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Gobernación de

RISARALDA
h¡har&¡irúdúi¡r

FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.3L2-6

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

cuerpo médico veter¡nar¡o, a realizar el procedimiento quirúrgico de

OVARTOHTSTERECTOMIA y/o ORQUIECrOMIA. 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:

i FUI.IDACIOH i PROTECTOñA\' o¡ to¡ *uurues r

NOMBRE .\ (oro CDceúoúo
Tz too46l3/ ''l?c.c.

e)

DIRECCIÓN

TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPAÑIA

1..

NOMBRE:

AC

CANINO:

MACHO:

RAZA:

FELINO:

HEMBRA

EDAD:

COLOR:

I
a_e

f*Jio-oo--- +o

c'c' \ooa6Bzt¿/cl
Teléfono: \?t3s7g93o

e I Ppcreo - uetda

)

a



ItUHDACT0H I Pn0lEgroñf,\ ot to5 Almrlr-Es

hrbrhirÍd*n
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Médico Veterinario \

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA

PULS{)

js-b "c
bo F5C

RPMFRECU ENCIA RESPI RATORIA lo
FRECUENCIA CARDIACA 6() LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS K
MUSCULO ESQUELETICO x
PIEL Y ANEXOS x
N EUROLOGICO x
DIGESTIVO x
RESPIRATORIO

U RINARIO \<
CARDIOVASCU LAR X

NOSI X

Gobernación de

RISARALDAffi

APTO PARA CIRUGIA

OBSERVACIONES ? +ry
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f-á-.-*L4-'.- Gobernación de

RISARALDA
f¡lrhrilfuisúdd.í.n

FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.3L2-6

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 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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Gobernación de

RISARALDA
hr!tr&irúdúiar

HISTORIA CLíNICA
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Médico Veterinario \

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA a% -a "c
PULSO b5 FSC

FRECU ENCIA RESPI RATORIA t5 RPM

FRECUENCIA CARDIACA 6ó LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS v
MUSCULO ESQUELETICO ><
P]EL Y ANEXOS Y
NEUROLOGICO x
DIGESTIVO Y
RESPIRATORIO x
URINARIO x
CARDIOVASCULAR v
APTO PARA CIRUGIA st !< NO

OBSERVACIONES ? \t?

§entimientodeT*dos
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Gobernación de

RISARALDA
h¡lha¡l&¡i¡údd{n

FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

N¡t. 816.005.3L2-6

AUIOT¡ZO A IA FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, A SU

cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de

OVARIOHISTERECIOM¡A 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.
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Médico Veterinario \

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 1§( -6 L

PULSO 66 F5C

FRECU ENCIA RESPI RATORIA r< RPM

FRECUENCIA CARDIACA 6L LPM

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

Y
DIGESTIVO Y
RESPIRATORIO X
U RINARIO x
CARDIOVASCULAR x
APTO PARA CIRUGIA SI X NO

oBSERVACIONES 
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FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

N¡t. 8L6.005.312-6

AUIOT¡ZO A IA FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, A SU

cuerpo médico veterinario, a real¡zar el proced¡miento qu¡rúrg¡co de

OVARIOHISTERECIOMIAVIo 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
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Médico Veterinario

SISTEMA NORMAL ANORMAT
TEMPERATURA <d{ -g "c
PULSO >z FSC

FRECU ENCIA RESPI RATORIA -z-o RPM

FRECUENCIA CARDIACA 7z LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS {
MUSCULO ESQUELETICO v
PIEL Y ANEXOS x
NEUROLOGICO x
DIG ESTIVO Y
RESPIRATORIO x
U RINARIO x
CARDIOVASCULAR x
APTO PARA CIRUGIA NO

0BSERVACIoNES ? ".7
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Gobernación de

RISARALDA
hrhnlúriüüdd.trú

ruruoRcróN pRorEcroRA DEL MEDto AMBTENTE y DE Los ANTMALES DE

DOSQUEBRADAS

N¡t. 81_6.005.3t2-6

AUIOT¡ZO A IA FUNDACIÓru PNOTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, A SU

cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de

óvento¡llsTER,ECToMlA y/o oRQUtEcToM¡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.
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Gobernación de

RISARALDA
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HISTOR¡A CLíN¡CA

Méáico Veterinario

'-*83!.ffi,rfrffi:

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA bxs "c
PULSO )o FSC

FRECUENCIA RESPI RATORIA zo RPM

FRECUENCIA CARDIACA $o LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS \<
MUSCULO ESQUELETICO x
PIEL Y ANEXOS x
N EUROLOG ICO Y
DIGESTIVO x
RESPIRATORIO X
U RINARIO x
CARDIOVASCULAR K
APTO PARA CIRUGIA st x NO

oBSERVActoNEs 
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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 veter¡nar¡o, 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.
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@ Gobernación de

RISARALDA
h¡ltalúri¡ád*ir

HISTORIA CLíNICA

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEIVIPERATURA j1 "C

PULSO v¿ FSC

FRECU Ef\¡ClA R ESPI RAT0RIA "-q RPM

FRECUENCIA CARDIACA Y> LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS *
MUSCULO ESQUELETICO x
P]EL Y ANEXOS x
N EUROLOG ICO )<
DIGESTIVO x
RESPIRATORIO v
URINARIO x
CARDIOVASCULAR É
APTO PARA CIRUGIA SI Y NO

OBSERVACIONES ? c»\47

OE ANIiJIALE¿
ADAS
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u.f .P
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Gobernación de

RISARALDA
f.rbi*irud*r

FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

N¡t. 81.6.005.312-6

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.VIo 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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RISARALDA
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HISTOR¡A CtíNICA

SISTElVIA

TEMPERATURA

1
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Médico Veterinario

NORMAL AIUORMAL

aq-( "C

PULSO lro FSC

FRECI.J ENCIA RESPI RATORIA

FRECUENCIA CARDIACA

9o RPM

r¿o LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS

MUSC:ULO ESQUELETICO

)<
x

PIEL Y ANEXOS

N EU RCLOG ICO

DIG ESTIVO

x
x
x

RESPIITATORIO X
U RlNhRlO x
CARDiOVASCU LAR x
APTO PARA CIRUGIA s! x NO

OBSERVACIONES i \)(I
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I TUHDACIOH I PROIECTORA\ oe tos Runrugs !
ry Gobernación de

RISARALDA
CmkrltuirÉddfi

FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 815.005.312-6

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

cuerpo médico veter¡nario, a realizar el procedimiento quirúrgico de

OVARIOHISTERECIOM lA ylo 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 expresámente 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 t)
DIRECCIÓN:

TELÉFONO: :

ANIMAL DE COMPAÑIA

CANINO: ,{.
MACHO

RAZA:
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w Gobernación de

RISARALDA

SISTEIVIA

TEMPERATURA

PULSO

f.!hnl*rlrüCd4il

HISTORIA CLíNICA

Dr

Médico Veterinario

NORMAL ANORMAL
OC?1. \

It¿ FSC

FRECl.JENCIA RESPI RATORIA ZE RPM

FRECUENCIA CARDIACA \\¿ LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS Y
MUSCULO ESQUELETICO >(
PIEL Y ANEXOS k

DIGESTIVO

Y
Y

RESPIRATORIO x
URINARIO x
CARDIOVASCU LAR

APTO PARA CIRUGIA

x
SI NO

OBSERVACIONES \ q ,a

1
N EUROLOG ICO
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Gobernación de

RISARALDA
hrhrhirfd{ar

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

OVARIOHISTERfCTOMIAy|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: o lo?.363?Bq
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COLOR:
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HISTORIA CLíNICA

Gobernación de

RISARALDA
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Dr Luts

Médico Veterinario

SISTEMA NORMAT ANORMAT
TEM PERATU RA

PULSO

j1.s "C

t62- FSC

FRECUENCIA RESPI RATORIA

FRECUENCIA CARDIACA
4 RPM

tL> LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS

MUS(:ULO ESQUELETICO

k
k

PIEL Y ANEXOS )<
NEUROLOGICO x
DIG ESTIVO v
RESPIRATORIO k
URINARIO x
CARDIOVASCU LAR Y
APTO PARA CIRUGIA SI Y NO
oBSERVACIONES R un?

\



6j IFUHDACIO}I IPHOTECTORA\ o¡ tos e¡nRr¡s !-@

¡5$
152\

fa

Gobernación de

RISARALDA
hrhlllird*irr

FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.3t2-6

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

cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de

OVARIOHISTERECIOMIA 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:
cc lDq 36"á,903

NOMBRE d^ Settl§
I

ANIMAL DE COMPAÑIA

DIRECCIÓN

TELÉFONO:

CANINO

MACHO
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FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:
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Gobernación de

RISARALDA
h¡hnlhi¡üdúiar

HISTORIA CLíNICA

NORMAL ANORMAL
TEM F'ERATU RA

SISTEMA'

39-c OC

PULSO t80 FSC

FRECUENCIA RESPI RATORIA zb RPM
FRECUENCIA CARDIACA tBo LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS !<
MUSCULO ESQUELETICO .!<
PIEL Y ANEXOS k
N EU ROLOG ICO v
DIG ESTIVO v
RESPIRATORIO k
URINARIO x
CARDIOVASCU LAR x
APTO PARA CIRUGIA SI Y NO

OBSE4VACIONES ? 9,1

Or Luis M

li¡.V.¿
TT, 375s?

Médico Veterinario


