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FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005 .312-6

Autorizo a la FUNDACIÓN PROTECTORA DEL ruEDto AMBTENTE y DE Los AN|MALES, a su
cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de
OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQUIECIOM|A. 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. J {Sl s1 á) ¿l
NOMBRE

DIRECCIÓN

TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPAÑJA

CANINO: X
l\4ACHO

RAZA: Kf.t¿
NOMBRE r+

FELINO:

HEMBRA:
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HISTORIA CLíNICA

Médico Veterinario

,

NORMAL ANORMAL$¡STEMA

?R.'t oc
TEMPERATURA

RI FSCPULSO

RPM30F RECU ENCIA RESPI RATORIA

LPMAIFRECUENCIA CARDIACA

VORGANO DE LOS SENTIDOS

dMUSCULO ESQUELETICO

xPIEI. Y ANEXOS

VNEUROLOGICO
(DIGESTIVO

xRESPIRATORIO
(URINARIO
(CARDIOVASCULAR

st x. NOAPTO PARA CIRUGIA

9ror 8.$ Lg
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FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit.8L6.005.312-6

Autorizo a la FUNDACIÓN PRorEcroRA DEL tvEDto AMBTENTE y DE Los AN|MALES, 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, 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 Ia 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:

t c.c. 1lg3 5 f61?.s
NOMBRE: hA
DIRECCIÓN:

TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPAÑIA

CANINO: X
MACHO:
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Médico Veterinario
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S¡STEMA NORMAL ANORMAL

TEMPERATURA 383 OC

BI FSC

FRECU ENCIA RESPI RATORIA 3D RPM

FRECUENCIA CARDIACA a\ LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS r
MUSCULO ESQUELETICO X

PIEL Y ANEXOS f
NEUROLOGICO Y

DIGHSTIVO r
RESPIRATORIO (
URINARIO X
CARDIOVASCULAR x
APTO PARA CIRUGIA st I NO

OBSERVACIONES

Poro; $,* [< 9

PULSO



üfó
bü

f TU}IDACIOH I PROTECTORAI or ros Rnlnnus !
feLbi* Gobernación de

RISARALDA
Sentimiento deTodos

23

\-

FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

Autorizo a la FUNDACIÓN PRorEgroRA DEL MEDto AMBTENTE y DE Los AN|MALES, 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, así como de la anestesia y asumo todos los ríesgos que esto
conlleva.Manifiesto expresamente que exonero a la Gobernación de Risaralda, a la
Seffetaría Departamental de Salud, a la Fundación y al Personal íntervíniente de cualquier
responsabilidad médica, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del
fallecimiento de la mascota o complicación posterior.

ACUDIENTE:

cc 420316%
NOMBRE: 6\^
DIRECCIÓN:

TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPAÑIA

CANINO:

MACHO:
RAZA:

NOMBRE: §lC¡rX
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FELINO:
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HISTORIA CLíNICA

Médico Veterinario

Gobernación de

RISARALDA
Sentimiento de,Todos

DE ANIMALEi
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Or Luis Miquet Rios E'

Li.vz. U .T.P

TF. t7?11

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 34. \ OC

PULSO e2 FSC

FRECU ENCIA RESP IRATORIA ñ RPM

FRECUENCIA CARDIACA B) LPM

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

0BSERVACTONES.P€So l\ .2 trg
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TUruORCIÓ¡¡ PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.3L2-6

AutoT¡zo a Ia FUNDACIÓN PROTECTORA DEI 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

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. Lo0*62ISIO
NOMBRE:

DIRECCIÓN

TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPAÑIA

CANINO:
MACHO:

RAZA:

x FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:NOMBRE:
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[IISTORIA CLíNICA

Médico Veterinario

Gobernación de

RISARALDA
Sentimiento deTodos

DE ANIMALES
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DOSQUEBF ADAS

Or Luís Mit"tuei Rios E,

u.vz. U 1'.P

TA 37i97

S¡STEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 3z.z o

C

PULSO ts\ FSC

FITECU ENCIA RESPI RATORIA % RPM
FRECUENCIA CARDIACA Rr LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS r
MUSCULO ESQUELETICO Y
PIEL Y ANEXOS V
NEI]ROLOGICO x
DIGESTIVO (
RESPIRATORIO X
URINAR¡O r
CARDIOVASCULAR {
APTO PARA CIRUGIA st ( NO
OBSERVACIONES
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G
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puruoaoóru pRorEcroRA DEL MEDIo AMBTENTE y DE Los ANTMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nir.816.005.312-6

AUIOT¡ZO 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.
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Gobernación de

RISARALDA
Sentirniento deTodosC¡rtrftfi&tra!dtdtd¡Fr

HISTORIA CLíNICA

Médico Veterinario

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA a2 OC

PULSO R2 FSC

FRECU ENCIA RESPIRATORIA qo RPM
FRECUENCIA CARDIACA B) LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS x
MUSCULO ESQUELETICO x
PIEL Y ANEXOS K
NEUROLOGICO Y
DIGESTIVO x
RESPIRATORIO X
URINARIO X
CARDIOVASCULAR ,{
APTO PARA CIRUGIA sr x NO
OBSERVACIONES

Peso: 1 .9sk9
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FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

N it. 81.6.005.312-6

AUIOT¡ZO A IA FUNDACIÓN PROTECTORA DEL I\¡EDIO 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 interviniente de cualquier
responsabilidad médica, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del
fallecimiento de la mascota o complicación posterior.

ACUDIENTE:

c.c. 1-O8)66'1S6L
NOMBRE:

D¡RECCIÓN:

TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPAÑIA

CANINO: ><
MACHO: X
RÁzA,- ññ;t?á-JtQ.
NOMBRE: t{rrv¿¡lt-r

c.c. 1.CE)56r !6!
rlütono,§iq4t8'l-1- '

Ioño tr
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Gobernación de

RISARALDA
Sentimiento deTodosCitrDiH ¡üra! údúiol

HISTORIA CLíNICA

Médico Veterinario

PROTECTORA DE ANIMALEó
DoSQUEF,F ADAS

DiLu¡s Micue: Rios E'
t.v¿. ' u.T'P

T!. ¡70s7

S¡STEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 3P-2 o

C

PULSO BI FSC

FRECU ENCIA RESPI RATORIA b RPM
FRECUENCIA CARDIACA B\ LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS V
MUSCULO ESQUELETICO (
PIEL Y ANEXOS V
NEUROLOGICO x
DIGESTIVO (
RESPIRATORIO )(

URINARIO Y
CARDIOVASCULAR r
APTO PARA CIRUGIA SI K t\o
OBSERVACIONES

Pe,so i 1 ,6QVg
Cv.0{orqc-rdO
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L FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBR.ADAS

N¡t. 816.005.Sr2-O

AUIOT¡ZO A IA FUNDAOÓN PROTECTORA 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 cualquier

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

fallecimiento de la mascota o complicación posterior.

ACUDIENTE:

NOfiIBRE: s4o v .nÓ
DI

rELÉFONO:

ANIMAL DE COMPAÑIA

u

CANINO:

MACHO:
RAZA:

NOMBRE:

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR;

A^§
CfU\"e t \

c.c. t42O4¡7g,S- ,¡:''§
reréfono: 7723c//fi3?

c.c 42o24?ós
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RISARALDA
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HISTORIA CLíNICA

Médico Veterinario

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 31.q ,C

PULSO 3L FSC

FRECU ENCIA RESPI RATORIA 3D RPM
FRECUENCIA CARDIACA AZ LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS (
MUSCULO ESQUELETICO X
PIEL Y ANEXOS x
NEUROLOGICO x
DIGESTIVO r
RESPIRATORIO x
URINARIO r
CARDIOVASCULAR *
APTO PARA CIRUGIA SI K NO
OBSERVACIONES o
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FUNDAOÓN PROTECTORA DEL MEDIOAMBIENTE Y DE LOS ANIMAITs DE

DOSQUEBRADAS

N¡t. 816.005 .3L2-6

Autorizo a la FUNDAOÓN PRorEcroRA DEL MEDto AMBIENTE y DE Los AN|MALEs, a su
cuerpo médico veterinar¡o, a realizar el procedimlento quirúrgico de
OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQUIECIOM|A. He sido tnformado (a) de los riesgos pre y
post operatorlos, asf como de la anestesia y asumo todos los riesgos que esto
conlleva.Manifiesto expresamente que exonero a la Gobernaclón de Rlsaralda, a la
Secretarla Departamentalde Salud, a la Fundaclón y al Personal lnterv¡n¡ente de cualquier
responsabilidad médica, penal, clvil contractual o extracontractua!, en el evento del
fallecimiento de la mascota o complicación posterlor.

ACUDIENTE:

NOMBRE:
c.c. 1,üX99\21

DIRECCIÓN:

TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPAÑIA

f TUilDAgOI{ IPROIECTORA't mmsmnrus Y
hid-*r.tr,!-.., ,,-:i¡,;i ,, Gobernación de

H RISARALDA
l" jf{V.,; sentlnilento de Todos

\-

CANINO:

MACHO:
R,AZA: ñ

FE[JNO:

HEMBRA:

EDADI

COLOR;
¿f

NOMBRE:

\-

ql%sr-furrl*/r-V
c.g: /2 /?/72/
rerérono: i q Va, r» tr
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SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 38.3 'c
PULSO P.t FSC

FRECUENCIA RESPIRATORIA 3o RPM

FRECUENCIA CARDIACA 8l LPM

ORGANO DE LOSSENTIDOS {
MUSCULO ESQUELETICO d
PIEL Y ANEXOS (
NEUROLOGICO f
DIGESTIVO \
RESPIRATORIO x
URINARIO x
CARDIOVASCULAR x
APTO PARA CIRUGIA sr x, NO

oBSERVActoNES Peáo L3y5
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TUTTIOEOÓru PROTECTORA DEL MEDIOAMBIENTE Y DE LOSANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nlt. 815.005.312-6

Autorizo a la FUNDAcIÓtt pRotEcroRA DEL MEDto AMBTENTE y DE Los AN|MALES, a su
cuerpo médico veterinar¡o, a realizar el procedimlento quirrirgico de
OVARIOHISTERECIOMA y/o ORQU|ECIOMA. He sido tnformado (a) de los riesgos pre y
post operatorlos, asl como de la anestesla y asumo todos los riesgos que esto
conlleva.Manifiesto expresamente que o(onero a la Gobernaclón de Rlsaralda, a ta
Secretarfa Departamental de Salud, a la Fundaclón y al Personal interv¡niente de cualquier
responsabilidad médlca, penal, clvil contractual o extracontractuat, en el evento del
fallecimlento de la mascota o complicación posterlor.

ACUDIENTE:

NOMBRE: n
c.c. {'ótot}5so+

DIRECCIÓN:

TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPAÑIA

ITUHDACIOH IPBOIECTORAI m tos ¡mn¡.ns ! ,'."*it,,, Gobernaciónde

ET'RISARALDA
r.;{r{Fi : senttiriientó dE Todosr

4 0 nulrl-ñ.t\.. 
S bLE¡o

\,-

CANINO:

MACHO:
RAZA: Tl-Tonon
NOMBRE: I ,rtó

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR;

x

\-

[|ul** L.."
c.c. totolr3sorf
Teléfono: SZZqOe+q3(



If UITDACIOIIIPROTE(IORA
'l DE ros AxÍrAtlsr-¡É_Ér/-_ .;.,!r*\L,i;

ffii
Gobernación de

RISARALDA
Sentlmiento de TodoS

H¡STOR¡A CtfNtCA

Méd¡ Vet nario

E

L1
óe

t' 1e

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA .<P.,.5 'c
PULSO R? FSC

FRECUENCIA RESPIRATORIA 3o RPM

FRECUENCIA CARDIACA Ér LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS Y
MUSCULO ESQUELETICO x
PIEL Y ANEXOS

NEUROLOGICO Y
DIGESTIVO Y
RESPIRATORIO (
URINARIO (
CARDIOVASCULAR Y

APTO PARA CIRUGIA NO

oBSERVACTONE S Qe§z .5Y3

0f

st (



wt
t54l

hrt¡lldrdJdin

,-,:iJrd*,,,

iEE.
iiW",

Gobernación de

RISARALDA
Sentñiiénto da T66¡6s:'
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puruoRcrótrt pRorECroRA DEL MEDtoAMBIENTE y DE LosAN¡MALEs DE

DO§QUEBRADAS

Nlt. 816.005.312-6

Autorizo a Ia FUNDACIÓT¡ PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE Los ANIMALES, a su

cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimlento quirúrgico de
OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQUIECIOMIA. He sido informado {a) de los riesgos pre y
post operatorios, asl como de la anestesla y asumo todos los rlesgos que esto
conlleva.Manifiesto expresamente que exonero a la Gobernación de Risaralda, a la

Se*etarfa Departamental de Salud, a la Fundaclón y al Personal lnterviniente de cualquier
responsabilidad médlca, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del
fallecimiento de la mascota o complicación posterior.

ACUDIENTE:

c.c. 249tlo )3
NOMBRE: I
DIRECCIÓN:

TELÉFONO

ANIMAL DECOMPAÑIA

tÍL-na,¡.ruf
$lonro I ev(

FEI.INO:

HEMBRA:
EDAD:

COLORT

r

:;i;3.1¡q/i/f JIV 78

CANINO:

MACHO:
RAZA: ñleGn
NOMBRE: \ll¡o--.. .



I FUNDACIOH IPROTECTORA1 o¡ tos arunlus v
háffiÉ{É{e

,''.,,,^..I,,§,,,i;

iEEi
r.rff;";

Gobernación de

RISARALDA
§entimlentg deTodos ,¡rhId¡-ü¿

HISTORIA CtfNrcA

Médico nar¡o
g.

¿c

{e
g(

§ISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 38 ,5 OC

PULSO e2 FSC

FRECU ENCIA RESP IRATORIA 3o RPM
FRECUENCIA CARDIACA 8z LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS K
MUSCULO ESQUELETICO (
PIEL Y ANEXOS {
NEUROLOGICO f
DIGESTIVO (
RESPIRATORIO (
URINARIO (
CARDIOVASCULAR x
APTO PARA CIRUGIA sl ( NO
OBSERVACIONES ? CSO 12.\ Y3
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ruruoRcróru pRorEcroRA DEL MEDIo AMBTENTE y DE Los ANtMALEs DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

AUIOTiZO A IA FUNDACIÓTI 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 ínterviniente de cualquier
responsabilidad médica, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del
fallecimiento de Ia mascota o complicación posterior.

ACUDIENTE:

,,r. )rLOL*8+9
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DIRECCIÓN:

TELÉFONO:
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RISARALDA
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HISTORIA CLíNICA

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA ug.? OC

PULSO g\ FSC

FRECU ENCIA RESP IRATORIA 3cr RPM

FRECUENCIA CARDIACA g2 LPM

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

oBSERVActoNES 2 Et

Médico Veterinario
PROTECTORA DE ANIMALES

DOSQUEBR¡ 'S
Dr CesarAugurtc ! aplna L

,t.v.z. - u.D.c_A.
t?.26122
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FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005 .312-6

Autorizo a Ia FUNDACIÓN PROTECI.ORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LoS ANIMALES, a su

cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento qu¡rúrgico 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:
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NOMBRE:

DIRECCIÓN:

TELÉFONO

ANIMAL DE COMPAÑIA

CANINO:

MACHO:
RAZA:

NOMBRE:

xFELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR: §
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Gobernación de

RISARALDA
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HISTORIA CLíN¡CA

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 3R.2 OC

PULSO oof', L FSC

FRECUENCIA RESPI RATORIA 3t RPM
FRECUENCIA CARDIACA Ar LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS r
MUSCULO ESQUELETICO x
PIEL Y ANEXOS x
NEUROLOGICO x
DIGESTIVO (
RESPIRATOIlIO K
URINARIO {
CARDIOVASCULAR X
APTO PARA CIRUGIA st x NO
OBSERVACIONES SO (<3

Médico Veterinario
PROTECTORA OE ANIMALES

DOSQUEBR¿' 'S
Dr CesarAugustc wsp¡na L

M.VZ. - u.o.cá"
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ruruoRcrów pRorECToRA DEL MEDto AMBIENTE y DE Los ANTMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

Autorizo a Ia FUNDACIÓTI PROT¡CTORA DEL MEDIo AMBIENTE Y DE LoS ANIMALES, a su

cuerpo médíco 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

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.
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NOMBRE:

DIRECCIÓN:

TELÉFONO

ANIMAL DE COMPAÑIA

CANINO:
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RAZA:

NOMBRE:
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HISTORIA CLíNICA

Médico Veterinario

PROTECTORA OE ANIMALES
OOSQUEBRÉ. .§

Dr CesarAugustc . .;r.,in8 L
M.V.z. - U.D.Cá"

T P- 25122

S¡STEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 3R,Z OC

PULSO Q,t FSC

FRECU ENCIA RESPIRATORIA
a
,1ñ RPM

FRECUENCIA CARDIACA Éo LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS V
MUSCULO ESQUELETICO X
PIEL Y ANEXOS Y
NEUROLOGICO r¿

DIGESTIVO V
RESPIRATORIO x
URINARIO x
CARDIOVASCULAR I
APTO PARA CIRUGIA SI X NO
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ruruoecróN pRoTECToRA DEL MEDIo AMBTENTE y DE Los ANTMALES DE

DOSQUEBRADAS

N¡t. 816.005.312-6

Autorizo a Ia FUNDACIÓru PNOTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LoS ANIMALES, a su

cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de

OVARIOHISTERECIOM!Ay/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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Médico Veterinario
PROTECTORA DE ANIiIALES

DO§QUEBRA^'S
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SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 383 "C

PULSO R2 FSC

FRECU ENCIA RESPI RATORIA

FRECUENCIA CARDIACA
3E) RPM

BZ LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS Y
MUSCULO ESQUELETICO V
PIEL Y ANEXOS Y
N EUROLOG ICO Y
DIGESTIVO x
RESPIRATORIO {
U RINARIO v
CARDIOVASCU LAR v
APTO PARA CIRUGIA st v NO
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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

OVARIOHISTERECTOMIAVIo 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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HISTORIA CLíNICA

Médico Veterinario

PROTECTORA DE ANIMALES
OO§QUEBRA''9

Dr Cegar Augusto ,:pina L
M.Vz. - U.O.C-¡

Tn tsltz

SISTEMA NORMAL ANORMAT
TEMPER.ATURA 39.\ OC

PULSO R? FSC

FRECUENCIA RESPI RATORIA 3o RPM

FRECUENCIA CARDIACA 8t LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS X
MUSCULO ESQUELETICO \
PIEL Y ANEXOS x
N EU ROLOG ICO x
DIGESTIVO (
RESPIRATORIO x
U R INAR IO x
CARDIOVASCULAR Y
APTO PARA CIRUGIA st ( NO
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