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ruruolcróru pRorEcroRA DEL MEDto AMBTENTE y DE Los ANTMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005 .3L2-6

Autorizo a la FUNDAcIÓru pRortcroRA DEL MEDto AMBTENTE y DE Los ANtMALES, 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, 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 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:

C.C. lt0rb8oo
NOMBRE:

otRrccróru:
teLÉroruo:

ANTMAL or corr¿pañin

CANINO: Y
MACHO:
RAZA:

NOMBRE

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR;

Y
x

ft inra {n

C.C.

Teléfono:

(o=\!.*.---Es-*-o----
\\¿c) ¿3 tso(f,

3vz6§( 1¡Zo
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HISTORIA CLíNICA

Gobernación de

RISARALDA
Sentimiento deTodos

DE ANIMALES

; üji,,.

Hi
jrÜ1,

Or Lu¡s Mique¡ Rios E

rá.v.2 U ,'t.P

T?. 3?591

a

Médico Veterinario

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 4Z OC

PULSO e2 FSC

FRECU ENCIA RESPI RATORIA b RPiVI

FRECUENCIA CARDIACA 92 LPM

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

OBSERVACIONES

0¿ss. 5,6 Lg
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Gobernación de

RISARALDA
Sentimiento deTodosü¡¡fm&!¡irúdrúkr
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TUruORCIÓITI PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.3L2-6

AUIOT|ZO A IA FUNDACIÓru PROTTCTORA 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 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
responsabilídad médica, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del

fallecimiento de la mascota o complicación posterior.

ACUDIENTE:

4óEHÁ+t.t¿c.c.
NOMBRE:

DIRECCIÓN:

TELÉFONO::

ANIMAL DE COMPAÑIA

CANINO: X
MACHO:

R,AZA:

NOTVIBRE

-E'v
, Lonr¡ Atu¡vj,|

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:

[orÑ Ñ*nre"f-
tc.c. \

Teléfono
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' ü;r,.;. Gobernación deH RISARALDA
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HISTORIA CLíNICA

DE ANIMALES

Dr Luis Mique¡ Rios E'
M.VZ. U,T.P

T?.376e7

Médico Veterinario

S¡§TEMA NORMAL ANORMAI.
TEMPERATURA 38.¿ OC

PULSO tsr FSC

FRECU ENCIA RESP IRATORIA % RPIVI

FRECUENCIA CARDIACA BI LPM

r'
MUSCULO ESQUELETICO x
PIEL Y ANEXOS V
NEUROLOGICO K
DIGESTIVO x.
RESPIRATORIO (
URINARIO v
CARDIOVASCULAR \
APTO PARA CIRUGIA st A NO
OBSERVACIONES: 0e5O: 1rS Eg

ORGANO DE LOS SENTIDOS
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TUTTIORCIÓIU PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

Autorizo a Ia FUNDACIÓru PNOTTCTORA 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. 1Logl61?.q5+
NOMBRE:

DIRECCIÓN:

TELÉFONO

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: X FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR;

30 ¡nusc(
)<

R,AZA:

NOMBRE

RLK
, -Ian4.

c.c. \oo\6?8' q5c/
Teléfono: ) ?-.lp ?,5a 8L

,l(o.r' l\
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RISARALDA
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DE ANIMALE6
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HISTORIA CLíNICA

Dt Luis Miquü¡
M.vz. U f.P

T?, 3?ó9?

1
Médico Veterinario

S¡STEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 5P,. 1 OC

PULSO QI FSC

FRECU ENCIA RESPI RATORIA 30 RPM
FRECUENCIA CARDIACA flr LPM

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

0sro1 L3 Vg
OBSERVACIONES
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Gobernación de

RISARALDA
Sentimiento deTodos

a

hrIüa&lrirúdrd{n
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rU¡.IORCIÓIV PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nir.816.005.312-6

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

cuerpo médíco 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 ínterviniente de cualquier

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

fallecimiento de la mascota o complicación posterior.

ACUDIENTE:

..c.410309 eo
NOIVIBRE

DIRECCIÓN:
te LÉroruo:

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: 
'Y

\-

MACHO:
RAZA:

NOMBRE

--tG"
: L+t(¡ f,tuutr"P

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:

C.C.

Teléfono

ó[-sgd-s-d. -l-Lcl=-¿- -- ----

q2o3o 4 3a
' ?l¿ 87c1 tllg9
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H¡STORIA CLíNICA

Gobernación de

RISARALDA
Sentimiento deTodos

DE ANIiNALE¿

, i .."j..j¡,r'.

EHi
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Dt Luis lJliquei Rios E'

M.V.z. U T.P

TP. 3?59?

Médico Veterinario

§ISTEMA NORMAL ANORMAI-
TEMPERATURA 3R2 OC

PULSO R\ FSC

FRECU ENCIA RESPI RATORIA k) RPIVI

FRECUENCIA CARDIACA 9rf LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS x
MUSCULO ESQUELETICO \
PIEL Y ANEXOS I
NEUROLOGICO (
DIGESTIVO (
RESPIRATORIO x
URINARIO x
CARDIOVASCULAR K
APTO PARA. CIRUGIA sr {. NO
OBSERVACIONES

9sso, a5 Vg

-
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TUruOACIÓNI PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

Autorizo a Ia FUNDACIÓru PNOT¡CTORA DEL N/IEDIO 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 CIperatorios, 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 la mascota o complicación posterior.

ACUDIENTE:

hrSrnldeirddrdSn

6 ut,
c.c. {0 B}Sr5¿ 35

NOMBRE:

DIRECCIÓN:

TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPAÑIA

CANINO: X
MACHO:
RAZA:

NOMBRE:
?, nño\

0tr.n Co

(

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR;

x

C.C.

Teléfono
rcE}\ÉS?34

3tbza33¿53

ttt
Í^ ') <',

,',:Lii;,iir,.,,

',ml
:,#1r.

fod*t -q*t,,*- A\ur'



f FUtloAfl 0H I PRoTECToAAt on tos RtlnRus v
t*¿.ñ.*k.k-t'^ññ

krrlffilltqttrní¡ddfrr

HISTORIA CLíNICA

Méd¡ Veterinario

Gobernación de

RISARALDA
Sentimiento,de Todog

oE. ANII$ALE3

'ml
'lffir
:¡i§r:.

e
Dr

NORMAL ANORMAI-SISTEMA

TEMPERATURA 3E-.Z OC

PULSO a) FSC

FREC{.J ENCIA RESP IRATORIA <) RPM

FRECUENCIA CARDIACA B2 LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS x
MUSCULO ESQUELETICO Y
PIEL Y ANEXOS x
NEUROLOGICO (

xDIGESTIVO

RESPIRATORIO d
URINARIO K

xCARDIOVASCULAR

st x NOAPTO PARA CIRUGIA

Prlor 6 toL 9

CIBSERVACIONES
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MACHO:
RAZA:

NOMBRE:

IUHÜAEION

c.c.
Teléfono:

,,j.ii,iir,,, Gobernación de

W RISARALDA
: 
l'ff;, 

SentimientodeTr¡dos

3+

hrllulürirdrdd{r

ruruoRcrórv pRorEcroRA DEL MEDto AMBIENTE y DE Los ANtMALEs DE

DOSQUEBRADAS

N¡t. 816.005.Sr2-O

AutoTizo a Ia FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LoS ANIMALES, a su
cuerpo médíco veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de
OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQUIECIOMIA. He sido informado (a) de los riesgos pre y
post operatorios, asi 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:

jn (, c.c. llo SqsssI gl
NOMBRE

DIRECCIÓN

TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPAÑiA

CANINO: X

\-

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:

tc§13331¿5
Zt6tsp2ñ

)<

G-É C,(\-*-&t-¡= á

6 ññ'o(
Ar'.(
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Gobernación de

RISARALDA
Sentimietlo de.Todos

Í{rrhñ&trirri drúir,

HISTORIA CLíNICA

^\

DE ANIMALE6

Luis Miqttei Rlos E
O¡

ui.vz. u.T.P

fP, 3?5S?

1
Médico Veterinario

S¡STEMA NORMAL ANORMAT

TEMPERATURA 3?s-r OC

PULSO a FSC

FRECU ENCIA RESPIRATORIA 3e) RPM

FRECUENCIA CARDIACA RI LPM

ORGAT\O DE LOS SENTIDOS Y
MUSCULO ESQUELETICO K
PIEL Y ANEXOS K
NEUROLOGICO x
DIGESTIVO (
RESPIRATORIO (
URINARIO K
CARDIOVASCULAR r
APTO PARA CIRUGIA SI \ NO

OBSERVACIONES

P csol 6l«l



wl*
{f UI{OACICIH I PROIECTORA\ or tos Rnrmel¡s I
\*bÉ¡#hc!*6q*' Gobernación de

RISARALDA
Sentimiento de Todos{arfu&t¡irúrJrúlo

,ffi
i"..*firl

3s

FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

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
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 Ia mascota o complicación posterior.

ACUDIENTE

c c 10 8)5rS135
NOfVIBRE ñ«r
DIRECCIÓN:

TELÉFONO::

ANIMAL DE COMPAÑIA

w

CANINO:

MACHO:
RAZA:

x
m6rrmdn

FELINO:

HEMBRA

EDAD:

COLOR:
3 arrol

Y

NOMBRE: -Elanna

:I==td Cé*., €ol.i>
ñB)5r524a

C.C.

Teléfono: 3r6?.53o),ob

\to gr o
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HISTORIA CLíNICA

Médico Veterinario

Gobernación de

RISARALDA
§entimiento deTodos

OE ANIMALEs

Rios e
Or Luis U.T.P

$.v.2-
T?. 3?59?

,1

SISTEMA NORMAL ANORMAL

TEMPERATURA §r.L oc

PULSO 8r FSC

FRECU ENCIA RESPI RATORIA ?D RPM

FRECUENCIA CARDIACA BI LPM

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

OBSERVACIONES

9csor 20L9



ry
tbz?

ITUHDACIO}-I IPROTECTORA\ or ros R¡rm¡us v
lñffitudbBtdM G cbernación de

RISARALDA
Sertimiento deTodoshrÉmtdwirúdd{m

.' :'-'. . i"air+Ei: ¡

ffi
r.,Ü1,

3L

FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

N¡t.816.005.312-6

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

cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de
OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQUIECIOMA. 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:

... 4102§ 119
NOMBRE írf
DIRECCIÓN:

TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPAÑIA

CANINo: K
MACHO:

RAZA: -p rne-uf
NoMBRE: CLog

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:

)<
1- ano<

t v
c.c. 47-oL§ lLl
reléfono:3¿l 3 Z6\fJo



IFU¡IDACION IPROTECTONA\ or ros n¡rmRus v
; :.¡,i,.,. GobernaciÓn de

ffi RISARALDA
' .rtyi sentimiento deTodoshIrim&lili!drdddrr

HISTORIA CLíNICA

Médico Vete r¡nar¡o

a

S¡STEMA NORMAL ANORMAL

TEMPERATURA &.2 OC

PULSO Br FSC

FRECU ENCIA RESP I RATORIA 3c RPM

FRECUENCIA CARDIACA a\ LPM

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

OBSERVACIONES

9sso, ].\0kg

u.T.PDr
i¡.v.2.

TP, 3759?
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FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AIV BIENTE Y DE LOS ANIMI., .ES DE

DOSQUEBRAD¡\S

N it. 816.005 .372. 6

AutoTizo a Ia FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO 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, a5í 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:

c.c.44Ilt?.?-O
NOMBRE:

DIRECCIÓN: ¿t
TELÉFONO

ANIMAL DE COMPAÑ.|A

CANINo: )¿ FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR;

MACHO

NOMBRE: t{'.t§_ t \

I

RAZA: tKr, x

et a-u-c[ i aaf-*uqc,
_.g;. Ll lzl q zzo'
Teléfono: Ü

4 zzt sUsc I

\-

I
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HISTORIA CLíN¡CA

Gobernación de

RISARALDA
Sentimlento de,fodos

DE ANIT{IALEA

Hr
r"'ff1,

Dr Luis Mique¡ ñ¡oe e

ir.v.z. U .T.P

1

Médico Veterinario

ANORMALS¡STEMA NORMAL

38.2 'cTEMPERATURA

BI FSCPULSO

30 RPMF RECU ENCIA RESP I RATORIA

FRECUENCIA CARDIACA 8\ LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS Y
{MUSCULO ESQUELETICO

xPIEL Y ANEXOS

NEUROLOGICO x
xDIGESTIVO

KRESPIRATORIO

xURINARIO

CARDIOVASCULAR x
st x NOAPTO PARA CIRUGIA

ES

ke
OBSERVACION

Pt ro '. +,1

/1
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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

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 Depañamental de Salud, a la Fundación y al Personal interviniente de cualquier
responsabilidad médíca, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del

fallecimiento de la mascota o complicación posterior.

ACUDIENTE:

§4,
c.c. t\eñ22O43S

NOMBRE:
DIRECCIÓN:

TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPAÑIA

\C\
Gr{

CANINOÍ

MACHO:
RAZA:

NOMBRE

x
Mr.*.,.ñ^E--

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:

c.c. 4q)+ttód a§
Tetéfono: 27,13 ¿62?16

v

-.--v-
\ c^vao--FIi¡Ii,. \rr

eno-- rlo-,lo ?rldfl
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Gobernación de

RISARALDA
Sentirniento deTodos(¡ltrrlE¡üra¡údddm

HISTORIA CLíNICA

ivlédico Veterinario

TP 37597

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 8.2 OC

PULSO Br FSC

FRECU ENCIA RESPI RATORIA % RPM
FRECUENCIA CARDIACA g\ LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS X
MUSCULO ESQUELETICO x
PIEL Y ANEXOS x
NEUROLOGICO x
DIGESTIVO X
RESPIRATORIO *
URINARIO k.
CARDIOVASCULAR (
APTO PARA CIRUGIA sr ( NO
OBSERVACIONES frSO G \OT,3
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FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS AN¡MALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit. B16.O0s .3L2-6

ACUDIENTE: z043SLtei..,\NOMBRE:
DIRECCIÓNI

TELÉFONOI

{o\

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR;

C.C.

A¡¡o,viI\A

0no.0orc- -Nols
c.c: 1k>TZZorü3§
reléfono: Ztt3?$TtA ,#

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 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 Ia mascota o complicación posterior.

\.-

ANIMAL DE COMPAÑ.iA

CANINO: Y
MACHO:
RAZA: M\ )(
ruouanr,@g¡-
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Gobernacion de

RISARALDA
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HISTORIA CLíNICA

PROTECTORA OE ANIi'ALE¡
OOSOUFtrPAOAS

f)r Lulc ': -'t ' 'tios E'
P 3Médico eterinarior 11 37597

SISTEMA NORMAL ANORMAT
TEMPERATURA m,1 or.

PULSO RI FSC

FRECU ENCIA RESPI RATORIA h RPM
FRECUENCIA CARDIACA a\ LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS (
MUSCULO ESQUELETICO x
PIEL Y ANEXOS X
NEUROLOGICO Y
DIGESTIVO X
RESPIRATORIO X
URINARIO x
CARDIOVASCULAR v
APTO PARA CIRUGIA sr ( NO
oBSERVACIoNES l8o 633.-vj

I
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TUT,IORCIÓru PROTE TORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIÍVIALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005 .312-6

AUIOTiZO A IA FUNDACIÓTI PROTEO-ORA 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:

J,r= 4onNOMBRE:

DIRECCIÓN:

TerÉro¡¡o:

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: X
MACHO:
RAZA: l\r x
NOMBRE: ñr

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR;

'J o,,^ X-tu /or^
S?:. /0A663AyS4
Teléfono: 3Lts6L6)sJ
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HISTORIA CLíNICA

Gobernación de

RISARALDA
Sentirnie¡to deTodos

DE ANIMALEó

, ri,ir,,;

E:
;'riff,

Dr Luis Miquel Rioe E.

M.Vz.. U.T.P

T l¡, 37597

Médico Veterinario

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA qg,3 OC

PULSO I FSC

FRECU ENCIA RESP IRATORIA 30 RPM
FRECUENCIA CARDIACA a LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS x
MUSCULO ESQUELETICO )(
PIEL Y ANEXOS f
NEUROLOGICO x
DIGESTIVO x
RESPIRATORIO (
URINARIO (
CARDIOVASCULAR (
APTO PARA CIRUGIA sr { NO
oBSERVACTONES ,fo §s r$
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2+
runoRcróru pRorECtoRA DEL MEDto AMBTENTE y DE Los ANTMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

AUIOTiZO A IA FUNDACIÓru PROTTCTORA 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. 5SO
NOMBRE: \aorcr
orRecoóru:
r¡LÉpono:

ANTMAL oE coruptñla

CANINO: X
MACHO:
RAZA:

NOMBRE

3e\arrC.r/

FELINO:

HEMBRA

EDAD:

COLOR:

e B
c.c. too? TLou
tetéfono:JlQ$oLTL7

5o.{
r
L,
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HISTORIA CLíNICA

Médico Veterinario

Gobernación de

RISARALDA
Sentimiento deTodos 

I

DE ANIMALE3

, l i,r",,,or,.;,
E'H

. iitti

OOSQUEBRADAS

Dr Luis Miquei Rios E

lá.v.2. U.,f," a

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 3R,2 OC

PULSO E\ FSC

FRECU ENCIA RESPIRATORIA 30 RPM
FRECUENCIA CARDIACA 8( LPM

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

oBSERVACIoNES ftSO \6 t§ =.)
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FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nir. 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

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:

c.c. 1oo*6zl slO
NOMBRE: t\
DIRECCIÓN:

TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPAÑIA

CANINO:

MACHO:
RAZA:

NOMBRE:

(

-P.+!trt\\--

: .SanY O

7*,r*
c.c. lo)t6Lt¡tO
retéfono: ? l rt fB I nz f

FELINO:

HEMBRA
EDAD:

COLOR:

Y
21 m¡¡4f

UQ"Sro
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HISTORIA CLíNICA

Médico Veterinario

Gobernación de

RISARALDA
Sentimiento deTodos

DE ANIMALE3
ADAS

Dr Luis Miquel Rios E'

M.VZ. U.T.P

TF. t7071

,;¡r,nir{J,

ffi:
1rÜ1:,

1

5¡STEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 59,3 oc

PULSO BI FSC

FRECU ENCIA RESPIRATORIA 3o RPM
FRECUENCIA CARDIACA Br LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS x
MUSCULO ESQUELETICO x
PIEL Y ANEXOS x
NEUROLOGICO *
DIGESTIVO x
RESPIRATORIO (
URINARIO x
CARDIOVASCULAR x
APTO PARA CIRUGIA SI X r{o

Qcro: Lq . sVg
?iorne+rc\

OBSERVACIONES

I

I
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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 PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE Los ANIMALES, a su

cuerpo médíco veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de

OVARTOHISTERECTOMIA 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 Ia mascota o complicación posterior.

ACUDIENTE

+L}ztL+bC.C.

\-.

NOMBRE:

DIRECCIÓN

TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPAÑJA

5

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR;

c.c. Lr.z.o3¿. zq6
Teléfono: Z"eTqO6€66

CANINO:

MACHO:
RAZA:

NOMBRE

x
]f J,.!^ú"

[r]Li rrñ rr

)<

\-

%os rori t**Yuo-s,--aguáe\o

Ttt tr,tl,, "l o[o,,co

il
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Gobernación de

RISARALDA
Sentimiento deTodosl,l trrih¡tuir|i¡dddrr

HISTORIA CLíNICA

Dr

Médico rinario

DE ANIMALEó

E.

1

1

SISTEMA NCIRM/i\L ANORMAI.
TEMPERATURA q B.? o

C

PULSO FSC

FRECU ENCIA RESP I RATORIA 30 RPM
FRECUENCIA CARDIACA \ LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS x
MUSCULO ESQUELETICO

^PIEL Y ANEXOS K
NEUROLOGICO

DIGESTIVO K
RESPIRATORIO K
URINARIO

CARDIOVASCULAR K
APTO PARA CIRIJGIA NO
OBSERVACIONES

Pe.so . Lo.s k.,

a\

x

K

SI K


