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TUruOACIÓru PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-5

AUtorizo 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 OReUtEffOMtA. 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 Ia Gobernación de Risaralda, a fa

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:

\-,

NOI\fBRE A\ {ct
DIRECCIÓN:

TELÉFONO:

ANIMAL DE COIVIPAÑJA

CANINO

MACHO
RAZA:

NOMBRE:
raT§«)
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FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR;

X
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Gobernación de

RISARALDA
Cil tr fiH &tri tr dúlu¡&hl

HtSTCIRIA CLíNICA

erinario

^1

S¡STEMA NORMAL ANORMAL

TEMPERATURA 3?.q OC

PULSO e,t FSC

FRECUENCIA RESPIRATORIA 30 RPIVI

FRECUENCIA CARDIACA 8r LPM

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

OBSERVACI0NES ?eso 2 ) V1
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TUruOACIÓru PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS AN¡MALEs DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 8L6.005 .372-6

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

cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de
OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQUIECIOMIA. He sído 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 [a mascota o complicación posterior.

ACUDIENTE:

.. IOB?49313S\oiso &NOIV'IBRE:

DIRECCIÓN

TELEFONO:

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO:

MACHO:
RAZA:

NOMBRE

x x



Gobernación de

RISARALDA
Sentirniento deTodos,fl tr lt¿r ¡üni r dr¡¡úke

HISTORIA CLíNICA

na

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA Z?,.2 OC

PULSO AI FSC

FRECU ENCIA RESPIRATORIA e RPM
FRECUENCIA CARDIACA 8i LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS x
MUSCULO ESQUELETICO K
PIEL Y ANEXOS Y
NEUROLOGICO X
DIGESTIVO X
RESPIRATORIO X
URINARIO K
CARDIOVASCULAR K
APTO PARA CIRUGIA st r NO
oBSERVACToNES Q:o 3ra

; ;1i,.)lt¿,.

ffi:
r=.'ffi;
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FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005 .372-6

AUIOTiZO A IA FUNDACIÓN PROTECTORA DEL IMEDIO 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

Semetaría 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:

A\
^ó

...\P§O342q
NOMBRE:
DIRECCIÓN:

TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPAÑ.|A

CANINO:

MACHO:
RAZA:

NoMBRE: tA rñC)

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:

JJ,--ith-
c.c. \ k. 5 o: ¿{ ?-1
rerérono: 12 ltq5qter
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Gobernacion de

RISARALDA
Sentirniento deTodos¡¡trfrf,&tra¡údúfrr

HISTORIA CLíNICA

rDA§

J¡Clt, ,-

Médico nario

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 383 OC

PULSO ?,\ FSC

FRECU ENCIA RESP IRATORIA 30 RPM
FRECUENCIA CARDIACA 8t LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS x
MUSCULO ESQUELETICO x
PIEL Y ANEXOS X
NEUROLOGICO K
DIGESTIVO K
RESPIRATORIO X
URINARIO (
CARDIOVASCULAR x
APTO PARA CIRUGIA st { NO
OBSERVACIONES 2 va3

36 6¡l§a3
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ruruoecróru pRoTECToRA DEL MEDto AMBTENTE y DE Los ANTMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005 .312-6

AUIOTIZO A IA FUNDACIÓIrI PROTTCTORA DEL ÍMEDIO 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: \\\LzSolS-
t-¡\

C.C.

Gobernación de

RISARALDA
Sentimiento cle TodoshrSrnSirirddd4n

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:

NOIVIBRE:

DIRECOÓN

TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPAÑIA

CANINO
MACHO

RAZA:

NOMBRE:(.\^\lnr \
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Gobernación de

RISARALDA
Sentimiento deTodostutr¡hf,t*rirlilúFl

H¡STORIA CLíNICA

t ó',O

Médi nario

Osprna B
de C¡ldt

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 38.\ OC

PULSO B\ FSC

FRECU ENCIA RESP IRATORIA 32 RPM
FRECUENCIA CARDIACA BI LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS x
MUSCULO ESQUELETICO K
PIEL Y ANEXOS x
NEUROLOGICO K
DIGESTIVO X
RESPIRATORIO X
URINARIO x
CARDIOVASCULAR x
APTO PARA CIRUGIA st ( NO
0BSERVACToNES ?eg 23 Yc)-
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ru¡,loRctów pRorEcroRA DEL MEDto AMBTENTE y DE Los ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

N¡t. 816.005 .3L2-6

AUIOTiZO A IA FUNDACIÓru PROTECTORA DEL IUEDIO 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:

V

c.c. }ró 12111
NOIVIBRE

DIRECCIÓN:

TELEFONO:

ANIMAL DE COMPAÑIA

CANINO:

MACHO:
RAZA:

NOMBRE:

X

B-n^rr,cl
ltono

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:

c.c.
Teléfono:

*? osz )
3 t L ?ctB +6 rt1
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H¡STORIA CLíN¡CA

Gobernación de

RISARALDA
Sentimiento deTodos

,",: ','
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r NE ANIMALEg
áDAS

Adnarr r)sprna B
Unrvo¡¡da<1 de Cakla¡

rP :¡,i10 _

Médico Veterinario

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA s\ OC

PULSO tsl FSC

FRECU ENCIA RESPIRATORIA @ RPM
FRECUENCIA CARDIACA 3\ LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS x
MUSCULO ESQUELETICO {
PIEL Y ANEXOS x
NEUROLOGICO x
DIGESTIVO x
RESPIRATORIO K
URINARIO x
CARDIOVASCULAR v
APTO PARA CIRUGIA sr y NO
OBSERVACIONES L,9.Yg
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FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

N¡t. 816.005.312-6

AutoTizo a Ia FUNDACÍÓN PROTECTORA DEL IMEDIO 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

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 Ia mascota o complicación posterior.

ACUDIENTE:

c c +202S+l l
NOMBRE:

DIRECCIÓN:

TELÉFONO:
üt

ANIMAL DE COMPAÑIA

v

YCANINO:

MACHO:
RAZA:

NOMBRE

)<
Dlrr " tíun
: ()óYan

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:

f Arlqn -{l---l*-*-^i.
c.c. uz (oLgq \I
Teléfono:3 \o 3 gf oS bLl

;,ü,¡lor,,,

ffi
i.'ü;;

T w.v;ró
Sianrn g qvil



IFUNOA(IOIl IPñOTECTOAA1 ot ros nntmRus v
lffi-ih?Hr!#

rml
üffir
'.ü'.

Gobernación de

RISARALDA
Sentimiento defodosffl¡rnñ¡ü0i!údddfle

HISTORIA CLíNICA

..rOAS
Osprna B
de Caldar

lp ; ilú -

Médico Veterinario

SISTEMA NORMAL ANORMAI.
TEMPERATURA 68.a OC

PULSO 8\ FSC

FRECU ENCIA RESP IRATORIA 3o RPM
FRECUENCIA CARDIACA e\ LPM

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

OBSERVACIONES PgSO, 3Lq
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FUNDACTóN pRorEcroRA DEL MEDIo AMBTENTE y DE Los ANTMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

Autorizo a Ia FUNDACIÓru PROI¡CTORA DEL MEDIo AMBIENTE Y DE LoS ANIMALES, a su
cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de
OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQU|ECTOM|A. He sido informado (a) de los ríesgos 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.

ACUDIENTE

c.c. 4 r,n)2,20 BS
NOMBRE:

DIRECCIÓN:

V

TELÉFoNo

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO:

MACHO:
RAZA:

NOMBRE

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:

vE
Do . tornín
:tnlilsOñ,

c'il ,
AmaYillr'- }t(rvYo0

C.C.

Teléfono:

És
7202sq

c

\

4
b\t6ü71 % n
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Gobernación de

RISARALDA
Sentimiento deTodgs,cl¡ r Im lrtni n drd nüla*

HISTORIA CLiNICA

Médico Veterinario

B
de Caldas

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 3?3 OC

PULSO gr FSC

FRECU ENCIA RESPI RATORIA 30 RPM
FRECUENCIA CARDIACA 8\ LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS Y
MUSCULO ESQUELETICO f
PIEL Y ANEXOS X
NEUROLOGICO x
DIGESTIVO Y
RESPIRATORIO x
URINARIC X

CARDIOVASCULAR *
APTO PARA CIRUGIA sr x NO

OBSERVACIONES L50', L.SY q

¡

I
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FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

N¡t. 816.005 .3\2-6

Autorizo a la FUNDACIÓN PROTECTORA DEL ruEDto AMBTENTE y DE Los ANIMALES, a su
cuerpo médíco veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de
OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQUIECTOM|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 Depañamental 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:
c.c. ,t O\001\tl§

DIRECCIÓN:

TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPAÑJA

I.

CANINO:

MACHO:
RAZA:

NOMBRE 0fuL

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:

x
Dg. con^ín -., HonO Alu

c.c. tOgoo\\$tó
retéfono: b?-o 6q q 6s lt :'1.:rl

:._:-
:,1 .



I TUl,IOACION IPROIECTORA1 or tos Rtttttn"rs v
\#ñtuñkaffi' , i ,ir,)J-1;:i? I

H.
:$iFr,

Gobernación de

RISARALDA
Sentimiento deTodos(¡tnrlffi lüri, drd¡ild/r,,,

HISTORIA CLíNICA

Méd¡ 'eterina

i)sprna B
de Calda¡

rd1l, -

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 3)q OC

PULSO BI FSC

FRECU ENCIA RESPI RATORIA 3c> RPM

FRECUENCIA CARDIACA BI LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS Y
{MUSCULO ESQUELETICO

PIEL Y ANEXOS x
NEUROLOGICO (

(DIGESTIVO

KRESPIRATORIO

xURINARIO

CARDIOVASCULAR (
APTO PARA CIRLJGIA SI K NO

OBSERVACIONES O O5O: L,S Y1

I
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TUruOACIÓIV PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005 .312-6

Autorizo a la FUNDACIÓN PROTECIoRA DEL MEDto AMBTENTE 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 riesgos pre y
post operatorios, a5í como de la anestes¡a 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:

orReccrón:
TELÉFoNo:

ANTMAL or corr¡pañia

CANINO:

MACHO:f
RAZA:

NOMBRE: T AM

....42o\f+o

16

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:

(

tl. ,l
,

c.c. u? oLq r L( o
reréfono: g tf ut q33( 9 |

ñ
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Gobernación de

RISARALDA
Sentirniento daTodos

{¡r r rim !üíi r úd ü&isr

HISTORIA CLíNICA

ANII{IALE3
ilOAS

Dr Luis Ml'':t: c, Rir:s E.

M.v¿. u.t.P
TF' 37597

Méd¡ Veterinario

tt
I'

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA §,2 o

C

PULSO Él FSC

FRECU ENCIA RESP I RATORIA 30 RPM

FRECUENCIA CARDIACA ?,1 LPM

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

OBSERVACTONES (eSo 2 .\ Y

I
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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 tMEDIo 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
res¡:onsabilidad médica, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del
fallecimiento de la mascota o complicación posterior.

ACUDIENTE:

cc. +203041).
NOMBRE:

DIRECCIÓN:

TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPAÑ¡A

CANINO:

MACHO:
RAZA:

NOMBRE

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR;

x
TEGnnin
: Niño lttnan

c{o {a ( ol*
C.C.

Teléfono: 3t,35YózE1-

I u o9a lz-L

nl()
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Gobernación de

RISARALDA
Sentimiento deTodosft.rltar¡drirúdddr.

HISTORIA CLíNICA

k'*'""stsliffiT'
Médico Veterinario

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA oc

PULSO
( a\ FSC

FRECU ENCIA RESPI RATORIA RPM

FRECUENCIA CARDIACA LPM

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

URINARIO x
CARDIOVASCULAR

APTO PARA CIRUGIA NO

OBSERVACIONES,. 9T,1O' 2., *K!

3ñ
F\

I

I

I

I

x.
SI K
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TUruORCIÓIV PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005 .372-6

Autorizo a la FUNDACIÓN PRorEcroRA DEL MEDto AMBTENTE y DE Los ANIMALES, a su
cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de
OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQUIECIOMIA. He sido informado (a) de tos 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. +L0]¿5tL1L\lNOMBRE:

DIRECCIÓN

TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPAÑIA
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KORGANO DE LOS SENTIDOS

xMUSCULO ESQUELETICO

rPIEL Y ANEXOS

*NEUROLOGICO
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(URINARIO
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TUruOACIÓITI PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

Autorizo a Ia FUNDACIÓru PNOT¡STORA 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 intervíniente de cualquier
responsabilidad médica, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del
fallecimiento de la mascota o complicación posterior.

ACUDIENTE:

c.c. t0BlSst116
NOMBRE

DIRECCIÓN:

TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPAÑIA
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Dr Luis Nliou

Médico Veterinario

SISTEMA NORMAL ANORMAL

31.q OCTEMPERATURA

PULSO B\ FSC

FRECU ENCIA RESPI RATORIA 30 RPM

FRECUENCIA CARDIACA P,I LPM

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

Peso: 2.3 Lg
OBSERVACIONES


