
11b

IFUHDACIOH IPROTECTORA,l 
or tos RtlnRt ¡s v

l6mnúiú¡*i!,g!Ée Gobernación de

RISARALDA
Sentimiento deTodoscitrSrfl1ü¡¡¡úd!úl[

, , .. i.*i,ü.E r

,,ffi'
L.'Ü1,

toq

L

FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

Autorizo a la FUNDACIÓN PRoTEcToRA DEL MEDto AMBTENTE y DE Los ANIMALES, a su
cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de
OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQU|ECTOM|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
Se$etaría Departamental de Salud, a Ia 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. \o o4?q ) tlB
NOMBRE

DIRECCIÓN:

reÉroruo:

ANIMAL DE COMPAÑIA

CANINO: X

(

MACHO:
RAZA:

NOMBRE: EfrrG'tf^q

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR;

\.

C.C.

Teléfono:

--n§-* -- -xi rvrensl ____-_

1Oo t{tqll-tt
3 \1626651 ?
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HISTORIA CLíNICA

Médico nar¡o

Gobernación de

RISARALDA
Sentimiento deTodos

s

SISTEMA NORMAL ANORMAL

TEMPERATURA ffi.4 OC

PULSO Ri FSC

FRECU ENCIA RESPI RATORIA b RPM

FRECUENCIA CARDIACA Élr LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS 1
MUSCULO ESQUELETICO '(
PIEL Y ANEXOS K
NEUROLOGICO (
DIGESTIVO {
RESPIRATORIO x
URINARIO v
CARDIOVASCULAR ,{

APTO PARA CIRUGIA SI K NO

Sfrúl:roNES p¿so 44 13
Yome\rq
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FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOs AN¡MALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005 .3t2-6

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

cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimienlo quirúrgico de
OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQUIECIOMIA. He sido informado (a) de los riesgos pre y
post operatorios, a§í como de la anestesia y asumo todos los riesgos que esto
conlleva.Manifiesto expresamente que exonero a la Gobernación de Risaralda, a la

SeÜetaría 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.

NOMBRE

DIRECCIÓN:

TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPAÑIA

CANINO: X

\pr (

RAZA:

NOMBRE:,-ffi
FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR: a.
a,re\I3\

c.c.
Teléfono:

loo 41qt ll q)
3\\6 zGeg 41
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Gobernación de

RISARALDA
Sentimiento deTodos(Etrri6¡rtr¡ rd¡ddrkl

H¡STORIA CLíNICA

Médico n o

o,

ó.

SISTEMA NORMAL ANORMAI-
TEMPERATURA '3Q,.b OC

PULSO BI FSC

FRECU ENCIA RESPI RATORIA 50 RPM

FRECUENCIA CARDIACA 9l LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS Y
MUSCULO ESQUELETICO K
PIEL Y ANEXOS r
NEUROLOGICO r
DIGESTIVO Y
RESPIRATORIO {
URINARIO Y
CARDIOVASCULAR v
APTO PARA CIRUGIA st ¡ NO

oBSERVActoNES ?e% 8.2 t)

O(
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I FUI{DACIOH IPROTECTORA1 or tos Rnturu.rs !
ffibqffi Gobernación de

RISARALDA
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FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005 .3L2-6

AutoTizo a Ia FUNDAOÓN PROTECTORA DEL tVIEDIo 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 íntervíniente de cualquier
responsabilidad médica, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del
fallecimiento de la mascota o complicación posterior.

ACUDIENTE:

CC. 346\68ots
NOMBRE e a ñ,
DIRECCIÓN:

TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPAÑIA

CANINO: K
MACHO:
RAZA:

NOMBRE:

ka¡* ri,> t(?L p¡v t

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR;

,11Jr""", 
34(e ta,9o E
3 io ? e\ls*

*
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Gobernación de

RISARALDA
Sentimiento deTódoghrrüor&Lrirúdd¡i,l

HISTORIA CLíNICA

Médico flna

1

§¡STEMA NORIVIAL ANORMAL
TEMPERATURA 38.4 o

C

PULSO qt FSC

FRECU ENCIA RESPI RATORIA 3L RPM

FRECUENCIA CARDIACA 8r LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS t
MUSCULO ESQUELETICO Y
PIEL Y ANEXOS T

NEUROLOGICO (
DIGESTIVO {
RESPIRATORIO (
URINARIO K

CARDIOVASCULAR (
APTO PARA CIRUGIA sl ( NO

oBSERVACI0NES l¡e$ ? €.

rio

6e

e1
gl
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*

hrlta¡tuú¡údddm

,, i.i¡-,
,ffi'
lWl.

\rz
TUTTIOACIÓru PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nir. 816.005.312-6

Autorizo a Ia FUNDACIÓTrI 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, a§í 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:

34árG8OB
t I

C.C.
NOMBRE:

DIRECCIÓN:

TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPAÑJA

CANINO: (
MACHO:
RAZA:

NOMBRE:

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:

K

.Bee,r¡s-L - rel*e v- -a - -c.c: 3dlco taflO 6
relérono: 3 io ] og ?s S ?

L
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HISTORIA CLíNICA

Médico ar¡o

Gobernación de

RISARALDA
Sentimiento deTodos
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{

O(

S¡STEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 36r OC

PULSO rO,nl FSC

FRECUENCIA RESPI RATORIA io RPM
FRECUENCIA CARDIACA 8D LPM

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

CIBSERVACToNES Q?S() lL 3e Vc4
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Gobernación de

RISARALDA
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,M
i:Ütlr

lt5

I

TUTTIORCIÓ¡U PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-5

AUIOTiZO A IA FUNDACIÓTrI PNOTCCTORA 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

Seretaría 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 Ia mascota o complicación posterior.

ACUDIENTE: Tf tffoo)62q +c.c.
NOMBRE: Q
DIRECCIÓN:

TELÉFONO:

ANTMAL DE coMPAñiA

CANINO:

MACHO:
RAZA:

X FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:

\e
NOMBRE:

a_-

o\6

0"

C.C.

Teléfon o: \oq§
-rC4-L\gB

3?-3
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Gobernación de

RISARALDA
Sentimiento de,Todos0¡nn4¡&rarú¡rúfil

HISTORIA CLíNICA

Médico V r¡o
9.

üo

17

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATIJRA n.a OC

PULSO B\ FSC

FRECU ENCIA RESP IRATORIA ?o RPM
FRECUENCIA CARDIACA 8r LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS V
MUSCULO ESQUELETICO r
PIEL Y ANEXOS Y
NEUROLOGICO X
DIGESTIVO {
RESPIRATORIO (
URINARIO r
CARDIOVASCULAR Y
APTO PARA CIRUGIA SI K NO
oBSERVAC|oNES P¿SO 5.45
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RISARALDA
Sentimiento de Todoshrllufúrirddrdgn
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ruru0Rctóru pRorEcroRA DEL MEDto AMBTENTE y DE Los ANTMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nir. 816.005 .3L2-6

Autorizo a Ia FUNDACIÓru PROTECTORA DEL I\4EDIO AMBIENTE Y DE LoS ANIMALES, a su

cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de
OVARTOHISTERECTOMIA 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

Se*etaría 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:

NOMBRE: e \o
orReccrÓnt
TELÉFONO:

ANIMAL DE CoMPAÑJA

CANINO: X

L

MACHO
RAZA:

NOMBRE:

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:
s

C.C.

Teléfono:

lura leo
logooT ? ls
Zzle ñ)202'

c.c. I{'flo cD?\56
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Gobernación de

RISARALDA
Sentimiento de[o{o¡,0¡[lim&l¡ñirddrddm

HISTORIA CLíNICA

Méd¡ V rinario
-

fi¡l:$i$If*ñ'

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 38.\ OC

PULSO 82 FSC

FRECUENCIA RESPIRATORIA 3) RPM

FRECUENCIA CARDIACA E2 LPM

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

0BSERVACIoNES ?*: \O.2 5
Q o¡¡e+rcr
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\20
FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

N¡t. 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 rlesgos que esto

conlleva.Manifiesto expresamente que exonero a la Gobernación de Risaralda, a la

Secretaría Departamental de Salud, a Ia 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:

L

NOMBRE:

DIRECCIÓN:

TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPAÑ.|A

CANINO:

MACHO:
RAZA:

x FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:
5

NOMBRE:

C.C.

Teléfono 3JJÑLILIq6
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HISTORIA CLíNICA

Médi et nar¡o

Gobernación de

RISARALDA
Sentimiento deTodos
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1?

S¡STEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 94s OC

PULSO BO FSC

FRECU ENCIA RESPIRATORIA 3L RPIVI

FRECUENCIA CARDIACA 6'¡ LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS x
MUSCULO ESQUELETICO (
PIEL Y ANEXOS (
NEUROLOGICO K
DIGISTIVO r
RESPIRATORIO x
URINARIO (
CARDIOVASCULAR (
APTO PARA CIRUGIA sl x NO
oBSERVAC|oNES (Ls§ 6. t0 ,1
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\22
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 ORQUIECTOMIA. He sido informado (a) de los ríesgos pre y

post operatorios, así como de Ia 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 interviniente de cualquier

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

fallecimiento de la mascota o complicación posterior.

ACUDIENTE: f-r tR3531666
c.c.

NOMBRE:

DIRECCIÓN

TELÉFONO

ANIMAL DE COMPAÑIA

CANINO:
fi4ACHO:

RAZA:

x

t.^OyenG

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR;NOMBRE:

C.C.

Teléfono
n a3¡ 3+6 [ r,

7L'67+dqq

?cqlq -dBrel-e- -
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Gobernación de

RISARALDA
Sentimiento deTodosf{ r limlúra¡drdúlm

HISTORIA CLíNICA

Médico nar¡o

:

.-"';;-*"-.--tÑ
ol:f:'Ü''l? s'-

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 3') q OC

PULSO B2 FSC

FRECU ENCIA RESPI RATORIA 3o RPM
FRECUENCIA CARDIACA 82 LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS K
MUSCULO ESQUELETICO f
PIEL Y ANEXOS {
NEUROLOGICO x
DIGESTIVO x
RESPIRATORIO x
URINARIO r
CARDIOVASCULAR V
APTO PARA CIRUGIA sl x NO
oBSERVACIorircsp¿b 6,É Y)
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FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSqUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6
1

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

cuerpo médico veterinario, a realizar el proced¡miento quirúrgico de

OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQUIECTOMIA. He sido informado (a) de los riesgos pre y

post operatorios, a5í como de la anestesia y asumo todos los r¡esgos 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:

NOfVIBRE:

DIRECCIÓN:

TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO:-X
MACHO:
RAZA:

NOMBRE ffiq= r\¿orc)

\

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:
l

\L? '\,

retéfono: 3Zr§?3??q(
c.c. \oQo \ttB U t

-:-
2 ctv§S



IFU}IDACIOTI IPROTECTONA\ o¡ ros aNmRus v

Gobernación de

RISARALDA
Sentirnie¡to de,Todos(.|n¡{EÍltnarrúdd¿hl

HISTORIA CLíNICA

Méd¡ rio

§f

, t,)i,,.
,'E:
i],s¿[r:

o'

do

?

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 38^,2 OC

PULSO BI FSC

FRECU ENCIA RESPI RATORIA 3o tiPM
FRECUENCIA CARDIACA 8t LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS x
MUSCULO ESQUELETICO t{

PIEL Y ANEXOS {
NEUROLOGICO f
DIGESTIVO (
RESPIRATORIO {
URINARIO X
CARDIOVASCULAR X
APTO PARA CIRUGIA st x NO
OBSERVACIONES so 3lr3

1
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FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DI:

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 la mascota o complicación posterior.

ACUDIENTE:

NOMBRE: \ev
DIRECCIÓN:

TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPAÑIA

.. 1001554\2 \

CANINO:

MACHO:
RAZA:

NOMBRE L

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR;

2
c.c. lool§ I

Teléfono: 3\LOoZlS qL\



IFUIIDAqOH IPROTECTONA\ ortosRnlmnrg v
\áñ*riÍsaffi Gobernación de

RISARALDA
Sentimiento deTodoshrlm¡*rarúdúftr

HISTORIA CLINICA

Médi rio

i:1,.i:,.,üri,

ffi:
' 'si$i;

G.

60

9r

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 38.3 OC

PULSO EI FSC

FRECU ENCIA RESPIRATORIA 30 RPM

FRECUENCIA CARDIACA 8l LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS x
MUSCULO ESQUELETICO x
PIEL Y ANEXOS Y
NEUROLOGICO V
DIGESTIVO x
RESPIRATORIO (
URINARIO X
CARDIOVASCULAR x
APTO PAB.A CIRUGIA sr ( NO

"d'jTtrffi?eso "2sq3
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ITUHDACIOII IPHOTECTORA) or tos ¡ntuR¡.ts v
fáMdh.!*'

c.c.
Teléfono:

Gobernación de

RISARALD/,
Sentimiento deTodo sartr¡b.r&üx¡rddrd4tr

FELINO:

HEMBRA

EDAD:

COLOR;

d,,
r\q} 11\C6(á

3 ¿162t(at{o

, ,:i¡riviii: ; ,

.,ffi
itf¿I1i
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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
OVARIOHISTERECIOMIA 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:

3s3t\ C.C.
NOMBRE:

DIRECCIÓNr

TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPAÑIA

CANINO:

MACHO:
RAZA:

NOMBRE

n c.lt P¡

ffi6MonO
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Gobernación de

RISARALDA
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HISTORIA CLINICA

er¡nar¡oM
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Oo

SISTEMA NORMAL ANORMAL

TEMPERATURA e8. \ OC

PULSO 82 FSC

FRECU ENCIA RESPI RATORIA 60 RPM

FRECUENCIA CARDIACA Br LPM

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

oBSERVAcToNES (e 50 22.2SY4
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FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:
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t23
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 ORQUIETTOMIA. He sido informado (a) de los ríesgos 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 interv¡niente de cualquier
responsabilidad médica, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del

fallecimiento de la mascota o complicación posterior.

ACUDIENTE

{ a Cc [CflQS6FS
NOMBRE:

DIRECCIÓN

TELÉFONO

ANIMAL DE COMPAÑIA

CANINO:

MACHO:
RAZA:

NOMBRE:

j..;. ,o 0100+6111S
rerelono:31 

o 4ts g3 ¿3
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Gobernación de

RISARALDA
Sentimiento deTodos

{.r il rih ¡úrir úd rtlrl

HISTORIA CLíNICA

tvl rinario

I'

t
óe

L.' 1 ?

SISTEMA NORMAL ANORMAI-
TEMPERATURA 38. ¿ OC

PULSO P.t FSC

FRECU ENCIA RESPIRATORIA 30 RPM
FRECUENCIA CARDIACA RI LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS r
MUSCULO ESQUELETICO (
PIEL Y ANEXOS Y
NEUROLOGICO x
DIGESTIVO x
RESPIRATORIO x
URINARIO (
CARDIOVASCULAR x
APTO PARA CIRUGIA st ( NO
oBSERVACIoNES VeSO AWq
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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 PROTE TORA 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:

cc )ECQ4I[?]
NOMBRE:
DIRECCIÓN:

TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPAÑJA

CANINO:

MACHO:
RAZA:

NOMBRE

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:

4oo-J,¿u-Q*crD-,.
c.c. t l30qqt)(o?"
reréfono: 3(q 38? 2? lX
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Gobernación de

RISARALDA
Sentimiento deTodoshrDim&t*irdrdlúfur

HISTORIA CLíNICA

Méd¡ Vet nario

o( 1 P
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dp

$ISTEMA NORMAL Af!ORM¡AL
TEMPERATURA 3g,L OC

PULSO a\ FSC

FRECU ENCIA RESPIRATORIA 30 RPM
FRECUENCIA CARDIACA EI LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS {
MUSCULO ESQUELETICO X
PIEL Y ANEXOS x
NEUROLOGICO x
DIGESTIVO x
RESPIRATORIO {
URINARIO K
CARDIOVASCULAR !
APTO PARA CIRUGIA sl x NO
OBSERVACIONES BobS
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FUNDACIÓN PROTEgTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y tJi LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.Sr2-S

AUIOT|ZO A IA FUNDACIÓN PROTECTORA DEL T\¡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.AEF2S)3
NOMBRE:

DIRECCIÓN

TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPAÑIA

CANINO:

MACHO:
R,AZA:

NOTVBRE:

\ a

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:

FrrneSgr

v Ct

c.c. 6 s8b7
ü1

Teléfono:

)Lo YqLI
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HISTORIA CLíNICA

M Vet nar¡o

L

SISTEMA NORMAL ANORMAI.
TEMPERATURA 3)q OC

PULSO BI FSC

FRECU ENCIA RESPIRATORIA 32 RPM
FRECUENCIA CARDIACA BI LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS )(
MUSCULO ESQUELETICO K
PIEL Y ANEXOS {
NETJROLOGICO v
DIGESTIVO r
RESPIRATORIO (
URINARIO {
CARDIOVASCULAR t
APTO PARA CIRUGIA sl x NO
oBSERVACToNES P¿So s ka3
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Gobernación de

RISARALDA
Sent¡miento deTodoscn¡nu¡&drd¡dúi.L

l\"
ruruoacrórrl pRorEcroRA DEL MEDIo AMBTENTE y DE Los ANTMALES DE

DOSQUEBRADAS

N¡t. 816.005.312-6

AUIOr¡ZO A IA FUNDACIÓru PROIICTORA 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

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.

ACUDIENTE:

NOMBRE:

DIRECCIÓN:

TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPAÑ.iA

CANINO:
I\4ACHO:

RAZA:

NOMBRE:

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:

o

o

ü1-z
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Gobernación de

RISARALDA
ta¡llnlüd ¡ d¡dúin

HISTORIA CLíN¡CA

Médico ar¡o

,\

SISTEMA NORMAL ANORMAT
TEMPERATURA }}z OC

PULSO B\ FSC

FRECU ENCIA RESPIRATORIA 30 RPM
FRECUENCIA CARDIACA a1 LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS Y
MUSCULO ESQUELETICO (
PIEL Y ANEXOS r
NEUROLOGICO r
DIGESTIVO X
RESPIRATORIO {
URINARIO Y
CARDIOVASCULAR Y
APTO PARA CIRUGIA st { NO
oBSERVACIoNES Peclo 8.2 Ug


