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FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

AutoTizo a Ia FUNDAOÓN 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, a5í 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 la mascota o complicación posterior.

ACUDIENTE

NOMBRE: Ie
DIRECCIÓN:

TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPAÑIA.

CANINO:

MACHO:
RAZA:

NOMBRE:

c.c.

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:

I o{o0 q

C.C. zq6rzgsñ
Teléfono: 3tr ?lXZo3o

ili
i;
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Gobernación de

RISARALDA
Sentimiento deTodosf{tr,im¡úrarlÚ¡dxl¡,m

HISTORTA CLíNICA

in.vz
Dr

Médico Veterinario

5I$T"EMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 382 o

C

PULSO 22 FSC

FRECU ENCIA RESPIRATORIA h RPM
FRECUENCIA CARDIACA BZ LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS X
MUSCULO ESQUELETICO x
PIEL Y ANEXOS K
NEUROLOGICO K
DIGESTIVO K
RESPIRATOR¡O Y
URINARIO {
CARDIOVASCULAR Y
APTO PARA CIRUGIA sr { NO
oBSERVActoNES I&S. ?,-:
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FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

AutoTizo a Ia FUNDAqÓN 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

Seretaría 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:

cFlO 0?6q8e(\\€ c.c.
NOMBRE

q\ñ
DIRECCIÓN:

TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPAÑIA

CANINO: K
MACHO: É
RAZA: lú\\
NoMBRE: ,0\ülO

c'¡fm&f¡úrúdd*r

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR;

c.c. t(ficxr§BÁ
reléfono: 1tqútJlS
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Gobernación de

RISARALDA
Sentimie¡to dellcdosh[limfitnirrhdüfihü

HISTORIA CLíNICA

ANIMALEO

B
ds Cald.l

tü0 --

Médico Veterinario

SISTTMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATIJRA 384 OC

PULSO 8r FSC

FRECUENCIA RESPI RATORIA 30 RPM
FRECUENCIA CARDIACA B\ LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS K
MUSCULO ESQUELETICO x
PIEL Y ANEXOS {
NEUROLOGICO x
DIGESTIVO x,
RESPIRATORIO x
URINARIO x
CARDIOVASCULAR x
APTO PARA CIRUGIA st x NO
oBSERVACIoNES PZJg \1
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FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005 .372-6

AutoTizo a Ia FUNDAqÓN 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 rlesgos 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:

Gobernación de

RISARALDA
Sentimiento cleTodoshtr$s¡tuirrúadri.tr

FELINO:

HEMBRA:
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NOMBRE:

DIRECCIÓN

TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPAÑIA

CANINO: X
MACHo: --X-
RAZA: -]q\\l-
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c.c.
Teléfono:
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Gobernación de

RISARALDA
Sentimiento delTodog{íx rih ¡doirlú¡dr&,m

HISTORIA CLíN¡CA

Dr

Médico Veterinario

OE ANIiáALEá

e.

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATTJRA :3RR OC

PULSO a t FSC

FRECU ENCIA RESPI RATORIA 3o RPM
FRECUENCIA CARDIACA BL LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS (
MUSCULO ESQUELETICO r
PIEL Y ANEXOS K
NEUROLOGICO X
DIGESTIVO {
RESPIRATORIO X
URINARIO x
CARDIOVASCULAR X
APTO PARA CIRUGIA SI X NO
OBSERVACIONES 5SC}

At

U.T.P

3:597
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ruruoRcróru pRorECroRA DEL MEDto AMBTENTE y DE Los ANTMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

Autorizo a Ia FUNDACIÓI..I PROTTCTORA 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. \0,61 62s632
NOMBRE 5ct
DrREcoóN:
TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPAÑJA

CANINO:
IVlACHO:

RAZA:

NOMBRE

(
FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:

C.C.

Teléfono
4o646 563L
71 ZTGzsa<
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Gobernación de

RISARALDA
Sentimie¡to deTodosC{r¡imtl}rand¡dddil

HISTORIA CLíNICA

tt

Médico Veterinario

PROTECTORA DE AiIIMALES
DOSQUEBR¡ ':'.

o' c"1;rrg,tlr.¿f" t
f ?.251?,

SISTEMA NORMAL ANORMAI.
TEMPERATURA 38 3 OC

PUI-SO Bt FSC

FRECU ENCIA RESPI RATORIA 3D RPM
FTlECUENCIA CARDIACA B¡ LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS K
MUSCULO ESQUELETTCO r
PIEL Y ANEXOS V
NEUROLOGICO x
DIGESTIVO (
RESPIRATORIO I
URINARIO r
CARDIOVASCULAR Y
APTO PARA CIRUG,i4\ SI K NO

oBSERVACIoNES Ye:C l');l tzg
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FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

N¡t. 816.005 .3L2-6

AutoTizo a Ia FUNDACIÓN PROTECTORA DEL ÍVIEDIO 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: (oc1001bl+g
\/e

C.C.

NOMBRE

DIRECCIÓN:

TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPAÑIA

CANINO:

MACHO:
RAZA:

NOMBRE:

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR: i1€q(r)g

*rke q\uqve L
C.C. \cAo 0\6 \t¡.ol
Teléfono: 3Zt6Oo§l-:+?-
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Gobernación de

RISARALDA
Sentimiento deTodoshtrrlm&tra¡d¡dr*h,,

HTSTORIA CLíNICA

0*,B,,Ü
Médico Veterinario

PROTECTORA DE AN'MALES
oosouE8R/ 3

Dr Ceear Augusto - -¡.rlna L
Irl.V¿. - U.D.Cá.

f". r51X2

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 3g.z OC

PULSO 8r FSC

FRECU ENCIA RESPIRATORIA 3o RPM
FRECUENCIA CARDIACA B\ LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS V
MUSCULO ESQUELETICO v
PIEL Y ANEXOS Y
NEUROLOGICO {
DIGESTIVO k
RESPIRATORIO X
URINARIO X
CARDIOVASCULAR X
APTO PARA CIRUGIA st x NO
oBSERVACToNES ?e¡ FE5 k
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rU¡.IORCIÓru PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

Autorizo a Ia FUNDACIÓI{ PROTTCTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LoS ANIMALES, a su

cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de

OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQUIECÍOMIA. 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.loB?sslqBl
NOMBRE:

DIRECCIÓN

TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPAÑIA
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RISARALDA
Sentimiento cle Todos
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FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR;

ÉArct rr¡rt\o §

CANINO:

MACHO:
RAZA:

NOMBRE:

o
+

c.c. Toat*{{ñ
retéfono: !-?O r¡ t1 t tlol

,,rl^o*J.; ..'mr
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HISTORIA CLíN¡CA

Gobernación de

RISARALDA
Sentimiento deTodos 

1

DE ANIMALEs

Dr Luis M:quel i¡oa E

H.v.z. U.T.P

TF, 1?90?

, l¿.,.,'»i ; ,iHi
.,:Üri,

Médico Veterinario

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA TtqA OC

PULSO É 2 FSC

FRECU ENCIA RESPIRATORIA
.2;-r
ÓU RPM

FRECUENCIA CARDIACA 82 LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS ,,(

MUSCULO ESQUELETICO K
PIEL Y ANEXOS (
NEUROLOGICO (
DIGESTIVO K
RESPIRATORIO {
URINARIO K
CARDIOVASCULAR K
APTO PARA CIRUGIA Sl )< NO

0BSERVACIoNE§ P€S c: 2

/)
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rUI'IONCIÓIU PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-5

AUIOTiZO A IA FUNDACIÓTI 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

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

.,.. !oBB21o ts I
NOMBRE: c
DIRECCIÓN

TELÉFONOI

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:

c.c. tc&z9otát
reléfono: 3lc=| UO866S

,l

MACHO:

Xm;-,,H
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HTSTORIA CLíNICA

Gobernación de

RISARALDA
Sentimiento deTodos

ANIMALES
ADAS

ffii
r.."eflr,,

í:ROTECTORADE
OOSQUE9F
Luis Miquei Rios E

t'd¡.V¿. U.1.?
TF. 3?507

Médico Veterinario

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 3RS o

C

PULSO e0 FSC

FRECU ENCIA RESP IRATORIA 32 RPM
FRECUENCIA CARDIACA BD 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

ZOBSERVACIONES Ye»o 2
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FUNDAOÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

N¡t. 816.005.312-6

AutoTizo a Ia FUNDASÓN 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.215tt0oó3
NOMBRE:
DIRECCIÓN

TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPAÑIA

t

CANINO:

MACHO;
RAZA: §.ñ.AEl-

NOMBRE: \§A C\

xFELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:
-s

c.c.
Telétono

{Ytu-2ilútÍ-c4-ríab e d ct I
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Gobernación de

RISARALDA
Sentimiento deTodos

0uriñ¡dreardrdrtr hl

HISTORIA CLíNICA

Médico Veterinario

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA ZBZ OC

PULSO RI FSC

FRECU ENCIA RESP IRATORIA 30 RPM

FRECUENCIA CARDIACA B\ LPM

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

,{

APTO PARA CIRUSIA SI X NO

OBSERVACT0NES ?ego L
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TUruORCIÓITI 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
OVARIOHISTERECTOMTA y/o OReU|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
Seffetaría Departamental de Salud, a la Fundación y al Personal intervíniente de cualquíer
responsabilidad médica, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del
fallecimiento de la mascota o complicación posterior.

ACUDIENTE:

o'
C.C Z45IOí3IB

NOfVIBRE:

DIRECCIÓNi

TELÉFONo:

ANIMAL DE COMPAÑIA

CANINO:

MACHO:
RAZA:

NOMBRE

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:

C.C.

Teléfono
2 s/o 7tt
? +lWlo +3
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Gobernación de

RISARALDA
Sentimiento deTodos({nri6¡úrirddd¡hr

HISTORIA CLíNICA

SISTEMA NORMI\L ANORMAL

TEMPERATURA 3,.2 OC

PULSO B 2 FSC

FRECU ENCIA RESPI RATORIA b RPM

FRECUENCIA CARDIACA B\ LPM

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

oBSERVACIoNES ?¿SO 2.\
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