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FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

N ¡t. 81.6.005.312-6

AUIOT|ZO A IA FUNDAOÓN PROTECTORA DEL IVIEDIO 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:

c.c. 346rrSBlqNOMBRE:
DIRECCIÓN:

TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO:

MACHO:
RAZA:

x

NOMBRE:

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:
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S¡STEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 31q OC

PULSO BI FSC

FRECU ENCIA RESPI RATORIA 50 RPM
FRECUENCIA CARDIACA Q-,1 LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS Y
MUSCULO ESQUELETICO t
PIEL Y ANEXOS (
NEUROLOGICO K
DIGESTIVO K
RESPIRATCIRIO X
URINARIO K
CARDIOVASCULAR v.
APTO PARA CIRUGIA sl Y NO
oBSERVACIoNES PaSO lO .c\5
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TUruORCIÓru PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

N¡r. 81.6.005.312-6

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

cuerpo médíco 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 Ia mascota o complicación posterior.

ACUDIENTE:

34GIE8€C.C.

NOIVIBRE:

DIRECCIÓN:

TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO:

MACHO:
RAZA:

NOMBRE:

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:

-ceo¿* Je -He&r¿vn-
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S¡STEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA OC

PULSO FSC

FRECU ENCIA RESPI RATORIA 30 RPM
FRECUENCIA CARDIACA € LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS r
MUSCULO ESQUELETICO {
PIEL Y ANEXOS

NEUROLOGICO r
DIGESTIVO (
RESPIRATORIO Y
URINARIO Y
CARDIOVASCULAR {
APTO PARA CIRUGIA SI f\ NO
OBSERVACIONES K3

4-- C
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PUTTIORCIÓITI PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

N ¡t. 816.005.312-5

Autorizo a Ia FUNDACIÓru PNOTTCTORA 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 interviniente de cualquier

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

fallecimiento de la mascota o complicación posterior.

ACUDIENTE: o?6qgt
\es c.c.

NOIVIBRE

DIRECCIÓN

TELÉFONO:

ANIMAL DE coMPAÑIA

ict

CANINO:

MACHO:
RAZ,A:

NOMBRE:

x FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:

sos.u.6tñAs ¿
c.c. r(rCIú6?%
retéfono: j\cr Gt5f 5? ry
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HISTORIA CLíNICA

S¡STEMA I{ORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 3gs oc

PULSO BI FSC

FRECUENCIA RESP I RATORIA 3p RPM
FRECUENCIA CARDIACA trI LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS X
MUSCULO ESQUELETICO r
PIEL Y ANEXOS r
NEUROLOGICO X
DIGESTIVO K
RESPIRATOIlIO K
URINARIO K
CARDIOVASCULAR {
APTO PARA CIRUGIA st r NO
oBSERVACIoNES PeSo t\ ,?

Df iuis tü:

l¡.v .L,

Médico Veterinario

Rios
u.T.P

E.
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ruruoRclów pRorECroRA DEL MEDto AMBTENTE y DE Los ANtMALEs DE

DOSQUEBRADAS

N¡t. 816.005 .312-6

AUIOT|ZO A IA FUNDACIÓru PROT¡CTORA 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, civil contractual o extracontractual, en el evento del

fallecimiento de la mascota o complicación posterior.

ACUDIENTE:

c.c. \o\cCASq34q\Ao
NOfVIBRE:

orReccróu:
TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO:
IT4ACHO:

RAZA:

NOMBRE:

€v o I crñSfi^iav \ \\cr

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR;
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HISTORIA CLÍNICA

Médico Veterinario

Gobernación de

RISARALDA
Sentimientg defodos

DE ANIMALES
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Or

S¡STEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 6E,R o

C

PULSO t\ FSC

FRECU ENCIA RESPI RATORIA 30 RPM
FRECUENCIA CARDIACA BI I-PM

ORGANO DE LOS SENTIDOS K
MUSCULO ESQUELETICO {
PIEL Y ANEXOS x
NEUROLOGICO X
DIGESTIVO x
RESPIRATORIO X
URINARIO K
CARDIOVASCULAR x
APTO PARA CIRUGIA st x NO
0BSERVAC|oNES P¿ 5C) 3a

,1

Luis
M.vz.

TP.
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PUITIORCIÓ¡V PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

N ¡t. 816.005.312-6

AUIOT|ZO A IA FUNDACIÓru PROTTCTORA 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 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 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.|A

CANINO:

MACHO:
RAZA:

NOMBRE

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:

te5
c.c. toqo0 116 l4r,
reléfono: 3f t 4013lscl.

ylc\
c.c l§90Cñ6\4G
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SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA BA o L
PULSO a> FSC

FRECUENCIA RESPIRATORIA 3D RPM
FRECUENCIA CARDIACA R2 LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS x
MUSCULO ESQUELETICO x
PIEL Y ANEXCIS x
NEUROLOGICO (
DIGESTIVO x
RESPIRATOIlIO x
URINARIO X
CARDIOVASCULAR f
APTO PARA CIRUGIA st x NO
oBsERVActoNEs rk¿rc 25

,'1

U.T.P
37',s7
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FUNDAOÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

N¡t. 816.005 .3L2-6

Autorizo a Ia FUNDACIÓN PROTECTORA DEL Í\IEDIO 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 Rigaralda, 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.

\,o A.,AneoGre \CñOCñ6I44c.c.

DIRECCIÓN:

TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPAÑIA

CANINO: X
MACHO:
RAZA:

NOMBRE: Awrov,\\O

X

Q,ll., únciroo -Tbt,r 
1

c.c I oqoo '16 r 4O
reréfono: 3il403 3l§c1 .

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:
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HISTORIA CLíNICA

Dr

^¡l

Médico Veterinario

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 6.S OC

tr) FSC

FRECU ENCIA RESP I RATORIA 30 RPM

FRECUENCIA CARDIACA BC LPM

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

oBSERVAC|oNES \PsO Zet

/^

PULSO
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RISARALDA
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M
ruruonclótrl PRoTECToRA DEL MEDto AMBTENTE y DE Los ANtMALEs DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005 .372-6

AutoTizo a Ia FUNDACIÓN PROTECTORA DEL IVTEDIO 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. toqo0r)6 t4á
NOMBRE: It
DIRECCION:

TELÉFONO

ANIMAL DE COMPAÑ.IA

CANINO:
MACHO:
RAZA:

NoMBRE: rOC E:l) N .

I

FELINO:

HEMBRA:

EDAD: 6,5
COLOR:

Y.

l'P¡{rto

?,rlo A nd,o, kre\
c.c. I o-c¿O OIL t46
reréfono: 3)t403 3l_Se
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HISTORIA CLíN¡CA

Médico Veteri ario

-.1

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 396 OC

PULSO On FSC

FRECU ENCIA RESPI RATORIA 32 RPM
FRECUENCIA CARDIACA 8n LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS X
MUSCULO ESQUELETICO X
PIEL Y ANEXOS X
NEUROLOGICO x
DIGESTIVO x
RESPIRATORIO

^
URINARIO x
CARDIOVASCULAR {
APTO PARA CIRUGIA st x NO
OBSERVACIONES PESC> 25
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TUruORCIÓITI PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

N¡t. 816.005 .3L2-6

Autorizo a Ia FUNDACIÓru PROTCCTORA 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, civil contractual o extracontractual, en el evento del
fallecimiento de la mascota o complicación posterior.

ACUDIENTE:

le
c.c. tcc/0016 t46.

NOMBRE

DIRECCIÓN

TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPAÑIA

CANINO: /

h¡ha*¡¡lúdd*r

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR;

c.c. lqoo,16' 46
reléfono: 3)t4o! Ug.

MACHO:
RAZA:

NOMBRE:

?ouk, A.-&-Li-q-§-
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Gobernación de

RISARALDA
Sentimiento deTodosknrimtdrird¡dd¡lm

HISTORIA CLíNICA

Médico Veterinario

^r

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 382 o

C

PULSO 8\ FSC

F RECU ENCIA RESPIRATORIA 3c) RPM

FRECUENCIA CARDIACA AI LPM

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

0BSERVAC|oNES [ksO zz

Rio¡ E.
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FUNDAOÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005 .372-6

AUIOTIZO A IA FUNDAqÓN PROTECTORA DEL IVEDIO 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. toQ o orl6.t46
NOfVIBRE oñ\e
DIRECCIÓN

TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPAÑIA

If U}IDACIOHIPROTECTORA
'I or tos nnl¡lrurs v
l-b{ák.¡*.fit{ráfu' Gobernación de

RISARALDA
Sentimiento de Todos:

acl o f0-

farlxúl¡irdrdd*¡

c,r

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:

CANINO

MACHO
RAZA:

x

)
NOMBRE:

,lnot Tan eJ
c.c. f c)

Teléfono:
1oo J6 146
3rr 4¿r3 3 7V1

,H,
i¡'fr1:
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Gobernación de

RISARALDA
Sentirniento de,Todosh ¡ lto &i¡i ¡drl núlor

HISTORIA CLíNICA

31 SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA / oc

PULSO FSC

FRECU ENCIA RESPI RATORIA RPM
FRECUENCIA CARDIACA I ¿o LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS X
MUSCULO ESQUELETICO x
PIEL Y ANEXOS X
NEUROLOGICO r
DIGESTIVO Y
RESPIRATOIlIO

URINARIO X
CARDIOVASCULAR x
APTO PARA CIRUGIA st x NO
OBSERVACIONES ?E3¡ Ig

,+
Médico Veterinario

Rios E'

fF. ¡?597

A\
3)

x
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FUNDACTóN pRorEcroRA DEL MEDto AMBTENTE y DE Los ANTMALES 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 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 cualguier

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

fallecimiento de fa mascota o complicación posterior.

ACUDIENTE

c.c.2q33S Lg?
NOfVIBRE: Mor,o \q F i.r{e
DIRECCIÓN: v\ ncsS
TELÉFONO

ANIMAL DE COMPAÑIA

CANINO: \(
MACHO:
RAZA:

NOMBRE

x FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:

C.C.

Teléfono

ql126 4

'2lo-5blb?D 6"#
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Gobernación de

RISARALDA
Sentimiento deTodos

0r n lm ¡úri ¡ dr¡ úfrr

HTSTORIA CLíNICA

DE

Or Luis M;quei Rios E.

tJ¡.v.2.
U .I.P

To 3?591

ANIiiALEJ
ADAS

Médico Veterinario

S¡STEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 5- tq OC

PULSO B\ FSC

FRECU ENCIA RESP I RATORIA 3o RPM
FRECUENCIA CARDIACA E LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS Y
MUSCULO ESQUELETICO

PIEL Y ANEXOS

NEUROLOGICO

DIGESTIVO X
RESPIRATORIO I
URINARIO K
CARDIOVASCULAR x
APTO PARA CIRUGIA NO
oBSERVACtoNEs kÉg> q 5

X
x
v

SI X
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FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

{FUHDACIOH IPROTECTORA\ ot tos nnln¡tes !

o

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR;

;.o..,ii . Gobernación de

ffi RISARALDA
.-{&,: I Sentimiento cleTodos

Nit. 816.005 .3L2-6

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

cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de

OVARIOHISTERECfOMIA 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 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, !012J28"61
NOMBRE:
DIRECCIÓN:

TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPAÑIA

CANINO:

MACHO:
RAZA:

NOMBRE: SarrAr\C>vl

-Bps.'ca--flor-<-=---
c.c. rrr2-."12s.16q
reléfono: Sllgl{gZ t3 m



f FUHOACIOl'I IPBOTECTOBA
\ o¡ tos Rt'ttttR¡.ts v
t'd#tAffi Gobernación de
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HISTORIA CLíN¡CA
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B
C¡ld¡¡

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 383 OC

PULSO (b FSC

FRECU ENCIA RESPIRATORIA 32 RPM
FRECUENCIA CARDIACA P,D LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS x
MUSCULO ESQUELETICO (
PIEL Y ANEXOS x
NEUROLOGICO K
DIGESTIVO k
RESPIRATORIO X
URINARIO K
CARDIOVASCULAR Y
APTO PARA CIRUGIA sr x NO
oBSERVACIoNES PeSC T

Médico
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ITUHDACIOHIPñOTEilORA\ or tos R¡lual¡s !
\*effi*df.btffi Gobernación de

RISARALDA
Sentimiento deTodos
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FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

N¡t. 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 íntervíniente de cualquier

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

fallecimiento de la mascota o complicación posterior.

ACUDIENTE:

NOfi4BRE:

DIRECCIÓN

TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPAÑIA.

CANINO:

MACHO:
RAZA:

NOMBRE:

Ci tr Ír¿ l&ri r d¡d dr¡tr

FELINO:

HEMBRA

EDAD:

COLOR:

c.c. tooql gll59
Tetéfono:5¿3qq¿o331

C.C. Sq\



lFUilDACl0lt tPR0TECTonA't oe tos R¡tmems v
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Gobernación de

RISARALDA
Sentirniento deTodoshr rie ¡úri¡úddllrl

HISTORIA CLíNICA

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA .AL o

C

PULSO tro FSC

FRECU ENCIA RESPIRATORIA 3l RPM
FRECUENCIA CARDIACA & LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS x
MUSCULO ESQUELETICO x
PIEL Y ANEXOS X
NEUROLOGICO K
DIGESTIVO x
RESPIRATORIO X
URINARIO X
CARDIOVASCULAR x
APTO PARA CIRUGIA SI K NO
0BSERVACIoNES ?qo E

Médico Veterinario



1ü31

{TUHDACIOH IPROTECTORA\ or tos RtlttRtts !
Gobernación de

RISARALDA
Sentimiento cle Todoshrlballl¡{rúdd*r

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:

11/ ioe
3 zs go3 .

, , ,r -,88

ii{Xjr:,

2\
FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005 .3t2-6

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 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.

ACUDIENTE:

c.c.43B2SeCts
NOMBRE;
DIRECCIÓN

TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPAÑIA

CANINO:

MACHO:
RAZA:

NOMBRE:

c.c.
rerérono:3 

2 o 7IB ll L{ 1



IFU}IOACIOH IPñOTECTORA\ or ros nnrnruts v
'r hr E,Er¡ 1 rr trii b i- ,.r tü.i,iir,i',;Hi

r:.Ü-,:,

Gobernación de

RISARALDA
Sentimiento deTodos .¡¡!rbñ¡*r¡rddrl$

HISTORIA CLíNICA

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 38,.3 o

C

PULSO BI FSC

FRECU ENCIA RESPIRATORIA 30 RPM

FRECUENCIA CARDIACA B\ LPM

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

oBSERVACTONES ?e sc¡ tq.G

B
ico Cal«la¡

M Veterinario
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{TUHDACIOH IPROTECTORA1 or uos Rnltt¡tts !
, .i.*,.;',;.. GObgfnaCiÓn de

H. RISARALDA
' Ü,, SentimientocleTodos

t5

hrún¡&rhtdúñ

TUruORCIÓru PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005 .372-6

AutoTizo a Ia FUNDACIÓN PROTECTORA DEL IVIEDIO 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

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 COMPAÑIA

CANINO:

MACHO:
RAZA:

NOMBRE

..43&A{l

-26ós
7ffi¡e

-

C.C.

Teléfono:

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:

o§B4L
?rv)At¿3$B



IFUHDACION IPROTECTOBA\ o¡ ros R¡r¡mRtrs v
l-ffi*i*e . tl .
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Gobernación de

RISARALDA
Sentimiento deTodos

t¡¡ r rim &trí r úd ilúirr

HISTORIA CLíNICA

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 38s OC

PULSO ?2 FSC

FRECUENCIA RESP IRATORIA 30 RPIVI

FRECUENCIA CARDIACA 8t LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS X
MUSCULO ESQUELETICO X
PIEL Y ANEXOS r
NEUROLOGICO r
DIGESTIVO K
RESPIRATORIO Y
URINARIO {
CARDIOVASCULAR x
APTO PARA CIRUGIA sr { NO
OBSERVACIoNES R:O Z t

Dr B
de Gald¡¡

lr

Médico Veterinario
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ITII}IDACIOI'I iPROIÉCTORA\ ortosRnnru-rs v
lÉffi .§.--lv tu ,,:i*,,J;,, GObefnaciónde

EB RISARALDA
ij'fd1'l sentimientodeTodos

r3

hrbalÁr¡Iúld{n

FUNDAOÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAs

Nit. 816.005 .312-6

AutoTizo a Ia FUNDACIÓhI PROTECTORA DEL MEDIo AMBIENTE Y DE LoS ANIMALES, a su

cuerpo médico veterinario, a real¡zar 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.2lS65 4\
Ll

NOMBRE:

DIRECCIÓN:

TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPAÑIA

CANINO:
MACHO:

RAZA:

x FELINO:

HEMBRA

EDAD:

COLOR:

K

NOMBRE:

¿rr,¡,e,lta
c.c. zl5b5 4
reléfono: \Co 7U.71VIU .

'ct

.iu6,,
A¡-cxv .\\ O



f FUIIDACIOTI IPROTECTORAI or tos Rtrr¡lruts v
lr##tffi&ri'affi , r"i.,,;-lr ,,E'

i:.Ü,,t.

Gobernación de

RISARALDA
Sentimiento de.Todos,frxriE¡úrasúdnl¡lm

HISTORIA CLíN¡CA

Dr B
Calda¡

ió",4 -

Médico Veterinario

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 3?t o

C

PULSO ?;z FSC

FRECU ENCIA RESPIRATORIA 30 RPM
FRECUENCIA CARDIACA a2 LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS K
MUSCULO ESQUELETICO V
PIEL Y ANEXOS K
NEUROLOGICO K
DIGESTIVO 1
RESPIRATORIO x

K
CARDIOVASCULAR X
APTO PARA CIRUGIA st x NO

oBSERVAC|oNES PeSo l3 1

URINARIO
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Gobernación de

RISARALDA
C;rúa&teirúddrfr

FUNDAOÓN PROTECTORA DEL MEDIOAMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nlt. 816.005 .3L2-6

Autorizo a Ia FUNDACIÓN PROTESTORA DEL MEDIo AMBIENTE Y DE Los ANIMALES, a su

cuerpo médíco veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de
OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQUtEgfOMtA. He sído informado (a) de tos 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 cuatquier
responsabilidad médica, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del
fallecimiento de la mascota o complicación posterior.

ACUDIENTE:

c.c ?\0:46gl
NOMBRE:

DIRECCIÓN:

TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPAÑIA

I TUfl DACIOH IPROTECTORA\ oe tos R¡rmnus v
\-nffi*b!*

EM
iiü:,

;Gñb- ¡,
hw.crv'r \\O

CANINO:

MACHO:

RAZA:

NOMBRE:

FELINO:

HEMBRA:
EDAD:

COLOR:

o 6a'o tc I r?
c.c. 7r oSi{ 6I .
Teléfono: 3r 3S¿t{ H 6O I $



f FUNDACIOTI IPROTECTONAI o¡ ros Rflmru¡s v
HüfuFkbniffi ,.., ii,

Ei
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Gobernación de

RISARALDA
Sentimiento deTodosti tr !i6 ¡üni r drd rülrl

HISTORIA CLíNICA

-

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 38S OC

PULSO BO FSC

F RECU ENCIA RESPIRATORIA 32 RPM

FRECUENCIA CARDIACA 80 LPM

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

OBSERVACIONES [?S O 5.5I

qnE

Or B
Csldar

M Veterinario


