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Gobernación de

RISARALDA
farlbtltrirÉdd{or

FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.3L2-6

AUtOTiZO A IA FUNDACIÓN PROIECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, A SU

cuerpo médico veter¡nar¡o, a realizar el procedim¡ento quirúrgico de

OVARlOHlSffRfCfOUlp.ylo 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.

I FU I,IDACIOH i PñOIESÍORA

" 
or tos RNuru.¡s ;@

{íor,tu ét¡o v
toSe 7,ll/r¿

o/a

ACUDIENTE:

NOM

DIRECCIÓN

TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPAÑ¡A

I
CANINO: F
MACHO:

RAZA:

NOMBRE

CO

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:

Ód\l"rvta. f.(\eve\'ft.
toBT+ 4448L
s/379óz\37.

c.c.

c.c.
Teléfono

Weclo
a
{-r N<\ :

(q F<\*tet.
t< F<oIq*

A
@

w

/o



I TU}IDACIOH I PROIECTOñA\ or to5 NurArEs I

-

brhr$rir-dúiñ

HISTORIA CtíNICA

lvlédico nario

üo

(r'

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 'B_+

"C

PULSO b+ FSC

FRECUENCIA RESPIRATORIA zy RPM

FRECIJENCIA CARDIACA (q LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS ><
MUSCULO ESQUELETICO Y
PIEL Y ANEXOS

N EUROLOG lCO x
DlGESTIVO Y
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U R!NARIO

x
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CARD¡OVASCU LAR x
APTO PA.R.A CIRUG!A sr x NO
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Gobernación de

R¡SARALDA
h¡fñ¡foirú¿d,i.t*

FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

N¡t. 8L6.005.312-6

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, 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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PULSO \7b FSC
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ORGANO DE LOS SENTIDOS Y
MUSCULO ESQUELETICO x
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X
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Gobernación de

RISARALDA
¡l¡hr¡trirdd.ln

FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

N¡t. 81.6.005.372-6

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 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.
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APTO PARA CIRUGIA sr 1< NO
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Gobernación de

RISARALDA
h¡hrlli¡Jdln

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 veter¡nar¡o, a real¡zar el proced¡m¡ento 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 la mascota o complicación posterior.
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APTO PARA CIRUGIA sr > NO
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Gobernación de

RISARALDA
hr!h&rirúddrl*

FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 815.005.312-5

AUIOT¡ZO A IA FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MED]O AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, A SU

cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de

OVARIOHISTERECIOMIA y/o ORQU¡ECIOMIA. 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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RISARALDA
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FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 815.005.3L2-6

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

cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de

OVARIOH¡STERECTOMIAVIo 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.
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FRECIJENCIA RESPI RATORIA 4 RPM
FRECIJENCIA CARDIACA \13 LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS x
MUSCULO ESQUELETICO

PIEL Y ANEXOS ><
N EUROLOG ICO x
DIGESTIVO x
RESPIRATORIO

U RINARIO

CARDIOVASCU LAR

APTO PARA CIRUGIA sr > NO
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Gobernación de

R¡SARALDA
Crrhrltir-d{rr

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 veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de

OVARIOI-IISTERECTOMIAVIo CRQUIECTOMIA. 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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FRECUENCIA CARDIACA *r LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS

MUSCULO ESQUELETICO x
PIEL Y ANEXOS x
NEUROLOGICO x
DIGESTIVO x
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APTO PARA CIRUGIA NO
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Gobernación de

RISARALDA
h¡tr¡rhirúJúln

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 veter¡nar¡o, a real¡zar el procedimiento qu¡rúrgico de

OVARIOHISTERECTOMIAylo ORQUIECIOMh. 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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FRECUENCIA CARDIACA ?r LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS

MUSCULO ESQUELETICO Y
PIEL Y ANEXOS

NEUROLOGICO '/

DIG ESTIVO v
RESPIRATORIO

URIN¡\RlO x
CARDIOVASCU LAR Y
APTO PARA CIRUGIA st y NO

oBSERVACIONES'te¡a: n .?



IIAL
q,b

iruilDAcr0H iPRoTECT0RAt o¡ to; Axrrtflrs
Gobernación de

RISARALDA

c.c \DP? }*e cfr60

hrtltlkirúddricr

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

OVARIOHISTERECIOMltr.V/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.
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PULSO \69 FSC
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ORGANO DE LOS SENTIDOS x
MUSCULO ESQUELETICO x
PIEL Y ANEXOS k
NEUROLOGICO Y
DIG ESTIVO x
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APTO PARA CIRUGIA sr / NO
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./1

{tirnjento de.T#

I



ltut

41
,i#ká

ffia(}r§»

Gobernación de

RISARALDA
h¡brlhirúdúirl

ruruoecróN pRorEcroRA DEL MEDto AMBIENTE y DE Los ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

N¡t. 816.005.312-6

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

cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de

OVARIOHISTERECIOMIAVIo 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 c complicación posterior.
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SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA ,r.3 "c
PULSO \u3 FSC

FRECU ENCIA RESPI RATORIA i9 RPM
FRECUENCIA CARDIACA tv¡ LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS Y
MUSCULO ESQUELETICO

PIEL Y ANEXOS

N EUROLOG ICO

DIGESTIVO x
RESPIRATORIO

U RINARIO

CARDIOVASCU LAR x
APTO PARA CIRUGIA Sl >( NO
OBSERVACIONES o\c
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y¡01

Médico Veterinario

n
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Gobernación de

RISARALDA
h¡brkirüd4r.

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

OVARIOHISTERECTOMIAyIo 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.
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@
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DIRECCIÓN:
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T. o^,ll1, trl'
r"oo4.Jse , qs§
3eSs oz zz 66
\. \o O.,,"n{o I Q.Csm,F^.^t

*í

§entimiento dellodos

o
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HISTORIA CtíNICA

Médico Veterinario

Gobernación de

RISARALDA

DE ANIMALES
ADAS

E.nt:.i' Rio§
. u.'f.P

r?59'tr

Dt Lui:+ tJl'

]Jr.V.Z

SISTEMA NORMAL
TEM PERATU RA 5r.1 "c

ANORMAL

PULSO r4 FSC

FRECIJENCIA RESPI RATORIA ?D RPM
FRECUENCIA CARDIACA t¿g LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS *
MUSCULO ESQUELETICO

PIEL Y ANEXOS x
NEUROLOGICO /
DIGESTIVO ><

RESPIRATORIO x
U R INARIO x
CARDIOVASCU LAR

APTO PARA CIRUGIA sr > NO
OBSERVACIONES E¡o: ¿j ,3 t/?
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Gobernación de

RISARALDA
hr},'l¡tir-ddftr

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

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.

o c.c.
NOMBRE

DIRECCIÓN:

TELÉFONO

ANIMAL DE COMPAÑIA

CANINO: *
MACHO

RAZA:

NOMBRE: 4/ eq§ e)-

\
§§§

,1-A

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:

L

§
-=-----]_T_

c.c.
Teléfono:

'be {*.M,t-krc:.) o e Lt *t (6
kt fcq

r*

Sentimiento deTodos

z476zze3ACU

ffi4""
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Gobernación de

RISARALDA
trrhrllÍrÍúfr

HISTORIA CLíNICA

Médico rinario

t'ÉOTtsCTORA DE ANIMALE'}
DOSQUEBT¿ADAS

Dr Lui:. M'otl,.l Ñios E
,iJi.vz u. f.P

f? 3?§o7

SISTEMA NORMAL ANORMAT
TEMPERATURA b\¿ "c
PULSO IG? FSC

FRECU ENCIA RESPI RATORIA t<l RPM
FRECUENCIA CARDIACA (eq LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS f
MUSCULO ESQUELETICO X
PIEL Y ANEXOS x
N EU ROLOG ICO Y
DIG ESTIVO ><

RESPIRATORIO x
U RINARIO Y
CARDIOVASCU LAR Y
APTO PARA CIRUGIA st r NO

OBSERVACIONES'É-¿o to\L»'
0

ltimiento dpTodos
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@ Gobernación de

RISARALDA

cc ¿.o8q7t/g.612

hrhrhirddfir

ruruoncróN pRoTECToRA DEL MEDro AMBTENTE y DE Los ANTMALES DE

DOSQUEBRADAS

N¡t. 816.005.312-6

AUIOT¡ZO A IA FUNDACIÓIr¡ 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:

NOMBRE §
DIRECCIÓN:

TELÉFONO: :

ANIMAL DE COMPAÑ¡A

CANINO:

MACHO:

RAZA:

*

§{qu dr
o

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:

rCl

{

-na
aNOMBRE: q-j qI

c.c.
Teléfono:

lo sq tu,s §q2
3(o 6ou Bs ¿t

o-.tt.. ao{ )'s

\\x 9". ¡

ru
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Gobernación de

R¡SARALDA
farhrl*rilúdd{ar

H¡STORIA CLíNICA

Médico Veterinario

rRorB8loJü.i¡1ffi:"

"1l "#;'

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 3X.+ OC

PULSO b2 FSC

FRECU ENCIA RESPI RATORIA 9 RPM
FRECUENCIA CARDIACA 6z LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS x
MUSCULO ESQUELETICO

P]EL Y ANEXOS x
N EUROLOG ICO r
DIGESTIVO Y
RESPIRATORIO x
URINARIO x
CARDIOVASCU LAR /
APTO PARA CIRUGIA st * NO

OBSERVACIONES ?8¿o **Y
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@ Gobernación de

RISARALDA
hrhn¡lrirúddll,l

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

OVnRlOutSfrnfCfOn¿Ip vlo 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:

c.c. l. \ \?. \y/c:t
NOMBRE \l)FE)4
DIRECCIÓN

TELÉFONO

ANIMAL D[ COMPANIA

§

CANINO:

MACHO:

RAZA: Pc»lc."W
NOMBRE:

)< FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:

>(
I

\q50lo
cc ilrz7BB631
rerérono: 3l aSoBLQ aT
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Gobernación de

RISARALDA
frrffarltuirúdúix

H!STOR¡A CLíNICA

-,*"*effii$§:"
- ,,,.\+.:rsti,

Médico Veterinario

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA )v-r "C

PULSO )1 FSC

FRECU ENCIA RESPI RATORIA 28 RPM

FRECUENCIA CARDIACA l¡ LPM

YORGANO DE LOS SENTIDOS

MUSCULO ESQUELETICO

PIEL Y ANEXOS Y
NEUROLOGICO x
DIGESTIVO

RESPIRATORIO x
URINARIO r
CARDIOVASCU LAR Y
APTO PARA CIRUGIA S! Y NO

OBSERVACIONES \E¡O TC-6Y

re


