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TUTTIOACIÓru PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit. B16.005.312-6

Autorizo a Ia FUNDACIÓru PROTECTORA DEL TVEDIO 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 Ia 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:

..666P4t82\oNOMBRE

DIRECCIÓN

TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPAÑIA

CANINO:
MACHO:

RAZA:

NOMBRE:

ñ
FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR; i,

I

c.c. 666 8q182
rerérono: z-(916?l zez ffi



IFUIIDACIO}I IPROTECTORA) o¡rosRrrmntts v
,, i*:.r..\i:r,,'Er
i.Ür:,

Gobernación de

RISARALDA
Sentimiento deTodoshtr¡hñ¡ürirúdd&r

HISTORIA CLíNICA

Médico Veterinario

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA §r.2 OC

PULSO P,O FSC

FRECU ENCIA RESPI RATORIA 3\ RPIVI

FRECUENCIA CARDIACA EO LPM

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

oBSERVACIoNES kSo 2.3

,a1

Dr
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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
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

Seffetaría Depañamental 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:

hso61jizV,
C.C.

NOfi/IBRE:

DIRECCIÓN:

TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPAÑJA

rr¡Mol\.eY"\

xCANINO:

MACHO:
RAZA: §a 5¡P5-----
NOMBRE: tir/\O..

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:
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Gobernación de

RISARALDA
Sentimiento deTodos

Cr[9lm&llfirri¡dilklm

HISTORIA CLíNICA

Méd co Veterinario

§¡$TEIVIA NORMAL ANCIRMAL

TEMPERATURA 3?q OC

PULSO gD FSC

FRECU ENCIA RESPIRATORIA 32 RPM

FRECUENCIA CARDIACA 6D I.PM

ORGANO DE LOS SENTIDOS K
MUSCULO ESQUELETICO x
PIEL Y ANEXCIS X
NEUROLOGICO (
DIGESTIVO (
RESPIRATCIRIO K
URINAfIIO x
CARDIOVASCULAR x
APTO PARA CIRUGIA st ( NO

0BSERVACIoNES P¿SO I 8
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FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.3L2-6

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 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. 42 O2S S IS
NOMBRE:
DIRECCIÓN:

TELÉFONO

ANIMAL DE COMPAÑIA

CANINO:

MACHO
RAZA:

NOMBRE:

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:
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c.c. ALobstS
reréfono: súA\lQf

' " ,)-' \ .ilc-¡Áiti i,

.,EE'

''''*sflftI)



f FUTIDACIOI'I I PROIECTORA\ ortosnnrmnis v
. ir-:,É-+1i./,

'EEri)Ü1i,

Gobernación de

RISARALDA
Sentimiento deTodos 
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HISTORIA CLíNICA

SISTEMA NORMAL ANORMAI.
TEMItrERATURA 38 OC

PULSO EZ FSC

FRECU ENCIA RESPIRATORIA 3o RPM

FRECUENCIA CARDIACA EL LPM

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

OBSERVACIONES Z

Or B
de C¡ldas

titl ¡-

Médico Veterinario
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TUTTIORCIÓITI PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

Autorizo a Ia FUNDACIÓru PROTECTORA DEL I\iIEDIO 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 r[esgos pre y
post operatorios, asl 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 Ia 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

Gobernación de

RISARALDA
Sentimiento deTodoshrtbafüelrúdd{r

C,rcÑt'\a,
c.c. 24 s \r 630

NOMBRE: )a
DIRECCIÓN:

TELÉFONO

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO:
MACHO:

RAZA:

NOMBRE:

FELINO:

HEMBRA;

EDAD:

COLOR:
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H¡STORIA CLíNICA

.-\,i

S¡STEMA NORMAL ANORMAI.
TEIVIPERATURA 3tt OC

PULSO 8o FSC

FRECUENCIA RESP I RATORIA 30 RPM

FRECUENCIA CARDIACA Bo I-PM

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

oBSERVActoNES fése, 2.3

BDr
M Crldac

Médico Veterinario
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FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005 .3t2-6

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, asl 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: 4so641
ü

c.c.
NOMBRE:

DIRECCIÓN:

TELÉFONO

ANIMAL DE COMPAÑIA

CANINO:

MACHO:
RAZA:

NOMBRE:
ñ

c.c.
Teléfono:

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:
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Gobernación de

RISARALDA
Sentimiento.deTodost¡rn¡irr rüri¡ lidddor

HISTORIA CLíN¡CA

Or B
de Caldar,

M co Veterinario

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 38.\ OC

PULSO RO FSC

FRECUENCIA RESPIRATORIA 3\ RPM

FRECUENCIA CARDIACA 8o LPM

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

OBSERVACIONES T¿V A,>
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FUNDAcIÓN PRoTECToRA DEL MEDIo AMBIENTE Y DE LoS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.372-6

AutoTizo a Ia FUNDACIÓN PROTESTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE Los ANIMALES, a su

cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de

OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQUtEgfOMtA. 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:

\-

6r.t v\ \onAoño

ANTMAL DE coMPAñiA

NOIT4BRE:

DIRECCIÓN:

TELÉFONO:

CANINO:
MACHO:

RAZA:

NOMBRE

e

(
FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR;

O

c.c. 4qe1&63>-
reléfono: bIZ ó17 ,n 9o
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Gobernación de

RISARALDA
Sentimiento de,Todoshnrbñ¡údrúddrirl

HISTORIA CLíNICA

¡¡

B
Catda9ü
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Médico Veterinario

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 3É3 o

C

PULSO R2- FSC

FRECU ENCIA RESPIRATORIA b RPM

FRECUENCIA CARDIACA a2 LPM

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

oBSERVActoNES P¿So Z 5
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FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005 .3L2-6

AUtOT¡ZO 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 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:

c.c.2\428335
N.MBRE: -TTi
DIRECCIÓN

TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPAÑIA

CANINO:

MACHO:
RAZA:

NOMBRE:

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR: ES

c.c.
Teléfono:

?t e28335
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Gobernación de

RISARALDA
Sentimiento deTodogkxrlHrüri¡il¡dd¡hl

HISTORIA CLíNICA

S¡STEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 7rR oc

PULSO B2 FSC

FRECUENCIA RESPIRATORIA 3\ RPM
FRECUENCIA CARDIACA 8o LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS x
MUSCULO ESQUELETICO x
PIEL Y ANEXOS K
NEUROLOGICO x
DIGESTIVO x
RESPIRATORIO x
URINARIO X
CARDIOVASCULAR x
APTO PARA CIRUGIA st K NO
OBSERVACIoNES P¿So t€
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B
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P ilt

Médico Veterinario
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PUTTIORCIÓIV PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005 .312-6

Autorizo a Ia FUNDACIÓru PROTTCTORA DEL IMEDIo AMBIENTE Y DE LoS ANIMALES, a su
cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de
OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQUtEgfOMtA. 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 ínterviniente de cualquier
responsabilidad médica, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del
fallecimiento de la mascota o complicación posterior.

ACUDIENTE:

c.c. [QC86A51q
NOI\4BRE:

\-

Z
DIRECCIÓN:

TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPAÑIA

CANINO:

MACHO:
RAZA:

NOMBRE

FELINO: -
HEMBRA:

EDAD:

COLOR:

X
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U,-s*q
c.c. t\xjr1(4st1
reléfono: Bt5t313GC3A
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HISTORIA CLíNICA

Médico Veterinario
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SISTEMA NORMAL ANORMAL

TEMPERATURA 9,P,2 o
C

PULSO 8o FSC

FRECU ENCIA RESPI RATORIA 3\ RPM

FRECUENCIA CARDIACA Bo LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS K
MUSCULO ESQUELETICO Y
PIELY ANEXOS X
NEUROLOGICO K
DIGESTIVO K
RESPIRATOIlIO 1
URINARIO x
CARDIOVASCULAR x
APTO PARA CIRUGIA SI X NO

oBSERVACTONES |¡eg 2-J
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