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@ Gobernación de

RISARALDA
hrhrllirdd{n

FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

AUIOTiZO A IA FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, A SU

cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de

OVARIOH|STERECIOMIA 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 la mascota o complicación posterior.

ACUDIENTE: ccZDT$I /3¿
)o J: úoNOMBRE

DIRECCIÓN:

TELÉFONO: :

ANIMAL DE COMPAÑ.¡A

,
CANINO:

MACHO:

RAZA

NOMBRE

0+4q"Wr#

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:

2U- §

c.c. 70 sq /32
Teléfono:_] /Z gqz eO 7L/
Ücr, /o< ffuurot fit' rc 5

/,r.o /rs z'oa!¡aS'

Sentimiento deTodos

N¡t. 816.005.312-6
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% Gobernación de

RISARALDA

HISTOR¡A CLíNICA

Méd V,ete

1

r Cr'or¡na

do

?at'
"§

SISTEMA NORMAL ANORMAT
TEMPERATURA n8-9 "C

PULSO \13 FSC

FRECU ENCIA RESPI RATORIA -O<- RPM
FRECUENCIA CARDIACA \1¡ LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS *
MUSCULO ESQUELETICO >L
PIEL Y ANEXOS #
NEUROLOG ICO r'
DIGESTIVO /
RESPIRATORIO ><
U RINARIO

CARDIOVASCULAR >1
APTO PARA CIRUGIA st/ NO
OBSERVACIONES EJ

d*TsdosCi!¡br¡foir!ü¡d,iñ
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Gobernación de

RISARALDA
h¡!ln&¡i¡údúitr

ruruoRcróN pRoTECToRA DEL MEDto AMBTENTE Y DE Los ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

N¡t. 816.005.3L2-6

AUIOT¡ZO A IA FUNDACIÓru PNOTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, A SU

cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de

OVAR|OH|STERECTOMIAylo 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 la mascota o complicación posterior'

ACUDIENTE

i FUltDACplr I PRoTEgroSA
1 or tos AtitüAtE5 1'

@

c\lt (\§r./OB \Do+?? *4e1c.c.

NOMBR

DlREcClÓNl

TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPAÑiA

¡

Do0{ rQ

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:

esml'to
c.c. .(oo41q+46.1

reléfono: bt54g of 6LO
tkreAo I o tJoLf,o fC Ccrri+ornicr

\

t

MACHO:

nnzn, \FM.A
NOMBRE: \ r.:flfS
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@ Gobernación de

RISARALDA
hrft;&irúId{r

HISTORIA CLíNICA

M rinario

,.If; ¡

SISTEMA

TEM F'ERATU RA

PULSO

NORMAL ANORMAT

38-2 OC

t5 FSC

FRECU ENCIA RESPI RATORIA \'-f RPM
FRECIJENCIA CARDIACA +5 LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS

MUSCULO ESQUELETICO

PIEL Y ANEXOS Y
NEUROLOG ICO Y
DIGESTIVO K
RESPIRATORIO Y
URINARIO x
CARDIOVASCU LAR \
APTO PARA CIRUGIA st É NO
OBSERVACIONES

Sentimiento deTodos

,. G;-l'
,{ffi¡hd5"

ffi

?

§ j G.C{?

1
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Gobernación de

RISARALDA
hrliallrir*d*fn

N¡t. 816.005.372-6

AUIOTiZO A IA FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, A SU

cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de

OVAR|OHISTERECIOMIA 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 la mascota o complicación posterior.

ACUDIENTE:

"rfqrJs Q IDL c.e. 33 tét7n
NOMBRE:

DTRECCION:

TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPAÑIA

¡
CANINO: X
MACHO:

RAZA:

NOMBRE

J
Iú

'tA
FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:

L[*no.--?-c¿\r'-c^r, A 3t''\.^l wort]u's
c'c. 33' q) 6 Lz O
reléfono: a tL\ üttg qe L3

$ "ttf 
. o bqr«l1 C) éc^*«)

FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

\

ffi
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@ Gobernación de

RISARALDA
h¡lblltri¡údúlr

HTSTORIA CtíNICA

Mé rinario

^i

*"$il"t-h'-$;É
o¡t.i)Iü"'l? 

o'-

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 384 "C

PULSO \tB FSC

FRECU ENCIA RESPI RATORIA ?B RPM
FRECUENCIA CARDIACA \6b LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS x
MUSCULO ESQUELETICO x
PIEL Y ANEXOS x
NEUROLOGICO X
DIG ESTIVO x
RESPIRATORIO K
URINARIO Y
CARDIOVASCU LAR Y
APTO PARA CIRUGIA st/ NO
OBSERVACIONES

,1.

§entiffeinübdn. don
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Gobernación de

RISARALDA
hrhtllirúdd{cr

FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

N¡t. 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

OVAR|OHiSTERECTOMIAylo ORQUIECrOMIA. 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 qLle 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: 08? 452 68
NOMBRE

q oO c.c.o
S

DIRECCIÓN:

TELÉFONO: :

ANIMAT DE COMPAÑIA

CANINO:

MACHO:

RAZA:

NOMBRE

{-

to

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:

c.c. 4o s1|q { Z6 6
reléfono: a1 z216qoq6

\rq eJ"n ccrSct {9

v.clJ

I

ffi
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Gobernación de

RISARALDA
hrhrhirúdd{r

HISTORIA CLíNICA

1

Médi rinario
l¡'

,|f
»a

SISTEMA NORMAL ANORMAI.
TEMPERATURA ?8 "C

PULSO rBS FSC

FRECU ENCIA RESPI RATORIA

FRECIJENCIA CARDIACA
no

tBs LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS K
MUSCUi-O ESQUELETICiJ

PIEL }'ANEXOS Y
N EUROLOG ICO Y
DIGEST!VO )<
RESPIRATORIO )<
U RINARIO K
CARDIOVASCU LAR f
APTO PARA CIRUGIA st É NO
OBSERVACIONES T¿¿o \.§

Sentimiento deTodos

RPM
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Gobernación de

RISARALDA
h¡hrlhi!údd|Fr

FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

N¡t. 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

OVARIOHISTERECIOMIAy/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 la mascota o complicación posterior.

ACUDIENTE:

\

cc IOOY-5YY5ry
NOMBRE: doVcr\§
DIRECCIÓN:

TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPAÑIA

CANINO:

MACHO:

RAZA:

NOMBRE:

rJ

* FELINO:

HEMBRA:

EDAD: T

COLOR:

A-p-4t-*-aa-e-e-zs-9-4de-

c.c. ?oal.r?)í2a
Teléfono:77u,2?7D?"

Bny,b e g r¡o.oto

Q
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@ Gobernación de

RISARALDA
brhr&irfd{ar

HISTORIA CLíN¡CA

Médico nar¡o
,¡,

.¿

"§
!'

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 3) "c
PULSO \€-2 FSC

FRECU ENC¡A RESPIRATORIA

FRECUENCIA CARDIACA

ORGANO DE LOS SENTIDOS

\Z RPM

tcz LPMx
MUSC,.JLO ESQUELETICC x
PIEL Y ANEXOS x
N EUROLOG ICO x
DIGESTIVO x,
RESPIRATORIO x
U RINARIO x
CARDIOVASCU LAR x
APTO PARA CIRUGIA st >< NO

OBSERVACTONES §e¿o ry

ffi,,

ffi
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Gobernación de

RISARALDA
Lrhlllrúld{or

FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 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

OVARTOH¡STERECTOMIA 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 la mascota o complicación posterior.

ACUDIENTE: \§+lá?'^,2?Z i)
c.c.

nl
o
tNOMBRE

DIRECCIÓN:

TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPAÑIA

I
CANINO: )q
MACHO:

RAZA:

NOMBRE:

Puab/oYízn4ú

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR: CA-
t

c.c. J oul, g 30 \¿g
retéfono: 3lZ g,.tT 1615

V€"edq tn*""o )*''lo

[',ngA = tq\,¡ 3t^""1 
6 il



I rulrDAcr0H i PBoTEcroRt\ or ros *inru.rsry Gobernación de

RISARALDA
hrhrhirüd{a

HISTOR¡A CLíNICA

M ico ete rinario

1

^-ñ$s"e'".E:$t3'
o¡t'il'ii"'t? 

o-

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA j8.3 "c
PULSO \18 FSC

FRECU ENCIA RESPI RATORIA

FRECLJENClA CARDIACA

¿l RPM

rlb LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS x
MUSCULO ESQUELETICO

PIEL Y ANEXOS v
N EUROLOG ICO x
DIGESTIVO x
RESPIRATORIO x
URINARIO ><
CARDIOVASCU LAR x
APTO PARA CIRUGIA sl >< NO
OBSE RVACI ON ES }EAO : B3C?_

Senti'rnients ds]lsdm
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Gobernación de

RISARALDA
h¡hñl*riuúdd*n

FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

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

cuerpo médico veter¡nar¡o, a real¡zar el proced¡m¡ento qu¡rúrg¡co 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 la mascota o complicación posterior.

ACUDlENTE:

,orr*r,c[r[ tt§sf D \)¡
o0 tDO
ba

.0
-a \cl

c.c.

DIRECCIÓN:

TELÉFONO:

MACHO:

RAZA:

NOMBRE

t3

ANIMAL DE COMPAÑIA

,
FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:

o

rrSq§- bi-*r\§ -§!9- -re'Y\o
6.6. ¡a()Q 7óB(q0
reléfono: Brtg 6 O B\tft \¡:,

Oqris e\e§ C erSu \r

a

ñ I

rhe I

L
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HISTORIA CLÍNICA

M ico Veterinar¡o

1I

Gobernación de

RISARALDA

ANORMAL
"c

1

f¡,.
.ül

(.e
o.

SISTEMA NORMAL
TEMPERATURA bB5
PULSO \68 FSC

FRECU ENCIA RESPI RATORIA L8 RPM
FRECUENCIA CARDIACA r6?\ LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS x
MUSCULO ESQUELETICO ><
PIEL Y ANEXOS x
N EUROLOG ICO Y
DlGESTIVO Y
RESPIRATORIO )<
U RINARIO x
CARDIOVASCU LAR x
APTO PARA CIRUGIA sr y NO
oBSERVAC|ONES ?3¿o 1c-r t¿.t

ltirniento delbds§
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Gobernación de

RISARALDA
hrllnllrirúdáNn

FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

N¡t. 816.005.312-5

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

cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de

OVARIOI.{ISTERECTOMIA 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 la mascota o complicación posterior.

ACUDIENTE:

NOMBRE ?SS G {q.To Q
c.c o?t?4n73

?C,DIRECCIÓN:

TELÉFONO:

ANIMAI DE COMPAÑIA

CANINO: *
MACHO

RAZA:

NOMBRE

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:
o

!go-<§s-s-es+s*.slñe 9.3 \r e 00

c.c. ¿c66¿qIqT \
reléfono:3?l T52o55O
o\ [o ct <\() ffi

-

\-
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Gobernación de

RISARALDA
hrlhhirfd{ar

HISTOR¡A CLíNICA

Médico ete ario

1

(,'

do

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA ig- rt "C

PULSO \ 6?' FSC

FRECUENCIA RESPIRATORIA -é16 RPM
FRECUENCIA CARDIACA r69 LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS K
MUSCULO ESQUELETICO

PIEL Y ANEXOS ><
NEUROLOGICO ><
DIG ESTIVO x
RESPIRATORIO x
U RINARIO x
CARDIOVASCU LAR Y
APTO PARA CIRUGIA sl x NO
OBSERVACIONES 3

t*nffis,

ffi Sentimient§deTodss
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Gobernación de

RISARALDA
¡lrhi¡&riüdd.lrú

FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

N¡t. 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 interviniente de cualquier

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

fallecimiento de la mascota o complicación posterior.

ACUDIENTE: \D88e5 6
NOMBRE ü Ovd §

I

CJ
c

a
q \l slünDIRECCIÓN:

TELÉFONO:

MACHO:

RAZA:

NOMBRE:

)I

ANIMAL DE COMPAÑ¡A

I
CANINO: )f'' FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:

h-.¡-kr -- -§:GEt -qiel-N' tl o
c.c. I o 882§ 36o c
Teléfono: 3Zr 63i qc,\.1

veledo (o R*\*q fcq \r\lcr hn'lc'

[}$*F

(

§entimientodeTc&s
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HISTORIA CLíNICA

Méd¡ Vete nar¡o

Gobernación de

RISARALDA

.)'

<r'
{¡P

oá

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA )1.¿ "c
PULSO (2t FSC

FRECUENCIA RESPIRATORIA 2a RPM

FRECUENCIA CARD¡ACA sq LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS x
MUSCULO ESQUELETICO x
PIEL Y ANEXOS Y
N EUROLOG ICO Y
DIGESTIVO Y
RESPIRATORIO .k
URINARIO x
CARDIOVASCU LAR Y
APTO PARA CIRUGIA sl >< NO

OBSERVACTONES ?EIO: (\

&ixrtirnienüü Us lo§
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Gobernación de

RISARALDA
h!!Nñ*düúdd4ñ

ru¡¡oaoóN pRoTECToRA DEL MEDro AMBTENTE y DE Los ANTMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

AUIOT|ZO A ]A FUNDACIÓIrI PNOTECTORA 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 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:

*Orr*r,POO

I FU IIDACIOTI i PROIECTORA
1 o¡ tot AllutAt Es !
@

audtb d cc tD88zs36D6

§eovilq
rQ

DIRECCIÓN:

TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPAÑ¡A

CANINO:

MACHO:

RAZA:

NOMBRE

* FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:

',ü ,Ú5¡-

:

I

;

i
'*t

qcr ,qla

C.C. rcSBzS3cot
Teléfono: 32t C311§3\

\,br pde [cr Pcr\ nnq t c q

¡

v t\ B F\n \lg.
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Gobernación de

RISARALDA
hrhrhirfd{'1

HISTORIA CLíNICA

Méd V, rinario

Cr.

.rá
o.

óo

T.' 1?

SISTEMA

TEMPERATURA

NORMAL ANORMAL
i1 "c

PULSO ++ FSC

FRECU ENCIA RESFI RATÜRIA \i RPM
FRECUENC¡A CARDIACA ?.f LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS ><
MUSCULO ESQUELETICO >-
PIEL Y ANEXOS ><
N EU ROLOG ICO ><
DIGEST!VO Y
RESPIRATORIO >r
URINARIO Y
CARDIOVASCULAR

APTO PARA CIRUGIA sl )( NO
oBSERVACIoNES Ye¿p 5 -Y

sent¡rnl üu&fiffi*
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Gobernación de

RISARALDA
h¡hrlkirúid*r

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 proced¡miento quirúrgico de

OVARIOHISTERECTOMIAy/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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cuerpo médico veterinar¡o, a realizar el procedimiento quirúrgico de

OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQUIECTOMIA. He sido informado (a) de los r¡esgos pre y

post operatorios, así como de la anestesia y asumo todos los r¡esgos que esto

conlleva.Man¡f¡esto expresamente que exonero a la Gobernación de Risaralda, a la

Secretaría Departamental de Salud, a la Fundación y al Personal ¡nterviniente de cualquier

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

fallecimiento de la mascota o complicación posterior.
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