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FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

Autorizo a Ia FUNDACIÓN PROTECTORA DEL IUEDIO AMBIENTE Y DE LoS ANIMALES, a su

cuerpo médíco veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de
OVARIOHISTERECIOMIA 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

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.
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Gobernación de
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Sentirniento de,Todos&rtrrhar¡úrardtd¡&hl

HISTORTA CLíNICA

Médico na

S¡STEMA NORMAL AI{ORMAL
TEMPERATURA 38+ OC

PULSO RI FSC

FRECU ENCIA RESPI RATORIA
=O

RPM
FRECUENCIA CARDIACA 3l LPM

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

oBSERVAC|oNES (e* t.6 V3



f,ú

{TUHDACIOH IPROTECTONA\ or tos Rnlnru¡s !
\*ffiL§wt§k ,,,ür;r;,, GObefnaCiónde

ffi RISARALDA
.,W,1 SentimientocleTodos

loo

(lrlru$ltrirúdr$n

TUruORCIÓITI PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALEs DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

Autorizo a Ia FUNDACIÓTrI PROTTCTORA 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 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 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:

.... 6
NOMBRE:
DIRECCIÓN

rEÉroruo:

ANIMAL DE COMPAÑIA

CANINO:

MACHO:
RAZA:

NOMBRE:

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:

Qeaz¿I¿--flartqz

i,ti,""", t r¿u kgg
) t2 ?Fr 40U4_



I FUNOACION IPROTECTONA\ oi tos nnrt'tru.¡s v
l'#,h**Ér-!e . i,i¡'-,*,i.

ffii,"ffi,

Gobernación de

RISARALDA
Sentimiento de,TodosL¡ r !tñ ¡úra. úd üúlor

HISTORIA CLíNICA

Médico ri ario
9.

§e

!.

SISTEMA NCIRMAL ANORMAL
TEMPERATURA 34. s o

C

PULSO RO FSC

FRECU ENCIA RESP IRATORIA 30 RPM
FRECUENCIA CARDIACA m LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS X
MUSCULO ESQUELETTCO X
PIEL Y ANEXOS X
NEUROLOGICO Y
DIGESTIVO X
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URINARIO X
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ruruoRctótrl PRoTECToRA DEL MEDto AMBTENTE y DE Los ANtMALEs DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005 .3L2-6

Autorizo a Ia FUNDACIÓTrI PROTECTORA DEL MEDIo 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, 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 interviniente de cualquier
responsabilidad médica, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del
fallecimiento de Ia mascota o complicación posterior.
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SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA #2 OC

PULSO % FSC

FRECU ENCIA RESPIRATORIA 32 RPM

FRECUENCIA CARDIACA m LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS K
MUSCULO ESQUELETICO r
PIEL Y ANEXOS Y
NEUROLOGICO (
DIGESTIVO x
RESPIRATORIO x
URINARIO K
CARDIOVASCULAR (
APTO PARA CIRUGIA sr ( NO
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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 TVIEDIO 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.
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SI$TEMA NORMAL ANORMAI.
TEMPERATIJRA sg. \ OC

PULSO R2 FSC

FRECU ENCIA RESPI RATORIA 3 RPIVI

FRECUENCIA CARDIACA Bz LPM

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

APTO PARA CIRUGIA SI X NO

0BSERVACIoNES [éSo Z E3



lob(

ITUHDACIOH IPROTECTORA1 or tos RltruRL¡s I
\ffiBhet{# , irtür;f,;,,,

l'ffiffi'
L{§ti:

Gobernación de

RISARALDA
Sentir,riento deTodos

TÉloeBzzOzsg

. -' ;..

Ctrtrlbfl lltd !údül*il

YLb

rUruoaclÓu PRoTECToRA DEL MEDIo AMBIENTE Y DE LoS ANIMALEs DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

Autorizo a Ia FUNDACIÓII 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 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.
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PULSO gL FSC

FRECU ENCIA RESPIRATORIA 3o RPM

FRECUENCIA CARDIACA e2- LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS X
MUSCULO ESQUELETICO x
PIEL Y ANEXOS x
NEUROLOGICO (
DIGESTIVO x
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URINARIO Y
CARDIOVASCULAR x
APTO PARA CIRUGIA st ( NO
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ruruoactów pRorEcroRA DEL MEDto AMBTENTE v DE Los ANtMALEs lE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005 .3L2-6

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 rie:;gos que esto

conlleva.Manifiesto expresamente que exonero a la Gobernación de tlisaralda, 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.
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ORGANO DE LOS SENTIDOS r
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FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

N ¡t. 816.005.312-6

AUIOTiZO A IA FUNDACIÓN 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.
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FRECU ENCIA RESPIRATORIA ,o RPM
FRECUENCIA CARDIACA 8l LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS {
MUSCULO ESQUELETICO r
PIEL Y ANEXOS f
NEUROLOGICO r
DIGESTIVO x
RESPIRATORIO X
URINARIO V
CARDIOVASCULAR Y
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ruruoncróu pRorEcroRA DEL MEDto AMBTENTE y DE Los ANtMALEs DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.3L2-6

AUIOT|ZO A IA FUNDACIÓru PROT¡ TORA DEL I\4EDIO 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 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 fa mascota o complicación posterior.
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FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

N¡t. 816.005.3L2-6

Autorizo a Ia FUNDACIÓN PROTECTORA DEL I\¡EDIO 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 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
responsabilídad médica, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del

fallecimiento de la mascota o complicación posterior.
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FRECUENCIA CARDIACA ñ LPM

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