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FUNDAOÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES 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, 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 interviniente de cualquier
responsabilidad médica, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del
fallecimiento de la mascota o complicación posterior.

ACUDIENTE:

c.c. 420 27+{)l
NOfVIBRE:

DIRECCIÓN: 12
TELÉFONO

ANIMAL DE COMPAÑJA

CANINo: X FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR;

MACHO:

\-

RAZA:

NOMBRE

><
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Gobernación de

RISARALDA
Sentimiento deTodos(trrliy¡¡ü!arddúinl

HISTORIA CLíNICA

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 3Ra OC

PULSO B2 FSC

FRECU ENCIA RESPI RATORIA a RPM
FRECUENCIA CARDIACA ?z LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS Y
MUSCULO ESQUELETICO x
PIEL Y ANEXOS X
NEUROLOGICO (
DIGESTIVO x
RESPIRATORIO X
URINARIO h
CAF(DIOVASCULAR r
APTO PARA CIRUGIA st ( NO

OBSERVACIONES

0e,50 : 6,6cVg

ffrcr'rc\{Cl

DE ANIMALES
DOSQUEBF,ADAS

Dr Luis Miouei Rios E.
fs.v¿. - u.T.P

Médico Veterinario

^.
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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 médico veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de
OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQUIECIOM|A. 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

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. 42D?Álu
\§ €/lct

\-

NOMBRE

DIRECCIÓN:

TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPAÑ.IA

CANINo: X
MACHO:
RAZA:

NOMBRE:
ñ
f\eoyc,l

ir\r:«

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:
.t

C.C.
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Gobernación de

RISARALDA
Sentirniento de,Todoshn llm &bri¡d¡drúi¡r

HISTORIA CLíNICA

Médico Veterinario

^

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 'f,.2 OC

PULSO ár FSC

FRECU ENCIA RESPIRATORIA 30 RPM
FRECUENCIA CARDIACA Éi\ LPM

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

oBSERVACToNES (e5O-$ vg
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FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

N¡t. 816.005 .3L2-6

AutoTizo a Ia FUNDACIÓN PROTECTORA DEL N/EDIo AMBIENTE Y DE Los ANIMALES, a su

cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de
OVARIOHISTERECTCIMIA 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

Seiletaría 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:

cc 42ozbl6+
bQz

ANIMAL DE COMPAÑIA

CANINO: X

\-.

\-

NOMBRE:
DIRECCIÓN:

TELÉFONO:

MACHO:
RAZA:

NOIVIBRE:

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:

C.C.

Teléfono T¿ ts tl
3\5 6o BsR -s5-
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irgt;:
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Gobernación de

RISARALDA
Sentimiento de,Todo¡htrriffi f|üri r drd rtr¿lrl

HISTORIA CLíNICA

Veterinario

1

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA :D.Cl OC

PULSO E\ FSC

FRECU ENCIA RESP IRATORIA % RPTVI

FRECUENCIA CARDIACA 8\ LPM

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

0BSERVAC|0NES P+ ?,6 r€

Or Luis Miqu'¡i Rios E

fd.v¿. . U.T.P
f lt- ?1*1
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Gobernación de
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1

FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit.816.005.31"2-6

AUIOT|ZO A IA FUNDACIÓN PROTECTORA DEL IV1EDIO 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 la mascota o complicación posterior. i

ACUDIENTE:

c.c. acrlo1393s1
NOMBRE

DIRECCIÓN:

TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPAÑIA

CANINO: )C

'\-

MACHO:
RAZA:

NOMBRE

6

Hf(
: ltus¿rA

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR;

c.c.
Teléfono:

U te
tot Ot 3q3s1.
52t 33661Se
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Gobernación de

RISARALDA
Sentimie-nto de,TodosilrriH&tr¡¡ddd4rr

HISTORIA CLíNICA

Médico Veterinario
a

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 3tsi OC

PULSO P,\ ISC
FRECU ENCIA RESP IRATORIA 3o RPM
FRECUENCIA CARDIACA 3r LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS x
MUSCULO ESQUELETICO Y
PIEL Y ANEXOS x
NEUROLOGICO

DIGISTIVO X
RESPIRATORIO x
URINARIO x
CARDICIVASCULAR x
APTO PARA CIRUGIA sr x NO
oBSERVAC| oN ES &:{aOor-
P coo,, 1"oig

.*
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FUNDAoóN pRorEcroRA DEL MEDto AMBTENTE y DE Los ANTMALES DE

DOSQUEBRAOAS

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 reallzar el procedimlento qulrúrgico de
OVARIOHISTERECÍOMIA y/o ORQUIECTOM|A. He sido tnformado (a) de los rlesgos pre y
post operatorios, asl como de la anestesia y asumo todos los rlesgos que esto
conlleva.Manifiesto expresamente que exonero a la Gobernación de Risaralda, a la
seffetarla Departamental de salud, a la Fundaclón y al personal lnterviniente de cualquier
responsabilidad médica, penal, clvil contractual o extracontractual, en el evento del
falleclmlento de la mascota o complicación posterior.

ACUDIENTE:

c.c. aO§1616lE
NOMBRE:
o¡RrrcróN:
TELÉpo¡ro: :

ANTMAL DE coMPAñ]A

CANINO:

MACHO:
RAZA:

FELINO:

HEMBRA:
EDAD:

COLOR:NOMBRE: C4n

-*§¡=*--&,¿¿orc.c. l.Oo¡.ss¿.2¿+.
retéfono: Jl.{?D¿3,gg
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Gobernación de

RISARALDA
Sentimlento deTodoSlrbllrl{r

HISTORIA CtfNrcA

Médi nario
0'

60
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SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 38,2 oc

PULSO Br FSC

F RECU ENCIA RESP IRATORIA 30 RPM
FRECUENCIA CARD]ACA Eil LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS Y
MUSCULO ESQUELETICO x
PIEL Y ANEXOS Á
NEUROLOGICO x
DIGESTIVO (
RESPIRATORIO t
URINARIO (
CARDIOVASCULAR x
APTO PARA CIRUGIA S1 K NO
OBSERVACIONES PgiÚ T6E ,T

I
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ruruoagÓru PRoTEcToRA oEL MEDIo AMBIENTE Y DE Los ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nlt. 815.005.312-6

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

cuerpo médico veterinario, a reali¡ar el procedimlento qulrúrglco de
OVARIOHISTERECÍOMIA y/o ORQUIECTOMIA. He sido informado (a) de los riesgos pre y
post operatorios, asf como de la anestesla y asumo todos los r¡esgos que esto

conlleva.Manifiesto expresamente que exonero a la Gobernaclón de Risaralda, a la
Secretarfa Departamental de Salud, a Ia Fundación y al Personal lnt€rvlniente de cualquier
responsebilidad médlca, penal, clvil contractual o extracontractual, en el evento del
fallecimlento de la mascota o complicación posterior,

ACUDIENTE:

cc.1ór1)'s582++

v

ANIMAL DE @MPAÑIA

NOMBRE:

DIRECC¡ÓN:

TELEFONO: :

CANINO:
MACHO:
RAZA:

NOMBRE:

X FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:

x
36-E¡r,j
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u

l)c¡,,t€\q -.0adto
c.c. rog+SSezaq
Teléfono '3(56*c\st
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HISTORIA CLÍNICA

M nar¡o

Gobernación de

RISARALDA
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SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 6>r^ o

c) (.) oc

PULSO g1 FSC

FRECU ENCIA RESP IRATORIA 5o RPM
FRECUENCIA CARDIACA Ér LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS r
MUSCULO ESQUELETICO x
PIEL Y ANEXOS {
NEUROLOGICO {
DIGESTIVO x
RESPIRATORIO (
URINARIO \
CARDIOVASCULAR \
APTO PARA CIRUGIA SI K NO
oBSERVACIoNES gusO I ¡5,T|YI



w
\bAl

NOMBRE:

TUHDACIO}1
m [05

c.c.
Teléfono:

':r,io¡ , Gobernación det nlsnnALDA
i.ftF{: sentlmiento de Todos

LL1.

runoncrótrt pRoTECToRA DEL MEDtoAMB|ENTE y DE Los ANtMAt"Es DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

AUtOri?O A IA IUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, A SU

cuerpo médico veterinarlo, a realizar el procedimiento qulrúrgico de
OVARIOHISTERECJOMIA y/o ORQU|ECIOM|A. He sido Informado (a) de los riesgos pre y
post operatorlos, asf como de la anestesia y asumo todos ¡os rlesgos que esto
conlleva.Manifiesto expresamente que o(onero a la Gobernaclón de Rharalda, a la
secretarfa Departamental de salud, a la fundaclón y al personal lntervlniente de cualquier
responsabilidad médica, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del
fallecimiento de la mascota o complicación posterior.

ACUDIENTE:

c.c.. +101.066r"
NOMBRE:
o¡necc¡órv:
TEúFouo: :

¡¡¡runL oe coupeñh

xCANINO:

MACHO:
RAZA:

FEI.JNO:

HEMBRA:
EDAD:

COLOR:

x

qzo'¿o b
act.{,q.gó65 §

aL f¡¿3¿5
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HISTORIA CLINICA

M Veterinario

^,
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üo

e
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S¡STEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA Bft z oc

PULSO B\ FSC

F RECU ENCIA RESPIRATORIA @ RPM
FRECUENCIA CARDIACA Br LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS Y
MUSCULO ESQUELETICO x
PIEL Y ANEXOS Y
NEUROLOGICO x
DIGESTIVO (
RESPIRATORIO K
URINARIO V
CARDIOVASCULAR

APTO PARA CIRUGIA SI ( NO
OBSERVACTONES 9oSO t 1"4V1



w
tbl\L

f f UIIDACIOIIIPROIECIORA'l ot tos Nrrxlus*r--.*i- ;:*:¡it,.
¡E
i,{V.'

LLA

FUNDACIÓN PRoTEcToRA DEL MEDIo AMBIENTE Y DE LoS ANIMAtEs DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

Autorizo a ta FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDTO AMBIENTE y DE LOS AN|MALE' a su
cuerpo médlco veterlnario, a realizar el procedimlento quirrlrglco de
OVARIOHISTERECIOMIA y/o ORqU|ECIOMÁ. He sido lnformado (a) de los riesgos pre y
post operetorios, asf como de le anestesla y asumo todos los riesgos que esto
conlleva.Manifiesto expresamente que exonero a la Gobernaclón de Risaralda, a la
secretarfa Departamental de salud, a la Fundaclón y al personal lntervlnlente de cualquier
responsabilidad médica, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del
fallecimlento de la mascota o complicación posterior.

ACUDIENTE:

Qú^NOMBRE:

DIRECOÓN:

TELEFONO: :

ANIMAT DE @MPAÑ.IA

NOMBRE:

CANINO:

MACHO:
RAZA:

tELrNo:
HEMBRAI
EDAD:

COLOR:

c.c.
Teléfono: J ¿O ) rg3»t/

@07s'?37

ffi,tr
Gobernación de

RISARALDA
senüiíiento deTodos

cc. 1oo)s13q

TFñ.sc5
\te $ Yo
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HISTORIA CLÍNICA
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SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA <8.\, OC

PULSO 8z FSC

FRECU ENCIA RESPIRATORIA 3o RPM
FRECUENCIA CARDIACA 8r LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS

'1
MUSCULO ESQUELETICO K
P¡EL Y ANEXOS Y
NEUROLOGICO ,1

DIGESTIVO {
RESPIRATORIO f
URINARIO V
CARDIOVASCULAR

APTO PARA CIRUGIA SI
\
x. NO

oBSERVActoNES Psio :-141 (
$
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FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005 .372-6

Autorizo a la FUNDAOÓN PROTECT0RA DEL MEDto AMBTENTE y DE Los ANIMALES, a su
cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de
OVARIOHISTERECTOMIA y/o OReUtEgfOMtA. 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
Seffetaría 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

6* c.c. 42ó2531.9
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Gobernación de

RISARALDA
Sentimiento deTodosh¡únr¡&¡irúdd4il

\ttNOMBRE:
DIRECCIÓN:

rEÉroruo:

ANTMAL oE coupnñin

CANINO:

MACHO:

RAZA:

NOMBRE

)¿
FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR;

Htv
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C.c. 4L oZ5 3 I a
Teléfono: ?lt 3q,f g?77,
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Gobernación de

RISARALDA
Sentimiento delTodos 

'hnrim&tra¡ilúlo¡

HISTORIA CLíN¡CA

Médico Veterinario
PROTECTORA DE ANIMALES

OOSQUEBR',* '§
Dr Cesar Augusto - rplna L

M.V.Z. - U.D.C^
TP.2512,

1

SISTEMA NORMAL ANORMAL

TEMPERATURA 3?q OC

PULSO P,t FSC

FRECU ENCIA RESPI RATORIA 3o RPM

FRECUENCIA CARDIACA P,t LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS (
MUSCULO ESQUELETICO x
PIELY ANEXOS x
NEUROLOGICO x
DIGESTIVO (
RESPIRATORIO rl
URINARIO 1
CARDIOVASCULAR (
APTO PARA CIRUGIA sr *- NO

oBSERVACI0NES peso : 13. Skg


