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Gobernación de

R¡SARALDA
0lrharltuirúddriot

FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.3t2-6

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

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

He sido informado (a) de los riesgos pre y

post operatorios, así como cje 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:

A Z ,r94pee3J^?
DIRECCIÓN:

TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPAÑIA

CANINO:

MACHO:

RAZA:

NOMBRE:

l- FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:

C)J

cc 7Y Z¡z 3zz' Teléfono:

o/o ¡<z

3 7SZ)sqq
C< cl ll .t

o ,¡* /"

)a,
)/
t,

NOMBRE:



D§ TO5
Gobernación de

RISARALDA
hrlbrl!.iunüdd{m

HISTORIA CLíN!CA

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEM PERATU RA 3X. 1

OC

PULSO

FRECU ENCIA RESPI RATORIA

TT FSC
rT RPM

FRECUENCIA CARDIACA ?v LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS k
MUSCULO ESQUELETICO x
PIEL Y ANEXOS >(
NEUROLOGICO x
DIGESTIVO )<

RESPIRATORIO x
U RINARIO X
CARDIOVASCU LAR x
APTO PARA CIRUGIA

0BSERVACI0NES P ¿zY

^h

ANIMALES
ADAS

hdna,', osprna B
I de Calda¡

fP Iró10 --

Médico Veterinario

ffi

NO
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Gobernación de

RISARALDA
h¡lirlt¡arúdd4m

ruruoncróN pRoTECToRA DEL MEDto AMBTENTE y DE Los ANTMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

AUIOTiZO A IA FUNDACIÓru PNOTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, A SU

cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de

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:

La

NOMBRE

DIRECCIÓN

TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO:

MACHO:

RAZA

NOMBRE b
-J-ruF cf

ü n-zt r

u)

x FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:

c.c.
Teléfono:

1.e3 sbl rsl
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\Ce,Jo €l tzo-io
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¿
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Gobernación de

RISARALDA
hr[nllduúddrp*

HISTOR¡A CLíNICA

SISTEIVIA NORMAL Al'l0RMAL
5(.§-
6? FSC

"C

FRECLI ENCIA RESPI RATORIA

TEMPIRATURA

PULSC}

r* RPM

67- LPM

X
x

FRECLIENCIA CARDIACA

ORGANO üE LOS SÉNTIIJOS

MUSCULO ESQUELETICO

PIEL Y ANEXOS /
NEUROLOGICO >(
DIGESTIVO v
RESPIRATORIO >(
U RINARIO )<

CARÜIOVASCU LAR )¿
APTO PARA CIRUGIA SI X NO

OBSERVACION ES T "?

DOb-
. NE ANIMALES

,ADAS
Adrarr Osprna B

- Untvesrda" de C¡ld¡r
fF irirü -.

Médico Veterinario

a

rc
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@ Gobernación de

RISARALDA
,,lr¡lriMüúdd¿i,n

ruruoRcróN pRoTECToRA DEL MEDto AMBTENTE y DE Los ANTMALES DE

DOSQUEBRADAS

N¡t. 816.005.312-6

AUIOT|ZO A IA FUNDACIÓM PNOTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, A SU

cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de

OVARIOHISTERECTOMTAV/o ORQUIECTOwUA. 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:

'.'-,fi';l'U,:W\
iwi,w\t ww::,w,,

Sq
a s0\/oa Uo\4i qNOMBRE:

DIRECCIÓN:

TELÉFoNo:

ANTMAL or covrpsñia

CANINO:

MACHO:

RAZA:

NOMBRE

u

.\§c[cl

§

* FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:

C{

ao()t

()
o

,* .¡¡,

c.c.
Teléfo no: q61$fuc{S

Oa»LtP.t

m
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Gobernación de

RISARALDA
h¡tur¡&ris¡tdd{n

HISTORIA CtíNICA

SISTEMA NORMAL ANORMAT

TEMPERATURA 3I.N "C

PULSO \3 FSC

FRECUENCIA RESPI RATORIA 1t RPM

LPMFRECUENClA CARDIACA qü
ORGANO DE LOS SENTIDOS )<

MUSCULO ESQUELETICO )<
PIEL Y ANEXOS X
N EU ROLOG ICO x
DIGESTIVO x
RESPIRATORIO X
U RINAR¡O

CARDIOVASCU LAR x
APTO PARA CIRUGIA s! x NO

oBSERVACIONES r \()tT

ANIi,lALES
AOAS

Adrra¡¡ Oeplne I

fP ¡¡¿TO
¿r Calda¡

Médico Veterinario

\
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RISARALDA
f¡¡hihiri*lri

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

OVARIOHISTERECIOMlAV/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:

SqV

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:

3c/>Jc.c.
NOMBR

DIRECCIÓN:

TELÉFoNo:

ANIMAL DE COMPAÑIA

cANlNo: y'
MACHO:

RAZA:

NOMBRE:

\0ú(u7 e

tD

c.c.'\)ó
Teléfono

q o \

Ó§{ l,l.l) - ?rryvq¿ I
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r¡§:blAciá?_
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Gobernación de

RISARALDA
frrbrllirld{ar

HISTOR¡A CLíN!CA

PROTECTñ^
DrO¡*._l

Dr Cerlos
t.vz .

Médico Veterinario

S¡STEMA NORMAT ANORMAL
TEMPERATURA 3? "C

PULSO

FRECIJ ENCIA RESPI RATORIA

15 FSC

RPMr3
FRECUENCIA CARDIACA +5 LPM

ORGANC DE LOS SENTIDOS x
MUSCULO ESQUELETICO X
PIEL Y ANEXOS K
NEUROLOGICO x
DIGESTIVO Y
RESPIRATORIO X
U RINARIO k
CARDIOVASCU LAR \,
APTO PARA CIRUGIA st x NO

oBSERVACIONES / tory

úimientodeTodos
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RISARALDA
hrLrlhirfdln

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¡nario, a realizar el proced¡m¡ento quirúrgico de

OVARIOHISTERECTOMIAy/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 cualqu¡er

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

fallecimiento de la mascota o complicación posterior.

ACUDIENTE

ffi

q,G ,, Azosat"S
ü.4 q PL

J
NoMBRE: QU
DIRECCIÓN

TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPAÑIA

CANINO: X
MACHO:

RAZA:

NOMBRE

.l§t 6

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:

o\

c.c.
Teléfono:

L eorv asf i lve<-

t-/2 os-c, 7 7 2
3zo €oz 

"y 
q*
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I FUlrDACr0|r i PR0IESToRA
\ or to5 Afirlt*rEr !
@ Gobernación de

RISARA.LDA
h¡hilhi.-d{rl

HISTOR¡A CLíNICA

SISTEIVIA

TEMPERATURA

PULSO

FRECL,IENC¡A RESPI RATORIA

^q AN,MALES
,iDAS
i Osprna g

de Calcta¡
J L,

Médico Veterinario

NORMAL A¡{ORMAt
"C3$ .t

rtB FSC

¡Y RPM

FRECLJENClA CARDIACA t7b LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS

MUSCULO ESQUELETICO

x
Y

PIEL Y ANEXOS X
NEURCLOGICO x
DIG ESTIVO K
RESPII1ATORIO x
UR!NARIO K
CARDIOVASCULAR K
APTO PARA CIRUGIA sr >< NO

oBSE}(VACIONES ? a"K

^r
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Gobernación de

RISARALDA
lllrfrñhirúCd.fri

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

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 a! Personal interviniente de cualquier

responsabilidad médica, pena!, civil contractual o extracontractual, en el evento del

fallecimiento de la mascota o complicación posterior.

ACUDf ENTE: oggoog6l 2
M 0Ll i)tD lro'4iNOMBRE:

DIRECCIÓN:

TELÉFONO: :

ANIMAL DE COMPAÑ]¡A

CANINO:

MACHO:

RAZA:

NOMBRE:

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:

beft,o<És"z
3\oq6306S

?(

I

(bl uü\o

c.c.
Teléfono



C,obernación de

RISARALDA
úmllarlfuiuddfir

HISTORIA CLíNICA

^ ^ ñE ANIMALES
u.. ,.{DAS
Adr¡ar¡ Osplna B

l'F J r.il0

M ico Veterinar¡o

de Calda¡

SISTEMA NORMAT ANORMAL
TEM PERATU RA 3 f-5 "C

PULSO ?§ F§C

FRECI.J ENCIA RESPI RATORIA --1 RPM

FRECUENCIA CARDIACA 1s LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS

MUSC:ULO ESQUELETICO

PIEL Y ANEXOS

N EU ROLOG ICO

DIG ESTIVO

RESPIRATORIO

U RINI\RIO

k
,k
k

CARDiOVASCU LAR X
APTO PARA CIRUGIA SI X NO

OBSERVACIONES 
.I 

'-,1

w
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RISARALDA
hrüarl*lirdúflr

FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

N¡t. 816.005.372-6

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

cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de

OVARTOHTSTERECTOMIA 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: c.c.w33?6tC,
\r§\¡§ \.rd s \\"n rO

\-

NOMBRE:

DIRECCIÓN:

TELÉFONO: :

ANIMAL DE COMPAÑ¡A

CANINO: *
MACHO:

RAZA:

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:

c.c Zo V3 n as ¡

r0 rú

IC

o

reléfono: Zl/ 6?Z
Bqtv,o Ll f'"3

U:E C'- tÓ6

tTl?
v" s6

NOMBRE:



I TUHDACIOil I PROIESTORA
\ or to5 AlintALEs !
W Gobernación de

RISARALDA

SISTEMA

TEMPERATURA

h.brhirdd{ñ

HISTORIA CLíNICA

Médico Veterinario

1

AHMALÉ3

O¡p¡nr B

0
dterna¡
t

NORMAL AIVORMAL

3&5 "c
PULSO @ FSC

FRECUENCIA RESPI RATORIA 6¿ RPM

FRECUENCIA CARDIACA @ LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS *
MUSCULO ESQUELETICO *
P]EL Y ANEXOS x
NEUROLOGICO x
DIGESTIVO >¿

RESPIRATORIO Y
URINARIO v
CARDIOVASCU LAR x
APTO PARA CIRUGIA NO

oBSERVAcIoNES T TIft



I TUT{DACIOH I PROIESTOñA\ o¡ ros Rxrnrt¡s !
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l1'10Z\ Gobernación de

R¡SARALDA
h¡hrltrirdúlr

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 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: cca337 65G
NOMBRE: üosr-* L
DIRECCIÓN

TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPAÑIA

i
CANINO: )(
MACHO:

RAZA:

NOMBRE:

\\)c{ \ ?A{úA
rú

L0r¡

-l-\
FELINO:

HEMBRA:

EDAD: 4
COLOR:

--7-
te&rv

Mqr\\q \Js-yrrry
c.ci(fr3T 6 S e
reréfono: Zt.{ {?Z l} q./

gc;trYio €l ('oe¡reso

\-l=3 c lo€

t7 SclY
)r(* .61

)



lruilDAcr0lt I PRoIECT0RA
\ o¡ to5 AnllrrALEl* Gobernación de

RISARALDA
hr*ttltrlaÉdüir

HISTORIA CLíN¡CA

SISTEMA NORMAL AI\ORMAL
38-\ "c

bg FSC

FRECTJ ENCIA RESPI RATORIA

TEMPERATURA

PULSO

t¿ , 
RPM

FRECUENCIA CARDIACA 6U LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS

MUSCULO ESQUELETICO x
PIEL Y ANEXOS k
N EU ROLOG ICO ><

DIGESTIVO X
RESPIRATORIO x
URINARIO X
CARDIOVASCU LAR x
APTO PARA CIRUGIA sl ).* NO

OBSERVACIONES f \r.ft?

ANIMALES
..\DAS
Qsprna B
de Caldar

P 3¡dt0

Médico rnano
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RISARALDA
hrüsrltuirüdd{tn

FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

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

cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de

OVARIOH]STERECrOMIA 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:

L.r.r'o H{n ulo ,.rz¿§76SG
+rJJ
N

NOMBRE \I-Ll\t
DIRECCIÓN:

TELÉFONO: :

ANIMAL DE COMPAÑIA

CANINO:

MACHO:

RAZA:

x

NOMBRE:

\
to

s

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:

üo.t
c.c. 3oV37 6sd
reléfono: Zl 1 6? Z

Govvio Cl ?

üon^ Zqna 3

\w I(e\Ycfe{

l? qq

'oJ
yc5o

coSq -/o{

N¡t. 816.005.3L2-6



IruilDACr0r{ I P8orEsfoR{1 or ros Alllnt¡§
@ Gobernación de

RISARALDA
h¡brbü¡üdd.iin

HISTOR¡A CLÍNICA

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA al.t "C

PULSO t3z FSC

RPMFRECU ENCIA RESPI RATORIA r}
FRECIJENCIA CARDIACA l>> LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS Y
MUSCULO ESQUELETICO Y
PIEL Y ANEXOS K
N EUROLOG ICO Y
DIGESTIVO x
RESPIRATORIO x
U R!NARIO x
CARDIOVASCU LAR X
APTO PARA CIRUGIA SI )< NO

OBSERVACIONES P ZZry

rli ANIMALE9
,{OAE

Adneir Otprna B
de Caldat

ÍP ltú10 --

Médico V rinario
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Gobernación de

RISARALDA
to!frñ¡&diúdd.lrú

FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

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 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.

NOMBRE: c-l Ga¡ lí.,r. ás,r
10^273 lc/r/3- c.c

DIRECCIÓN:

TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPANIA

ÉCANINO:

MACHO:

RAZA:

NOMBRE ecA

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:

1/\ -ffic, ".
r¡I!

J

D-*r*n*---s-erd.¡s--L&o Go*.§o \ e c.¿\a. q.\ { <c-\ ( g,

c.c. tooc{3tutrs
Teléfono:j\q3563qR(

('-

I



TTUHOACIOII i PROIECTOñA\ or ros ¡um¿tg¡ t
@ Gobernación de

RISARALDA
hrhrltduúda§fi¡

HISTORIA CLíNICA

SISTEMA NORMAL ANORMAL

TEM PERATU RA 38 .t oc

PULSO br{ F5C

FRECUENCIA RESPI RATORIA t\ RPM

FRECUENCIA CARDIACA b{ LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS ><
MUSCULO ESQUELETICO ><
PIEL Y ANEXOS Y
NEUROLOGICO >1
DIG ESTIVO *
RESPIRATORIO

U RINARIO ><

CARDIOVASCU LAR ?L
APTO PARA CIRUGIA sr x NO

OBSERVACIONES 
.P {ZA

. nq ANlllAtEg

Médico Veterinario

'. ii+§il::,1:::r'.ii::i:::l.l: :rl)l lr lr 'ril'..
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