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FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit.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 rlesgos 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: .. [CB?SS?96+
NOMBRE

DIRECCIÓN

TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPAÑIA

CANINO:
MACHO:
RAZA:

NOMBRE:

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR: co
\-

ol,
c.c. tost:sli61
Teléfono: 3\t6oo3s'1§
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Gobernación de

RISARALDA
Sentinriento defodos,,f.¡ÍDlffi&tñirdsl(ddrk

HISTORIA CLíNICA

DE ANIMALE§,
DAS

Dr Luis Mic¡ue¡ Rios E,

lif.v.z. - u.T.P
TP' 375e7

Médico Veterinario

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA fi.3 OC

PULSO a( FSC

FRECI-J ENCIA RESPI RATORIA 3C RPIVI

FRECUENCIA CARDIACA Al LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS V
MUSCULO ESQUELETICO v
PIEL Y ANEXOS V
NEiJROLOGICO K
DIGESTIVO X
RESPIRATORIO x
URINARIO x
CARDIOVASCULAR (
APTO PARA CIRUGIA st x NO
CIBSERVACTONES ?eso 2 

^Y
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FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.3L2-6

Autorizo 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 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 intervíniente de cualquier
responsabilidad médica, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del

fallecimiento de la mascota o complicación posterior.

ACUDIENTE:

NOMBRE: €
DIRECCIÓNI

TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPAÑIA

Mo{ CI

xCANINO:

MACHO:
RAZA: l)eNrn
NoManr'.Z§d\A-

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:

x
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HISTORIA CLíNICA

Gobernación de

RISARALDA
Sentirniento deTodos

,,H,
irÜ1:

F i1OTECTORA DE ANIÍIIALE§
DOSQUEBFADAS

Or Luis Mieuei Rios E'
M.VZ. U.T.P

T! 3?507

Médico Veterinario

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 38s OC

PULSO BI FSC

FRECU ENCIA RESPI RATORIA 3C RPIVI

FRECUENCIA CARDIACA RI L.PM

ORGANO DE LOS SENTIDOS (
MUSCULO ESQUELETICO {
PIEL Y ANEXOS *
NIUROLOGICO x
DIGISTIVO x
RESPIRATORIO X
URINARIO x
CARDIOVASCULAR x
APTO PARA CIRUGIA st ( NO
OBSERVACIONES :c)

I

z.\ tl
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FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

N¡t. 816.005 .372-6

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

cuerpo médico veterinario, a realizar el procedirniento 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

,.r,4zo217CS
NOMBRE:
DIRECCIÓIN:

ANIMAL DE COMPAÑIA

CANINO:
MACHO:
RAZA: t]-CSU-q
NoMBRE: W\OI/1C\

XFELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:

\.
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TELÉFONO:

c.c. ,-\>o2c¡ 7oS
reürono' z1 z 3z ? g 3 z7 i.+e
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HISTORIA CLíNICA

Médico V rinario

,; :,;.,i";r:, GObefnaCión de
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SISTEMA NORMAL ANORMAI-
TEMPERATURA 388 OC

PULSO At: FSC

FRECU ENCIA RESPIRATORIA 3t RPM
FRECUENCIA CARDIACA 8O LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS X
MUSCULO ESQUELETICO x
PIEL Y ANEXOS (
NEUROLOGICO X
DIGESTIVO X
RESPIRATORIO x
URINARIO X
CARDIOVASCULAR {
APTO PARA CIRUGIA st x NO
oBSERVAC|oNES Pe>o i. t p"l
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FUNDAOÓN PRoTEcfoRA 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 veterinar¡o, a realizar el procedimlento quirúrglco de
OVARIOHISTERECfOMIA y/o ORQUIECTOM|A. He sldo tnformado (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 o(onero a la Gobernaclón de Risaralda, a la
secretarfa Depañamental de salud, a la Fundaclón y al personal lntervlnlente de cuahuier
responsabilidad médlca, penal, civil contractual o extracontrachtal en el evento del
fallecimiento de la mascota o complicación posterlor.

ACUDIENTE:

NOMBRE:

DIRECCIÓN:

TELEFONO: :

ANTMAL DE coMPAñlA

c.c.10Bll6L01O

?,,

Y

CANINO:

MACHO:
RAZA:

NOMBRE

FEUNO:

HEMBRAI
EDAD:

COLOR:
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SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 38r 'c
PULSO a2 FSC

FRECUENCIA RESPIRATORIA 30 RPM
FRECUENCIA CARDIACA 8¿ LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS X
MUSCULO ESQUELETICO K
PIEL Y ANEXOS (
NEUROLOGICO

1(

DIGESTIVO x
RESPIRATORIO K
URINARIO K
CARDIOVASCULAR X
APTO PARA CIRU6IA st ( NO
OBSERVACIONES ao 2ÉJ
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PUTTIOACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMATES DE

DOSQUEBRADAS

N¡t. 815.005.312-6

AUTOT¡2O A IA FUNDACIÓN PROTECTORA DEI MEDIO AMBTENTE Y DE LOS ANIMALES, A SU

cuerpo médico veterinarlo, a realizar el procedimlento qulrrlrgico de
OVARIOHISTERECIOMIA y/o ORQUIECIOMIA. He sldo lnformado (a) de los rlesgos pre y
post operatorios, asl como de la anestesla y asumo todos los rlesgos que esto
conlleve.Manifiesto expresamente que exonero a la Gobernaclón de R¡sáralda, a la
Secretarfa Departamental de Salud, a la Fundaclón y al personal lnterviniente de cualquier
responsabilidad médica, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del
falleclmlento de la mascota o complicación posterior.

ACI,JDIENTE:

c.c. ¿ó815620)O
NOMBRE:

otnecctótrl:
TELÉFoNo:

axwral og co¡¡plñia

CANINO FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:

MACHO:
RAZA:

x

NOMBRE:
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Cobernación de

RISARALDA
Sentimlentg.deTodos ,b¡brHr-.F

HISTORIA CLÍNTA

Méd Veterinario (,

§]

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 38,\ oc

PULSO 8\ FSC

FRECU ENCIA RESPIRATORIA 3o RPM
FRECUENCIA CARDIACA P¡ LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS v
MUSCULO ESQUELETICO (
PIEL Y ANEXOS Y
NEUROLOGICO x
DIGESTIVO (
RESPIRATORIO

URINARIO Y
CARDIOVASCULAR {
APTO PARA CIRUGIA sl x NO
oBSERVACTONES @so ¿.\ v1

{
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ruruotcróru pnolEctoRA oEL MEDto AMBTENTE y DE Los ANtMALEs DE

DOSqUEBRADAS

Nit. 815.005.312-6

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

cuerpo médico veter¡narlo, a realizar el procedimlento qulnfrgico de
ovARloHlsrERECroMlA y/o oReutEcroMrA. He sldo informado (a) de los ries8os pre y
post operatorios, asf como de la anestesla y asumo todos los rlesgos que esto
conlleva.Man¡f¡esto expresamente que exonero a la Gobernaclón de Risaralda, a la
secretar[a Departamental de Salud, a la Fundaclón y al personal lnterviniente de cualquler
responsabilidad médica, penal, civll contractual o extracontractuaL en el evento del
fallecimlento de la mascota o complicación posterior,

ACUDIENTE:

c.c.. l¿02.)8f.+
NOMBRE:

DIRECCIÓN:

TEÉFoNo::

AN¡MAL DE COMPAÑ]A

,,:*iü , Gobernación de,'H RISRRALDA
:;W1' s"ntlnilrnto de Todos

-T msí(
li'r I bn t¡ton rO

@

CANINO:

MACHO:
RAZA:

FEUNO:

HEMBRAI

EDAD:

COLOR:NOMBRE: \h-n

?"-\" .}..: \" \
cc. -tz.ez4át,-l
reléfono: 3\tSS44D6O
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Gobernación de

RISARALDA
Sentlmlento deTodos ,hrbllirfCfrr

HTSTORIA CLíNICA

M nario o'

óo

?,(

9t

S¡STEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 38. r OC

PULSO 82 FSC

FRECUENCIA RESPIRATORIA ?o RPM

FRECUENCIA CARDIACA P..r LPM

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

OBSERVACTSNES PeSotE 3
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Nit. 816.005.312-6

AUIOr¡ZO A IA FUNDACIÓN PROTECÍORA DEL MEDIO AMEIENTE Y DE LOS ANIMALES, A SU

cuerpo médico veterinario, a realizar el procedlmiento quirrlrglco de
OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQUTECTOM|A. He sido lnformado (a) de los riesgos pre y
post operatorlos, asl como de la anestesla y asumo todos lo§ rlesgos que esto
conlleva.Manifiesto expresamente que o(onero a la Gobernación de Risaralda, a la
secretarfa Departamental de salud, a la Fundaclón y al personal lntervinlente de cualquier
responsabilidad médica, penal, clvil contractual o €xtracontracü¡al, en el evento del
fallecimiento de la mascota o compl¡caclón posterlor.

ACUDIENTE:

NOMBRE:
c.c.. +358306+

otREcctórrt:
TELÉroNo::

ar¡rr\4rL oe coMpeñla

FEIINO:
HEMBRA:
EDAD:

COLOR:

v

-*t¿¡.u [- J,,
c.c. tr: lr s o q
reléfono: 3l.y tEs gq +\
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FUNDAOÓN PROTECÍORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

CANINO: _
MACHO: !¿
RAZA: OC. to¡¡io
NOMBRE:
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HISTORIA CtfNrcA

M co Veter¡nar¡o

Gobernación de

RISARALDA
Sentlmlento deTodos
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SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 3e:L oc

PULSO qr FSC

FRECUENCIA RESPIRATORIA 3b RPM

FRECUENCIA CARDIACA Ar LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS x
MUSCULO ESQUELETICO r(
PIEL Y ANEXOS X
NEUROLOGICO x
DIGESTIVO (
RESPIRATORIO X

URINARIO K
CARDIOVASCULAR x
APTO PARA CIRUGIA sr ( NO

oBSERVACIoNES Pe3o 2r tX
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ruruo¡clÓru pnoTEcroRA DEL MEDIo AMBIENTE Y DE Los ANIMAIEs DE

DOSQUEBRADAS

Ntt. 816.005.312-6

AUIOTi2O A IA FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, A SU

cuerpo médico veterinario, a realizar el procedlmlento qulnfrglco de
OVARIOHISTERECIOMIA y/o ORQUIECIOMIA. He sido informado (a) de los riesgos 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
secretarla Deparr¿mental de salud, a la Fundaclón y al personal lnterv¡nlente de cualquier
responsabilidad médica, penal, clvil contractual o extracontractual, en el evento del
fallecimlento de la mascota o complicación posterior.

ACUDIENTE:

c.c.:1081150Y13
NOMBRE:

otRrccrórv:
rEÉroNo:

ANIMAL DE @MPAÑIA

CANINO: _
MACHO: k
RAZA:

NOMBRE

DC. ro r¡rúfr
Gr'.lo.t r Io
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rerérono:V 3lt¡er ss6l
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FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:

x
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H. RISNRALDA
'.'{A}i s*tirt"nto de Todos .

HISTORIA CLÍNICA

Méd o Veter¡nario

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 3?.q "c
PULSO 8\ FSC

FRECUENCIA RESPIRATORIA 5cl RPM
FRECUENCIA CARDIACA g\ LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS

MUSCULO ESQUELETICO f
PIEL Y ANEXOS Í
NEUROLOGICO x
DIGESTIVO )(
RESPIRATORIO r
URINARIO x
CARDIOVASCULAR \
APTO PARA CIRUGIA SI \ NO
OBSERVACIONES :o rJ

d!
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ruruoeclÓru PRoTEcToRA DEL MEDIo AMBIET.ITE Y DE Los ANIMAI"ES DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 816.00S.312-5

AUIOTi2O A IA FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, A SU

cuerpo médico veter¡nario, a reallzar el procedimlento qulrúrgico de
OVARIOHISTERECrOMIA y/o ORQU|ECIOM|A. He sido tnformado (a) de los riesgos pre y
post operatorios, asf como de la anestesla y asumo todos los riesgos que esto
conlleva.Man¡fiesto expresamente que exonero a la Gobernaclón de Rlsaralda, a la
secretarfa Departamental de salud, a la Fundaclón y al personal lntervlnlente de cualquler
responsabilidad médica, penal, civll contráctuel o éxtracontractual, en el evento del
fallecimiento de la mascota o complicac¡ón posterior.

ACUDIENTE:

Lsrnn
o¡RgccróN:
TELEFotrlo: :

ANIMAL DE @MPAÑ]A

FEIINO:
HEMBRA:
EDAD:

COLOR:

c.c.
Teléfono:

X

T \\rr\q

4 20¿qg !(

,lttqudllNOMBRE:
c.c. 140211*6

CANINO: _
MACHo: Y.
RAZA: Ter ^*f\NOMBRE: [\l r, n LO

Zf,Elr(5
0kn to
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RISARALDA
§éntlml€nto de Todos

HISTORIACLINTCA

M ¡co erinar¡o
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SISTEMA NORMAL ANORMAI
TEMPERATURA 3?\ .C

PULSO 8r' FSC

FRECUENCIA RESPIRATORIA 3C) RPM

FRECUENCIA CARDIACA P,I LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS Y

MUSCULO ESQUELETICO v
PIEL Y ANEXOS x
NEUROLOGICO (
DIGESTIVO (
RESPIRATORIO r
URINARIO Y

CARDIOVASCULAR (
APTO PARA CIRUGIA sl t NO
oBsERVAcloNEspe Sr 2.k3
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rU¡.IOACIÓITI PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005 .3L2-6

AUIOTiZO A IA FUNDACIÓru 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

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. Loot61ff 3*
NOMBRE

DrRECcróN:
TELÉFONO

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO:

MACHO: Y-
RAZA:

NoMBRE: Hint r\0.

h¡litrttuirúd¡l*r

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:

'ü

C.C. LOo 96 33 rl
reléfono: St\TS$Szt\T
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N\qraro S b\qnt o
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HISTORIA CLiNICA

Médico Veterinario

Gobernacion de

RISARALDA
Sentimiento deTodoS

OE ANIMALEó

Dr Luis lVliquel Riog e.

M.vz. U r.P
TP. 37597

i ri
,"i;,"iti:r.

Hi
''{$tr ,

-1

ANORMALSISTEMA NORMAL

TEMPERATURA 3?q oc

PULSO a2 FSC

FRECU ENCIA RESPI RATORIA w RPM

FRECUENCIA CARDIACA R2 LPM

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

Qsso: b.IYg
OBSERVACIONES
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rU¡,IORCIÓITI PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES 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

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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HISTORIA CLíNICA

Médico Veterinario
PROTECTORA DE ANIMALES

DOSOUEBR,, 
.S

Dr Cesar Augusto . uPlna L
M.VZ. - U.O.gá.

f ?.25122

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 38. \ OC

PULSO 8r FSC

FRECU ENCIA RESP IRATORIA jo RPM
FRECUENCIA CARDIACA g\ LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS {
MUSCULO ESQUELETICO x
PIEL Y ANEXOS t
NEUROLOGICO v
DIGESTIVO I
RESPIRATORIO r
URINARIO Y
CARDIOVASCULAR Y
APTO PARA CIRUGIA sl { NO
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FUNDAOÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 81.6.005.312-6

AutoTizo a ]a FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIo AMBIENTE Y DE Los ANIMALES, a su

cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de
OVARIOHISTERECIOMIA y/o ORQUIECfOMIA. 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

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.
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HISTORIA CLíNICA

Médico Veterinario
PROTECTORA OE ANIilIALES
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Dr Cesar Augusto :-,uPina L

M-VZ. - U.O.C-4.
f ?.25122

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA §r. r

OC

PULSO BI FSC

FRECU ENCIA RESPI RATORIA 3ó RPM

FRECUENCIA CARDIACA P,T LPM
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PIELY ANEXOS X
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RESPIRATORIO X
URINARIO x
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