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FUNDACIÓN PROTECIORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBR,ADAS

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

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

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:

43AsOg3vof\
c.c.

NOMBRE: ñ
DIRECCIÓN:

TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPAÑIA

CANINO:
I\IACHO:

RAZA:

NOMBRE:
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HISTORIA CLíNICA

Médico Veterinario

S¡STEMA NORMAL ANORMAI.
TEMPERATURA 3E.t o

C

PULSO BI FSC

FRECU ENCIA RESPIRATORIA 'O RPM

FRECUENCIA CARDIACA ol LPM

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

-IW|OZ

M.v.z. U.f.P
TP. 3?50?

Dr Luis
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I FUNDACIÓN 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
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 ta

Secretaría 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 la mascota o complicación posterior.

ACUDIENTE:

c.c.toflo o?0313
NOMBRE

DIRECCIÓN:

TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPAÑIA

CANINO:

MACHO:
RAZA:

NOMBRE:
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HISTORIA CLíNtCA

Dr

DE

91991

Rlos t
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a
Médico Veterinario

NORMAL ANORMAL§ISTEMA

TEMPERATURA 3R2 o
C

FSCPULSO 8l
3o RPMFRECU ENCIA RESP IRATORIA

BI LPMFRECUENCIA CARDIACA

KORGANO DE LOS SENTIDOS

MUSCULO ESQUELETICO (
{PtEL Y ANEXOS

{NEUROLOGICO

DIGISTIVO x
RESPIRATORIO K
URINARIO r
CARDIOVASCULAR X
APTO PARA CIRUGIA sl k NO

oBSERVACIoNES 'r¿fu 2.1

<Q.
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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 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 Risaralda, a la

Seretaría 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 complicación posterior.

ACUDIENTE:

\-

\,\\o C.C.

NOMBRE:

DIRECCIÓN:

TELÉFONO

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO:
MACHO:

RAZA:

NOMBRE

DGnn¿n
: ffo\vtr4Cr

C.C.

Teléfono:

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:
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HISTORIA CLíNICA
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SISTEMA IVORMAL ANORMAL
TEMPERATURA zg.') OC

PULSO BI FSC

FRECUENCIA RESPI RATORIA .3o RPM

FRECUENCIA CARDIACA B\ LPM

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

0BSERVAC|oNES V.¡o \.8
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FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

N¡t. 816.005 .372-6

AutoTizo a Ia FUNDACÍÓN 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 cualquier

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

fallecimiento de la mascota o complicación posterior.

ACUDIENTE:

c.c. to\q a3BGU.\\

\-.

NOMBRE:

DIRECCIÓN:

TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPAÑIA

CANINO:
MACHO:
RAZA:

NOMBRE

c.c.
Teléfono:

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:
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H¡STORIA CLíNICA

-1

J*s{:id¡}t',lftU?"
Dr Cesar Augustc :;¡'ina L

M.Ú2. ' u'D.c^
f P.z$al

S¡STEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 6R3 o

C

PULSO @ FSC

FRECUENCIA RESPIRATORIA 30 RPM
FRECUENCIA CARDIACA BT I.PM

ORGANO DE LOS SENTIDOS r
MUSCULO ESQUELETICO {
PIEL Y ANEXOS t
NEUROLOGICO ,(
DIGESTIVO r
RESPIRATORIO (
URINARIO {
CARDIOVASCULAR (
APTO PARA CIRUGIA NO
oBSERVAcToNES Y¿@ \ -B
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TUTTIONOÓru PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

N¡t. 8L6.005.312-6

AUIOTiZO A IA FUNDACIÓTI PROTICTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, A SU

cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de

OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQUIECIOM|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

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 oqoG6Cr€
NOMBRE: \e
DIRECCIÓN:

TELÉFONO

ANIMAL DE COMPAÑIA

\--

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:

§^¿S¿5
NOMBRE:

C.C.

Teléfono
D

'3ta6+??s6o

CANINO:

MACHO:
RAZA:
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HISTORIA CLíNICA

S¡STEMA NORMAL ANORMAI.
TEMPERATURA 38.2 oc

PULSO 8lr FSC

FRECU ENCIA RESP IRATORIA b RPTVI

FRECUENCIA CARDIACA t\ LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS X
MUSCULO ESQUELETICO x
PIEL Y ANEXOS x
NEUROLOGICO {
DIGESTIVO X
RESPIRATOIlIO {
URINARIO X
CARDIOVASCULAR {
APTO PARA CIRUGIA Sl y- NO

oBSERVActoNES P¿¡o IJ

Médico Veterinario

PROTECTORA DE ANIMALES
DOSQUEBRÍ S

Dr Cerar Augustc - .;pina L
Á.v2. ' U.O.C^

f ?, 25121'
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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 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:

DIRECCIÓN:

TELÉFONO: I

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO:

MACHO
RAZA:

NOMBRE:

*

c.c 438n6S3

tr^e (oA
FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:C)
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Teléfono:
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Gobernación de

RISARALDA
Sentimiento deTodos

clrnriHn¡d¡rardrdrr4gr

HISTORIA CLíNICA

-

k
Médico Veterinario

PROTECTORA DE A.NIMALES
DOSQUEBRi: 'S

Dr Cesar Augustc .. i,3:ina L
M.VZ. - U.D.CÁ

fP.25122

§ISTEMA f{ORMAL ANORMAI-

TEIVIPERATIJRA 3?,.3 OC

PULSO BI FSC

FRECU ENCIA RESPI RATORIA 30 RPM

FRECUENCIA CARDIACA BI I-PM

ORGANO DE LOS SENTIDOS X
MUSCULO ESQUELETICO {
PIEL Y ANEXOS v,

NEUROLOGICO x
DIGESTIVO X
IlESPIRATORIO X
URINARIO X
CARDIOVASCULAR v
APTO PARA CIRUGIA st x NO

0BSERVACI0NES Pe So Z S q
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ruruoRcróru pRorECroRA DEL MEDro AMBTENTE y DE Los ANTMALEs DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

AUIOT|ZO A IA FUNDACIÓTrI PROTTffORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, A SU

cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de
OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQUtEffOMtA. 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.z5toq322
NOMBRE: rn\
DIRECCIÓN:

TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPAÑJA
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Gobernación de

RISARALDA
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FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:
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CANINO:

MACHO:
RAZA:

NOMBRE

x
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C.C.
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HISTORIA CLíN¡CA

Médico Veterinario

PROTECTORA DE ANIMALES
DOSQUEBR¡1' :S

Dr Cesar Augusto usPina L
M.VZ. ' u.D.C-4"

lP-zilzjt

S¡§TEMA NORMAL ANORMAL

TEMPERATURA 38) OC

PULSO A2 FSC

FRECU ENCIA RESPIRATORIA 7) RPIVI

FRECUENCIA CARDIACA 9z I-PM

ORGANO DE LOS SENTIDOS K
MUSCULO ESQUELETICO x
PIEL Y ANEXOS r
NEUROLOGICO Y
DIGESTIVO Y
RESPIRATORIO Y
URINARIO K
CARDIOVASCULAR Y
APTO PARA CtRU6rA st x NO

9BSERVA6TSNES V?óO 2.2 V1
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FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nir. 816.005.312-6

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, 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 Ia 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:

NOTVIBRE:

DIRECCIÓN:

TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPAÑIA

\o o
\)

CANINO:

MACHO:
RAZA: §Ñ-,.¡r1

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:NOMBRE:

,OersD.{ (crnóoño

c.c. , t.oqo'D\)'t&3
reléfono: ,323-qW \B&

,ffi'
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HISTORIA CLíNICA

Médico Veterinario

PROTECTORA OE ANIiIALES
OOSQUEBR;, 'S

Dr Cesar Augustc .. ,,pina L
n,YZ. - U.D.C-A

T??a12?

S¡STEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 38s OC

PULSO BI FSC

FRECU ENCIA RESPIRATORIA 30 RPM
FRECUENCIA CARDIACA BI LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS x
MUSCULO ESQUELETICO x
PIEL Y ANEXOS (
NEUROLOGICO Y
DIGESTIVO f
RESPIRATORIO Y
URINARIO t
CARDIOVASCULAR x
APTO PARA CIRUGIA st x NO
0BSERVACIoNES (en ,.2y

-...t] ir.'

,ffii
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FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALE5 DE

DOSQUEBRADAS

Nir. 816.005.312-6

AutoTizo a Ia FUNDACIÓN PROTECTORA DEL IMEDIO 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 fa mascota o complicación posterior.

ACUDIENTE:

c.c.2s \C8322
NOI\4BRE: \ \)
DIRECCIÓN

TELÉFONO:

ANII\{AL DE COMPAÑIA

CANINO:
l\¡lACHO:

RAZA:

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:NOMBRE:

C.C.

Teléfono:

) ,rs nlb an; (otpe j
cls'|oq 3Lz
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HISTORIA CLÍNICA

Médico Veterinario

PRorEcroRA 3E,o*l!ott'
- wl;;;;'¡:if"'

S¡STEMA NORMAT ANORMAL
TEMPERATURA eB.3 OC

PULSC 82 FSC

FRECU ENCIA RESPIRATORIA 5o RPM.

FRECUENCIA CARDIACA » I.PM

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

0BSERVACToNES P€Slo 2-3 
\
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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 NllEDIo AMBIENTE Y DE Los ANIMALES, a su

cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de
OVARIOHI§TERECTOMIA 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

Secretaria 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. 21 a2'qq
NOMBRE:

DIRECCIÓN:

TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPAÑIA

CANINO:

MACHO:
R,AZA:

FELINO:

HEIVIBRA

EDAD:

COLOR:
n

C.C.

Teléfono

KK
NOMBRE:

Jd,Áo C¿,.r.lona.
L,lCL+
BLc)€"3g8SL\, ffi
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HISTORIA CLíNICA

)f 
é dl g"g^v-qtFr in a¡io, es

L

S¡STEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 383 OC

PULSO 6]l FSC

FRECU ENCIA RESPIRATORIA 30 RPM

FRECUENCIA CARDIACA BI LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS x
MUSCULO ESQUELETICO x
PIEL Y ANEXOS v
NELJROLOGICO X
DIGISTIVO Y
RESPIRATORIO x
URINARIO {
CARDIOVASCULAR r
APTO PARA CIRUGIA sr x NO

0BSERVAC|0NES \¿sO z3



lo5ü

I FUHDACIOTI IPROTECTONA\ or tos nnln¡l¡s !1*ti4*rñwtÁ*1ú6¡* Gobernación de

RISARALDA
Sentimiento cleTodoslrrba&lairúdul*lr

BO
FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.372-6

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

cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de

OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQUIECfOM|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

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:

c.c.2520lSO 2
NOMBRE:

DIRECCIÓN:

TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPAÑJA
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CANINO:

MACHO:
RAZA:

NOMBRE
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Gobernación de

RISARALDA
Sentinriento deTodosf{ x IHtr fúra r d.d d4rl

HISTORIA CLíNICA

S¡STEMA NORMAL ANORMAI.
TEMPERATIJRA 3R.5 OC

PULSO a2 FSC

FRECU ENCIA RESPI RATORIA 30 RPM

FRECUENCIA CARDIACA g2 LPM

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

oBSERVAC|oNES PSo 2 vJ

Médico Veterinario
PROTECTORA DE ANIiIALES

DOSOUEBR} -S
Dr Cesar Augusto ._ ;pina L

¡¡l.Vz. - U.O.C-A.
f P.251212
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Bq
FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIÍ\¿ALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.372-6

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 cualquier

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

fallecimiento de la mascota o complicación posterior.

ACUDIENTE:

C.C [CffOO?}483
NOMBRE: ño
DIRECCIÓN:

TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPANIA

(CANINO:

MACHO:
RAZA:

NOMBRE
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FELINO:

HEMBRA:
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COLOR:
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Gobernación de
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HISTORIA CLíNICA

Médico Veterinario

PRorEcfoRA SFjn'tottt
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SIST'EMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 38\ OC

PULSO RO FSC

FRECU ENCIA RESPI RATORIA 3r> RPM

FRECUENCIA CARDIACA ?o LPM

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

oBSERVAcIoNES ?CSo 2 .IE



lo6b

{TUHDACIOH IPROTECTORA\ or tos ¡nrrRr.rs v

,,,ü,i*, Gobernaciónde

ffi RISARALDA
:'s$:l SentimientodeTodos

q)
(.tr¡ifl&ldrúd¡llu

rU¡.IORCIÓIU PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

N¡t.816.005.312-6

Autorizo a la FUNDACIÓN PRorEcroRA DEL MEDto AMBTENTE y DE Los ANIMALES, a su
cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de
OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQU|ECIOM|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 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

i ,ne c.c. loos 2?B83+
NOMBRE:

DIRECCIÓN:

TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPAÑIA

t

CANINO:
MACHO:
R,AZA:

NOMBRE
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SISTEMA NORMAL ANORMAL

TEMPERATURA 38.+ OC

PULSO R2 FSC

FRECU ENCIA RESPI RATORIA 3C) RPM

FRECUENCIA CARDIACA R2 LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS Y
MUSCULO ESQUELETICO x
PIEL Y ANEXOS Í,
NEUROLOGICO t(
DIGESTIVO x
RESPIRATORIO X
URINARIO x
CARDIOVASCULAR {
APTO PARA CIRUGIA st 'r NO
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