  médico veterinario, a realizar el procedimiento quirirgico de
OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQUIECTOMIA. He sido informado (a) de los riesgos pre y
post operatorios, asi como de la anestesia y asumo todos los riesgos que esto
conlleva.Manifiesto expresamente gque exonero a la Gobernacién de Risaralda, a la
Secretaria Departamental de Salud, a la Fundacion y al Personal interviniente de cualquier
responsabilidad médica, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del
fallecimiento de la mascota o complicacién posterior.

ACUDIENTE:
ce. \0A0 OYIINSS
NOMBRE: \L)'Z Q\QV'\C\ %(O\\CX\DS
DIRECCION: OE
TELEFONO: :_ 3D \ [~ ‘3 L2

ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO: ﬁ FELINO:

MACHO: HEMBRA: E
RAZA: ™M EDAD: A0S
NOMBRE: YW NCe color:  _Caxe

A B W S

wlmé tlera [ vc:/a(e\‘)

c.c. lOQOO-}? (56
Teléfono: 2[623%020/2
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FUNDACIONIPROTECTORA

DE LOS AHIMALES FAY s
bl : ety Gobernacion de
B8 RISARALDA
A V. sentimiento de Todos
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA 28 .\ °C
PULSO 82 FSC
FRECUENCIA RESPIRATORIA 0 RPM
FRECUENCIA CARDIACA iy LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS X
MUSCULO ESQUELETICO | X
PIEL Y ANEXOS X
NEUROLOGICO X
DIGESTIVO X
RESPIRATORIO X
URINARIO X
CARDIOVASCULAR X
APTO PARA CIRUGIA S X |NO
OBSERVACIONES Poso \0.2S
L ometve
Médi?é Ve#erinario
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FUHDACIOH!PROTECTORA
DE LOS AHIMALES :
’ s, Gobernacion de
TR ;:}" Sentimiento de Todos
FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LO: ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

Autorizo a la FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, a su
cuerpo  médico veterinario, a realizar el procedimiento quirtrgico de
OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQUIECTOMIA. He sido informado (a) de los riesgos pre y
post operatorios, asi como de la anestesia y asumo todos los riesgos que esto
conlleva.Manifiesto expresamente que exonero a la Gobernacién de Risaralda, a la
Secretaria Departamental de Salud, a la Fundacién y al Personal interviniente de cualquier
responsabilidad médica, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del
fallecimiento de la mascota o complicacion posterior.

ACUDIENTE:

NOMBRE: \'\'\\\O\\/\l F? OS CQV\O
pirecciON: _Canllg” HiC Pall

TELEFONO: : 527 (-2 &AA\ZR

ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO: ZS FELINO:

MACHO: HEMBRA:

RAZA: TN\ EDAD: é Meses
NOMBRE: COLOR: ] %{d

cc \QOOPA23

c.c Teqect#3
Teléfono: 3;ZQ6D7“fL/L

4002



({UHDAC!OH!PROTECTORQ

LA e ik, Gobernacion de
B RISARALDA
AT Y sentimiento de Todos
HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA D1 i

PULSO 20 FSC
FRECUENCIA RESPIRATORIA 392 RPM
FRECUENCIA CARDIACA an LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS X

MUSCULO ESQUELETICO %

PIEL Y ANEXOS X

NEUROLOGICO X

DIGESTIVO X

RESPIRATORIO X

URINARIO X

CARDIOVASCULAR X
APTO PARA CIRUGIA S X |NO
OBSERVACIONES 250y 6. (0 v
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FUHDACIOHPROTECTORA
DELOS AHIMALES

.. Gobernacion de

o ; } Sentimiento de Todos

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

i M Lt

Nit. 816.005.312-6

Autorizo a la FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, a su
cuerpo  médico veterinario, a realizar el procedimiento quirlrgico de
OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQUIECTOMIA. He sido informado (a) de los riesgos pre y
post operatorios, asi como de la anestesia y asumo todos los riesgos que esto
conlleva.Manifiesto expresamente que exonero a la Gobernacion de Risaralda, a la
Secretaria Departamental de Salud, a la Fundacién y al Personal interviniente de cualquier
responsabilidad médica, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del
fallecimiento de la mascota o complicacidn posterior.

ACUDIENTE: “g:ct A3 S33666

NOMBRE: _{ XA\ NOV@VNO
DIRECCION: %i é:% %S\o VoeND

TELEFONO: : )

ANIMAL DE comPARNIA

CANINO: XT FELINO:

MACHO: HEMBRA:

RAZA: D™MUX EDAD: wnese S

NOMBRE: __\{w COLOR: Cax.
MOven o

Pola Hovey\o

A e nazygate Lo
Teléfono: 3 Z‘elq,égqq
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({UHDACIOH(PROTECT ORA

ARG iy, Gobernacion de
B RISARALDA
A 0" sentimiento deTodos
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA 291.9 =
PULSO Q2 FSC
FRECUENCIA RESPIRATORIA 30 RPM
FRECUENCIA CARDIACA 82 LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS X
MUSCULO ESQUELETICO N
PIEL Y ANEXOS X
NEUROLOGICO X
DIGESTIVO X
RESPIRATORIO X
URINARIO %
CARDIOVASCULAR N
APTO PARA CIRUGIA Si % |NO
OBSERVACIONES W25 6.6 k_a
%ﬂl
Médico \(;{te inario
N
<eC %o\ g0 ©°



Q’UHDACIOMPROTECTORA
DE LOS ANIMALES o
W / Gobernacion de
e B s i \ Sentlm:ento ce Todos
FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6
*

Autorizo a la FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, a su
cuerpo  médico veterinario, a realizar el procedimiento quirtrgico de
OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQUIECTOMIA. He sido informado (a) de los riesgos pre y
post operatorios, asi como de la anestesia y asumo todos los riesgos que esto
conlleva.Manifiesto expresamente que exonero a la Gobernacién de Risaralda, a la
Secretaria Departamental de Salud, a la Fundacion y al Personal interviniente de cualquier
responsabilidad médica, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del
fallecimiento de la mascota o complicacion posterior.

ACUDIENTE:

vowsre. ndva. Aol cc 1090148110

DIRECCION: AQ ARCNH
TELEFONO: ; 62\ ADAZ NN

ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO: i FELINO:

MACHO: HEMBRA: ___ X _
RAZA: - EDAD: 2 VS
NOMBRE: (CINCAY Y CA COLOR: N O

andva Y D=pslls

cc \oo 31 \af
Teléfono: 272 Y ngq QU




FUHDACIONIPROTECTORA

L L (e, Gobernacion de
BB RISARALDA
PRI W b ./ Sentimiento de Todos
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA 2.2 °C
PULSO el FSC
FRECUENCIA RESPIRATORIA 30 RPM
FRECUENCIA CARDIACA 8) LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS . X
MUSCULO ESQUELETICO %
PIEL Y ANEXOS X
NEUROLOGICO X
DIGESTIVO ¥
RESPIRATORIO y
URINARIO X
CARDIOVASCULAR X
APTO PARA CIRUGIA Sl ¥ |NO
OBSERVACIONES (e 50 3):3
Médic7/Vet ifario ) r\"‘s
o
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FUNDACIONIPROTECTORA
DE LOS ANIMALES ¥

;- Gobernacon de

B RISARALDA

. W7 Ssentimiento cle Todos

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES D
DOSQUEBRADAS

[ r——

Nit. 816.005.312-6

Autorizo a la FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, a su
cuerpo  médico veterinario, a realizar el procedimiento quirirgico de
OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQUIECTOMIA. He sido informado (a) de los riesgos pre y
post operatorios, asi como de la anestesia y asumo todos los riesgos que esto
conlleva.Manifiesto expresamente que exonero a la Gobernacién de Risaralda, a la
Secretaria Departamental de Salud, a la Fundacién y al Personal interviniente de cualquier
responsabilidad médica, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del
fallecimiento de la mascota o complicacién posterior.

ACUDIENTE:

NOMBRE: MQ\\@\' \}! QQMWQ’Z

piReccion: \ O CYU 2
TELEFONO: :;3*:2 %03 3SQ ﬂ:

ANIMAL DE COMPARNIA

cc JOASSAN2 |

CANINO: x FELINO:
MACHO: HEMBRA:

RAZA: A EDAD: aNno
NOMBRE: 02 COLOR: E_\_CLQCQ_Q)Q%Q_

c.C. Joo7sSH12)
Teléfono: q\2. B3O 2 IsAly
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FUNDACION|PROTECTORA

LIS {skbis,  Gobernacion de
= RISARALDA
AT A D7) Sentimiento de Todos
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA 20.3 o
PULSO N FSC
FRECUENCIA RESPIRATORIA 30 RPM
FRECUENCIA CARDIACA 8\ LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS X
MUSCULO ESQUELETICO X
PIEL Y ANEXOS y
NEUROLOGICO N
DIGESTIVO X
RESPIRATORIO o
URINARIO X
CARDIOVASCULAR X
APTO PARA CIRUGIA si X [NO
OBSERVACIONESPeS D 7
RCometran g
A ¢ <&
Médicd Vetetnario » o
/ ot ie®
09’609""0‘
«@6‘90)'90\‘\06’46
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FUNDACION{PROTECTORA
DE LOS ANIMALES ¥ .
~ ey =, Gobernacion de
B RISARALDA
WP, 4}’ Sentimiento de Todo s
FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

Autorizo a la FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, a su
cuerpo  médico veterinario, a realizar el procedimiento quirirgico de
OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQUIECTOMIA. He sido informado (a) de los riesgos pre y
post operatorios, asi como de la anestesia y asumo todos los riesgos que esto
conlleva.Manifiesto expresamente que exonero a la Gobernacién de Risaralda, a la
Secretaria Departamental de Salud, a la Fundacién y al Personal interviniente de cualquier
responsabilidad médica, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del
fallecimiento de la mascota o complicacién posterior.

ACUDIENTE:

NOMBRE: hiOﬂ[\O\ MO(Q AW
DIRECCION: A€ B\0 N\
TELEFONO: :_3D.\ [(z) FESRA4D

ANIMAL DE cOMPANIA

cc NABSIW66

CANINO: FELINO:
MACHO: HEMBRA:
RAZA: \ EDAD:

NOMBRE: (ag avAian COLOR: ;‘gO«\O

{aola q()reno Sgn ch e
ce Va4 93Xx(6 @ v
Teléfono: 3 21 62X 6 34a
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FUNDACION{PROTECTORA
~ DELOS AHIMALES ¥

HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA 2R.\ e
PULSO 82 FSC
FRECUENCIA RESPIRATORIA : RPM
FRECUENCIA CARDIACA g;_ LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS X
MUSCULO ESQUELETICO X
PIEL Y ANEXOS %
NEUROLOGICO X
DIGESTIVO X
RESPIRATORIO <
URINARIO ¥
CARDIOVASCULAR X
APTO PARA CIRUGIA S X NO
OBSERVACIONES (e §) 222S \cq
i
Médiﬁov\/et'erinario &
j ﬂ'y\' o
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FUHDACIOHiPROTECTORA
DE LOS ANIMALES .
. Gobernacion de
) ) “9 Sentimiento de Todos
FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

Autorizo a la FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, a su
cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirirgico de
OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQUIECTOMIA. He sido informado (a) de los riesgos pre y
post operatorios, asi como de la anestesia y asumo todos los riesgos que esto
conlleva.Manifiesto expresamente que exonero a la Gobernacién de Risaralda, a la
Secretaria Departamental de Salud, a la Fundacidn y al Personal interviniente de cualquier
responsabilidad médica, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del
fallecimiento de la mascota o complicacién posterior.

ACUDIENTE

NOMBRE: \0\’\( (A C\ Q\OS
DIRECCION: _QUENClO. O\ C Vo1l o
TELEFONO: :_ANOA\TH 24

ANIMAL DE cOMPARNIA

ce |[FlOCEAS

CANINO: FELINO:

MACHO: HEMBRA:

RAZA: EDAD: a

NOMBRE: _ 2135 COLOR: ﬁ&\g\/ O

Petviva R
©00036 S
3lodle 9323

Telefono

) 118

100+



[{UNDRC!OMPROTECTORQ

IR ixdi,  Gobernacion de
B RISARALDA
[ - & - /'/ Sentimiento deTOdos
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA 2R .2 °C
PULSO =} FSC
FRECUENCIA RESPIRATORIA 30) RPM
FRECUENCIA CARDIACA Q| LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS %
MUSCULO ESQUELETICO y
PIEL Y ANEXOS X
NEUROLOGICO X
DIGESTIVO X
RESPIRATORIO X
URINARIO X
CARDIOVASCULAR ¥
APTO PARA CIRUGIA si X |NO
OBSERVACIONES \ 2SO ‘Z)é\g,g
Méd(‘('o Veferinario ﬂ"’&s
RS
o e
eV ‘a\)(\‘_"‘g 0°2



FUNDACIONIPROTECTORA
DE LOS ANIMALES bt .,
. e . Gobernacion de
s o 0 50 Sentimiento de Todos
FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

Autorizo a la FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, a su
cuerpo  médico veterinario, a realizar el procedimiento quirdrgico de
OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQUIECTOMIA. He sido informado (a) de los riesgos pre y
post operatorios, asi como de la anestesia y asumo todos los riesgos que esto
conlleva.Manifiesto expresamente que exonero a la Gobernacién de Risaralda, a la
Secretaria Departamental de Salud, a la Fundacién y al Personal interviniente de cualquier
responsabilidad médica, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del
fallecimiento de la mascota o complicacién posterior.

ACUDIENTE:

NOMBRE: G\VO\\(\CA Cm e
DIRECCION: Q‘ng*%§ %c/\ AV e alle)
TELEFONO: . AN I X \"

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: § FELINO:
MACHO: HEMBRA:

RAZA: %\i EDAD: EAMGQSQ_S
NomBRE: NOCE COLOR: Afe

cc JB0A4B6TF

(’Af(i (740} G&ﬂnD :
cc. L130QUd 3 i
Teléfono: 3(9 3%7,)712

'7008



FUHDACION!PROTECTOEA
DELOS AHIMALES

Isdii,  Gobernacion de

B RISARALDA
PRI -3 Y Sentimiento de Todos.
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA 58.2 RE
PULSO &\ FSC
FRECUENCIA RESPIRATORIA 20 RPM
FRECUENCIA CARDIACA 8\ LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS ¥
MUSCULO ESQUELETICO X
PIEL Y ANEXOS K
NEUROLOGICO X
DIGESTIVO X
RESPIRATORIO X
URINARIO X
CARDIOVASCULAR M)
APTO PARA CIRUGIA SI X |NO
OBSERVACIONES 2SO 680k
Médic’zf Vetfrinario
€°
o€ "¢d‘°
10 e o
R e
N 7
o Sp



FUHDACION{PROTECTORA
DE LOS AHIMALES

*, Gobernacion de

S 8754 Sentimiento de Todos
FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTEY Dc LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

B

Nit. 816.005.312-6

Autorizo a la FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, a su
cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirlrgico de
OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQUIECTOMIA. He sido informado (a) de los riesgos pre y
post operatorios, asi como de la anestesia y asumo todos los riesgos que esto
conlleva.Manifiesto expresamente que exonero a la Gobernacién de Risaralda, a la
Secretaria Departamental de Salud, a la Fundacién y al Personal interviniente de cualquier
responsabilidad médica, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del
fallecimiento de la mascota o complicacién posterior.

ACUDIENTE: .

. . cc. AZEDSAO3
NOMBRE: o Gay i
DIRECCION: e WSty

TELEFONO: :_"3VOANL, "2440\‘
ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: __ /N FELINO:
MACHO: X HEMBRA:

RAZA: EE EDAD: S neses
NOMBRE: aS coLor:  _Blanco (\e%(Q

{NM’/ étbv\(
ce. U3 8LsBOS

Teléfono: Z_(Q C(Ctg Z7 [,(‘1 §




\fUNDACION(PROTECTORA
DE LOS AHIMALES ¥

[, Gobernacion de

BE RISARALDA

) Sentimiento de Todos

o Diners Baload e st allifere,

HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA 9 &
PULSO R FSC
FRECUENCIA RESPIRATORIA 39 RPM
FRECUENCIA CARDIACA 2\ LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS
MUSCULO ESQUELETICO

PIEL Y ANEXOS

NEUROLOGICO

DIGESTIVO

RESPIRATORIO

URINARIO

CARDIOVASCULAR

APTO PARA CIRUGIA
OBSERVACIONES P23 S =

< [P DX K P < ] e

4

NO

Médicd Vetjrinario



FUHDACIOHPROTECTORA
JDELOS RHIMALES

. Gobernacion de
- . Sentimiento de Todos
FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

Autorizo a la FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, a su
cuerpo  médico veterinario, a realizar el procedimiento quirdrgico de
OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQUIECTOMIA. He sido informado (a) de los riesgos pre y
post operatorios, asi como de la anestesia y asumo todos los riesgos que esto
conlleva.Manifiesto expresamente que exonero a la Gobernacién de Risaralda, a la
Secretaria Departamental de Salud, a la Fundacion y al Personal interviniente de cualquier
responsabilidad médica, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del
fallecimiento de la mascota o complicacién posterior.

ACUDIENTE:

cc. A2024095
NOMBRE: NQ\& a)\C\U(&Q\O
DIRECCION: o\e oV
TELEFONO: :_DBIQ 3RS (227
ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: § FELINO:
MACHO: HEMBRA:
RAZA: M\ EDAD: A aARDS

NOMBRE: _YMAOD COLOR: Neax o
oque\o J

A}Ju&/ Aquo

C.C. 10 OQ 9
Teléfono: ’3['),4’5";( 3y

1010



FUNDACIONIPROTECTORA
DELOS AfINALES

isdi,  Gobernacion de

B RISARALDA
AN 4. Sentimiento de Todos
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA 3.2 T
PULSO 24 FSC
FRECUENCIA RESPIRATORIA 30 RPM
FRECUENCIA CARDIACA &\ LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS v
MUSCULO ESQUELETICO %
PIEL Y ANEXOS X
NEUROLOGICO , 4
DIGESTIVO X
RESPIRATORIO X
URINARIO %
CARDIOVASCULAR X
APTO PARA CIRUGIA ss X |NO
OBSERVACIONES Peg © .2 kg
Médico Vzé\‘gi/[ario
€5
[9)2
ROV %ﬁ@i"fx‘g‘

a
ot 3‘1’" um“"ﬁo‘ﬁ%



