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Gobernación de

RISARALDA
f.trllrl*riuúdd{n

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 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
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
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Gobernación de

RISARALDA
hrhr&irúdúfr

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

OVARIOHI§TERECTOMAvlo 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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C?-- ' ^q ANIMALES
D0; ... rt)AS
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Médico Veterinario
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FRECUENCIA CARDIACA fz LPM
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st x NOAPTO PARA CIRUGIA
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Gobernación de

RISARALDA
hrlbr&rirüdd{m

FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

N¡t. 8L6.005.312-6

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

cuerpo médico veterinario, a realizar el procedim¡ento 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
h¡llrS¡i¡údúia*

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

OVARIOHISTIRECÍOMIA 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
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HISTORIA CLíNICA

M r¡na r o

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 5({ "C

PULSO 1v FSC

FRECU ENCIA RESPI RATORIA l'+ RPM

FRECUENCIA CARDIACA 9y LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS

MUSCULO ESQUELETICO v
PIEL Y ANEXOS /
N EUROLOG ICO x
DIG ESTIVO v
RESPIRATORIO I
URINARIO v
CARDIOVASCULAR >/
APTO PARA CIRUGIA st y NO
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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

OVARIOHI§TERECTOMIA 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 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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FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

N¡t. 816.005.3L2-6

AUtOT¡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 interv¡niente de cualquier

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

fallecimiento de la mascota o complicación posterior.

NOMBRE: r/
DIRECClON:

TELÉFONO:

AI\¡IMAL DE COMPANIA

CANINO: *
MACHO:

RAZA:

NOMBRE:

cc lo37á99ág¿

-t
\

I

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:

rcld
ruil sqq s1'2

AcoS-" L .

Or.r 40 ,+ 41-1q,

\

A

c.c.
Teléfono: 3tlas3rt3q3

ACUDlENTE:

\-



I tulrDAcr0H I PRoIECToRS
1 ot [05 A]int*ttt b

w Gobernación de

RISARALDA
hrüü&hitrúdd4n

HISTOR¡A CLíN¡CA

M rinario

SISTEMA NORMAL ANORMAL

TEMPERATURA f8> "c

PULSO )? FSC

FRECU ENCIA RESPI RATORIA t3 RPM

FRECUENCIA CARDIACA +1 LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS x
MUSCULO ESQUELETICO Y
PIEL Y ANEXOS )<
N E UROLOG ICO x
DIG ESTIVO x
RESPIRATORIO v
URINARIO {
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APTO PARA CIRUGIA st x NO
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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

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

fallecimiento de la mascota o complicación posterior.
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PIEL Y ANEXOS >1
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Gobernación de

RISARALDA
hrLn¡harüd*,i

FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 815.005.3L2-6

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

cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento 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 cualquier
responsabilidad médica, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del
fallecimiento de la mascota o complicación posterior.
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SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 5s.6 L

FSCPULSO 92
FRECU ENCIA RESPI RATORIA 3D RPM

FRECUENCIA CARDiACA 9? LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS Y
MUSCULO ESQUELETICO x
PIEL Y ANEXOS v
N EUROLOG ICO x
DIG ESTIVO \
RESPIRATORIO *
URINARIO v
CARDIOVASCU LAR x
APTO PARA CIRUGIA st x NO
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