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FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

Autorizo a la FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, a su
cuerpo  médico veterinario, a realizar el procedimiento quirdrgico de
OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQUIECTOMIA. He sido informado (a) de los riesgos pre y
post operatorios, asi como de la anestesia y asumo todos los riesgos que esto conlleva.
Manifiesto expresamente que exonero a la Gobernacion de Risaralda, a la Secretaria
Departamental de Salud, a la Fundaciéon y al Personal interviniente de cualquier
responsabilidad médica, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del
fallecimiento de la mascota o complicacién posterior.

ACUDIENTE:

vomere: \Iva Dol )*(\JDQZ%QD\ ce_ DD 0354

DIRECCION: _\/ @\ Q%]A l% 0‘3 L‘?’y‘?q

TELEFONO: : "1 2 (&7 ) YL (s

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: FELINO: é

MACHO: Z _9 HEMBRA:

RAZA: Q@%M EDAD: ‘% %Q(Z(_C)
NOMBRE: A (®) COLOR: Dco

”/*‘1/4(&&« Lo’ /P %5 4

cc.$3} 7o 754

Teléfono:

213629 wq B Aarcfus, U saglao
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HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 205 T
PULSO g 9 FSC
FRECUENCIA RESPIRATORIA 2 RPM
FRECUENCIA CARDIACA y XS LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS >
MUSCULO ESQUELETICO X
PIEL Y ANEXOS PR
NEUROLOGICO M
DIGESTIVO >
RESPIRATORIO M
URINARIO xx
CARDIOVASCULAR >
APTO PARA CIRUGIA SI > NO
OBSERVACIONES
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FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

Autorizo a la FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, a su
cuerpo  médico veterinario, a realizar el procedimiento quirdrgico de
OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQUIECTOMIA. He sido informado (a) de los riesgos pre y
post operatorios, asi como de la anestesia y asumo todos los riesgos que esto conlleva.
Manifiesto expresamente que exonero a la Gobernaciéon de Risaralda, a la Secretaria
Departamental de Salud, a la Fundacién y al Personal interviniente de cualquier
responsabilidad médica, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del
fallecimiento de la mascota o complicacion posterior.

25349444
)

ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO: FELINO: é
MACHO: z ; HEMBRA:

RAZA: W EDAD:
NOMBRE: ' LtCAT A COLOR: ~3C < N\

::7/”/1 < 4&4,gd<¢ @

CC 25 zavyys
Teléfono:
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HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL  ANORMAL
TEMPERATURA - S
PULSO WSy FSC
FRECUENCIA RESPIRATORIA 22 RPM
FRECUENCIA CARDIACA | T LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS >
MUSCULO ESQUELETICO =
PIEL Y ANEXOS >
NEUROLOGICO S
DIGESTIVO N
RESPIRATORIO <
URINARIO ~<
CARDIOVASCULAR e
APTO PARA CIRUGIA SI™>< NO
OBSERVACIONES

" \/ o . \‘: g\ﬁg,:-?
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FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

Autorizo a la FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, a su
cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirdrgico de
OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQUIECTOMIA. He sido informado (a) de los riesgos pre y
post operatorios, asi como de la anestesia y asumo todos los riesgos que esto conlleva.
Manifiesto expresamente que exonero a la Gobernacidon de Risaralda, a la Secretaria
Departamental de Salud, a la Fundaciéon y al Personal interviniente de cualquier
responsabilidad médica, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del
fallecimiento de la mascota o complicacion posterior.

p— cc JOXEL3592 3
NOMBRE: %Zg‘o_%vodo
DIRECCION: = 127821074 SRR

TELEFONO: : " A} BH Y S 529 D

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: FELINO: A
MACHO: HEMBRA:

- —
e BB VO e BIRIeh.cndag o

Ka“mhé Aqudelo A

c.c. IOSB@Sgﬁ‘Zgj
Telefono: 2 ) 545A793

Calle 104 F-52 ~Bomber0S
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HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA 369 %
PULSO W3 FSC
FRECUENCIA RESPIRATORIA 20 RPM
FRECUENCIA CARDIACA |\ LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS S
MUSCULO ESQUELETICO Y
PIEL Y ANEXOS %
NEUROLOGICO P
DIGESTIVO N
RESPIRATORIO Pod
URINARIO X
CARDIOVASCULAR b
APTO PARA CIRUGIA SI S¢  |NO
OBSERVACIONES
My’/éico K/eterinario
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FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

Autorizo a la FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, a su
cuerpo  médico veterinario, a realizar el procedimiento quirdrgico de
OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQUIECTOMIA. He sido informado (a) de los riesgos pre y
post operatorios, asi como de la anestesia y asumo todos los riesgos que esto conlleva.
Manifiesto expresamente que exonero a la Gobernacion de Risaralda, a la Secretaria
Departamental de Salud, a la Fundacién y al Personal interviniente de cualquier
responsabilidad médica, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del
fallecimiento de la mascota o complicacion posterior.

ACUDIENTE:

cc YL
NOMBRE: ﬂ? v MCP U)SMA @O\IQW Y 24 £ 73

q\) Y|
DIRECCION: B Y70 A SO £ Q‘Q ¥
TELEFONO: : =523 329 5 ¥ 5

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: FELINO: ’74
MACHO: £ HEMBRA:

RAZA: , EDAD: v O /
NOMBRE: _COU 1 av]  COLOR: qa>‘\$’ D

jfw Har e N ostar
C.C. 2ot (993 '
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HISTORIA CLINICA

B RISARALDA

Gobernacion de

SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA MNS o
PULSO g} FSC
FRECUENCIA RESPIRATORIA By RPM
FRECUENCIA CARDIACA (€0 LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS S
MUSCULO ESQUELETICO >
PIEL Y ANEXOS P
NEUROLOGICO S
DIGESTIVO >
RESPIRATORIO >
URINARIO >
CARDIOVASCULAR >
APTO PARA CIRUGIA SI > NO
OBSERVACIONES
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FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

Autorizo a la FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, a su
cuerpo  médico veterinario, a realizar el procedimiento quirirgico de
OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQUIECTOMIA. He sido informado (a) de los riesgos pre y
post operatorios, asi como de la anestesia y asumo todos los riesgos que esto conlleva.
Manifiesto expresamente que exonero a la Gobernacién de Risaralda, a la Secretaria
Departamental de Salud, a la Fundacién y al Personal interviniente de cualquier
responsabilidad médica, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del
fallecimiento de la mascota o complicacién posterior.

ACUDIENTE:

X ce. \\ yB3892(>
NOMBRE:Oiﬁ Jelheen Oncri o | o
DIRECCION: & 2 <P Coudie [ourn <N GedRal

TELEFONO: : 3Ly (2B 492> -

ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO: FELINO:

MACHO: >< HEMBRA:

RAZA: (e, ‘;,Q)OO EDAD: =
NOMBRE: $-£D LDt COLOR: e -

U eRTIIATS
';:e;lcéfono: 3TW06 6& C{Ci 9\%
\/CWJQ e\ Qudie
Finca o eedya)

1696



FUNDACIONIPROTECTORA
_ DELOS ANIMALES 4

(AP r—

HISTORIA CLIiNICA

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA %5 °C
PULSO 1R FSC
FRECUENCIA RESPIRATORIA k=] RPM
FRECUENCIA CARDIACA (SH] LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS >

MUSCULO ESQUELETICO M

PIEL Y ANEXOS 3
NEUROLOGICO p i

DIGESTIVO M
RESPIRATORIO ™

URINARIO PV
CARDIOVASCULAR >

APTO PARA CIRUGIA SI > |NO
OBSERVACIONES

taf

yédico’Veterinario
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FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

Autorizo a la FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, a su
cuerpo  médico veterinario, a realizar el procedimiento quirdrgico de
OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQUIECTOMIA. He sido informado (a) de los riesgos pre y
post operatorios, asi como de la anestesia y asumo todos los riesgos que esto conlleva.
Manifiesto expresamente que exonero a la Gobernacidon de Risaralda, a la Secretaria
Departamental de Salud, a la Fundaciéon y al Personal interviniente de cualquier
responsabilidad médica, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del
fallecimiento de la mascota o complicacion posterior.

ACUDIENTE: 29 4y Sbr
\ D O CC éo
NOMBRE: %W ) CSMSF\’\’(S @ A
pireccion: \Vesoda oD eucCopu N Fidca Q_OCQ);QQ\ VA
TELEFONO: : 32\ R 1l Y
ANIMAL DE COMPANIA
CANINO: FELINO: M
MACHO: _#~ . HEMBRA: -
RAZA: m_gc{\m EDAD: X A O
NomBRE: N Q0% 0 L.gY coLoR: QAntet Ll oy

X

Maria (r;sZ'}na 7 edlon 7 Ya
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. Teléfono: 22181/ 83
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HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA 2 9 o
PULSO A FSC
FRECUENCIA RESPIRATORIA Z9 RPM
FRECUENCIA CARDIACA 75 LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS <

MUSCULO ESQUELETICO M

PIEL Y ANEXOS >
NEUROLOGICO %

DIGESTIVO Ll
RESPIRATORIO >

URINARIO »
CARDIOVASCULAR N,

APTO PARA CIRUGIA Sis. |[NO

OBSERVACIONES

Qesd

Médico Veterinario

PROTECTORA DE QN!!:ALES
DOSQUEBRA "-‘-"ma L
Dr Cesar Au?ustc \,63\-

NZ.
" TP.25122
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FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

Autorizo a la FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, a su
cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirdrgico de
OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQUIECTOMIA. He sido informado (a) de los riesgos pre y
post operatorios, asi como de la anestesia y asumo todos los riesgos que esto conlleva.
Manifiesto expresamente que exonero a la Gobernacion de Risaralda, a la Secretaria
Departamental de Salud, a la Fundacién y al Personal interviniente de cualquier
responsabilidad médica, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del
fallecimiento de la mascota o complicacidn posterior.

ACUDIENTE:

&
NOMBRE: “‘bw s CRX 33‘\’\\3@ v OS ce ZPHIHO

pIRECCION: VO { Q) o O\ Copn [V Q (ku @‘3 W"}S
TELEFONO: : 22\ B 1 1EX

ANIMAL DE COMPARNIA
CANINO: FELNO: %
MACHO: - HEMBRA:
—_——
RAZA: QAN Y caAMLO EDAD: Y O O
NOMBRE: LN coLor: x\NS1 ' O

Haria Gls‘};m (s oé/anj—o_yq

CC. 2948730
Teléfono: 2218t/ /7 83
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DE LOS ANIMALES

Lo, Gobernacion de
| RISARALDA
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 29 Y °C
PULSO \C8 FSC
FRECUENCIA RESPIRATORIA 30 RPM
FRECUENCIA CARDIACA V6B LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS St
MUSCULO ESQUELETICO W
PIEL Y ANEXOS W
NEUROLOGICO >
DIGESTIVO Y
RESPIRATORIO N4
URINARIO P
CARDIOVASCULAR Y
APTO PARA CIRUGIA Sl>< NO
OBSERVACIONES

Qg

Médico Veterinario

PROTECTORA DE ANIMALES
DOSQUEBRA™ *S
Dr Cesar Augusto Lspina L.
MV.Z. - U.D.CA
TP 26122
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FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

Autorizo a la FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, a su
cuerpo  médico veterinario, a realizar el procedimiento quirdrgico de
OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQUIECTOMIA. He sido informado (a) de los riesgos pre y
post operatorios, asi como de la anestesia y asumo todos los riesgos que esto conlleva.
Manifiesto expresamente que exonero a la Gobernacion de Risaralda, a la Secretaria
Departamental de Salud, a la Fundaciéon y al Personal interviniente de cualquier
responsabilidad médica, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del
fallecimiento de la mascota o complicacién posterior.

ACUDIENTE:

NOMBRE: Q_DQ \(C!\XQD&KDB-Q \)Qk)a

DIRECCION: arD\.mS L

TELEFONO: : RACA\D 21 O\

cc. 210064 65

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: FELINO:

MACHO: “/~ HEMBRA:

RAZA: CMMQQMD EDAD: 2 WO ORA\

NOMBRE: E%Sg_; CoLorR:  W0cwic O

ﬁ {umn/rz___@%: ro

ce 2H00E5¢S,
Teléfono: todio2 oY .

Heomas: 1.

| 694
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_ DELOS ANIMALES ¥

Gobernacion de

) RISARALDA
R - Sentimiento de Todos
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 29 2
PULSO ) FSC
FRECUENCIA RESPIRATORIA 2 RPM
FRECUENCIA CARDIACA (5D LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS Ve
MUSCULO ESQUELETICO S
PIEL Y ANEXOS N
NEUROLOGICO >
DIGESTIVO b
RESPIRATORIO >
URINARIO Fa
CARDIOVASCULAR >
APTO PARA CIRUGIA SI > [NO
OBSERVACIONES

Médico Veterinario

PROTECTORA DE ANIMALES
DOSQUEBRA™ ".S' L
Cesar Augusto «spina
= VZ. - UDCA
TP. 25122
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FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

Autorizo a la FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, a su
cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirdrgico de
OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQUIECTOMIA. He sido informado (a) de los riesgos pre y
post operatorios, asi como de la anestesia y asumo todos los riesgos que esto conlleva.
Manifiesto expresamente que exonero a la Gobernacion de Risaralda, a la Secretaria
Departamental de Salud, a la Fundacién y al Personal interviniente de cualquier
responsabilidad médica, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del
fallecimiento de la mascota o complicacidn posterior.

ACUDIENTE: -
| RLYLILES
NOMBRE: QPZ Qd'll?@d& @gq_zp /0 2c.c. ¢ 3
|

DIRECCION:
TELEFONO: :

ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO: FELINO: '74

MAcHO: _ Y - HEMBRA: e
RAZA: (S GAYY| () EDAD: 9 g
NOMBRE: %o Qdg COLOR: B>\ Cad i

fag Acla‘ndnq (Ei;o} [)De

cc. A4 41453553

Teléfono: 3)3 308 C? C?24*
Barno  Ascuice .

H 20 1
Coa 11




FUNDACIONIPROTECTORA
~ DELOS ANIMALES *

& Gobernacion de
& RISARALDA
[ T ———— _
HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA 2% °C
PULSO A3 FSC
FRECUENCIA RESPIRATORIA 29 RPM
FRECUENCIA CARDIACA > LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS >
MUSCULO ESQUELETICO >
PIEL Y ANEXOS >
NEUROLOGICO x
DIGESTIVO B
RESPIRATORIO b
URINARIO ol
CARDIOVASCULAR >
APTO PARA CIRUGIA SI > |NO
OBSERVACIONES

(O

Médico Veterinario

PROTECTORA DE ANIMALES

DOSQUEBRA™ S

Dr Cesar Augusto wspina L.

MVZ - UDCA
TP 26122
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FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

Autorizo a la FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, a su
cuerpo  médico veterinario, a realizar el procedimiento quirdrgico de
OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQUIECTOMIA. He sido informado (a) de los riesgos pre y
post operatorios, asi como de la anestesia y asumo todos los riesgos que esto conlleva.
Manifiesto expresamente que exonero a la Gobernacién de Risaralda, a la Secretaria
Departamental de Salud, a la Fundacién y al Personal interviniente de cualquier
responsabilidad médica, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del
fallecimiento de la mascota o complicacién posterior.

ACUDIENTE:

\ cc 2N 34
nomsre: FloRe 4 AeQua o 2 2 @ <
DIRECCION: \&gx& X ({Loﬂ-wlq-
TELEFONO: : %u%c_(.j: O\\(

ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO: FELNO: S

MACHO: ‘Q HEMBRA:

RAZA: PRI s EDAD: 5

NOMBRE: H{ogex o COLOR: %g ‘&w&a

GloYia fmpars D“"/"”
cc. 24 yl(3 A
Teléfono: ¥y QGC/ 20 (y

ch'llq Je Cccda Fn(c, = C'SP(kan 2

1xo'l
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) RISARALDA

HISTORIA CLINICA

b

SISTEMA NORMAL| ANORMAL
TEMPERATURA 293 °C
PULSO \G> FSC
FRECUENCIA RESPIRATORIA 29 RPM
FRECUENCIA CARDIACA 193> LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS S

MUSCULO ESQUELETICO e

PIEL Y ANEXOS >
NEUROLOGICO >

DIGESTIVO =
RESPIRATORIO X

URINARIO by
CARDIOVASCULAR >

APTO PARA CIRUGIA SI>  |NO
OBSERVACIONES

(st

Médico Veterinario

PROTECTORA DE ANIMALES
DOSQUEBRA™ S
Dr Cesar Augusto uspina L.
MV.Z. - UD.CA
TP. 26122
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FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS
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Nit. 816.005.312-6

Autorizo a la FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, a su
cuerpo  médico veterinario, a realizar el procedimiento quirurgico de
OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQUIECTOMIA. He sido informado (a) de los riesgos prey
post operatorios, asi como de la anestesia y asumo todos los riesgos que esto conlleva.
Manifiesto expresamente que exonero a la Gobernacién de Risaralda, a la Secretaria
Departamental de Salud, a la Fundacién y al Personal interviniente de cualquier
responsabilidad médica, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del
fallecimiento de la mascota o complicacién posterior.

ACUDIENTE:

L/Ss50
NOMBREé/@r)gA bet l,j CTZf 3 Jﬂ vl QE) L()(;:_,éz//(é /
DIRECCION: '

TELEFONO: : ZDIIF% ’B’QOOq

ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO: FELINO: L

MACHO: z = HEMBRA:

RAZA: W CaO EDAD: & 40 0/00)
NOMBRE: __ 1O COLOR: Cg@j,g

':[SQLQ' Coiline Qcc]w v

C.C. 2445 £0)
Teléfono: 3INPsOICOT

Calle 8 4 6-13 Cendro

AV W
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HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 3R 5 °C
PULSO IYe | FSC
FRECUENCIA RESPIRATORIA 2% | ' RPM
FRECUENCIA CARDIACA (Y? LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS <

MUSCULO ESQUELETICO 5.

PIEL Y ANEXOS >
NEUROLOGICO >

DIGESTIVO S~
RESPIRATORIO v

URINARIO >
CARDIOVASCULAR N

APTO PARA CIRUGIA S| < NO
OBSERVACIONES

)

Meédico Veterinario

PROTECTORA DE ANIMALES
DOSQUEBRA™ *S
Dr Cesar Augusto . spina L.
MVvZ - U.D.CA
TP. 25122
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FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

Autorizo a la FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, a su
cuerpo  médico veterinario, a realizar el procedimiento quirtrgico de
OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQUIECTOMIA. He sido informado (a) de los riesgos pre y
post operatorios, asi como de la anestesia y asumo todos los riesgos que esto conlleva.
Manifiesto expresamente que exonero a la Gobernacion de Risaralda, a la Secretaria
Departamental de Salud, a la Fundacién y al Personal interviniente de cualquier
responsabilidad médica, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del
fallecimiento de la mascota o complicacién posterior.

ACUDIENTE:

NOMBRE: /}1@""0‘/ H’Q LOLA CUQ.@/AQ LU0 7/

DIRECCION: C oY YOLA Y2 Do 12-)D Jo & \/1&0-/37“70(3 Q
TELEFONO:: D12 BY29) Y9

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: FELINO: WL

MACHO: HEMBRA:
RAZA: » EpAD: (o M0
NOMBRE: é)/ L\ COLOR: /MQ? 20- /Gﬂqvl O

4

NMNEJVY 1Y @~ ve oo

cc. L5743 0%/

Teléfono:

3 12 yuz 2 ud

Cayveva. g )9 /o
Lee /' L s frxiec/




‘{UHDAC!OH?PROTECTORA
_ DELOS ANIMALES 4

[T —————-

HISTORIA CLINICA

L}

Nl

Gobernacion de

SISTEMA

NORMAL

ANORMAL

TEMPERATURA

289

°C

PULSO

I3

FSC

FRECUENCIA RESPIRATORIA

20

RPM

FRECUENCIA CARDIACA

L3

LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS

MUSCULO ESQUELETICO

PIELY ANEXOS

NEUROLOGICO

DIGESTIVO

RESPIRATORIO

URINARIO

CARDIOVASCULAR

APTO PARA CIRUGIA

NI N XYYk

4

NO

OBSERVACIONES

Meédico Veterinario

PROTECTORA DE ANIMALES
DOSQUEBRA™ S
Dr Cesar Augusto . upina L.
M.V.Z. - UD.CA
TP. 25122



Apia

DEPARTAMENTQ DE RISARAI DA
Secretaria Juridica

GESTION JURIDICA
CONTRATACION

ENCUESTA DE REPUTACION
ENTIDAD SIN ANIMO DE LUCRO

Version: 0 Vigencia: 09-2017

Encuesta de Reputacion
Entidad sin animo de lucro FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS
ANIMALES

Como uno de los criterios para establecer ia idoneidad de la entidad sin animo de lucro se ha definido la realizacion de
una encuesta que establece la reputacién de la misma. (1 ES NUNCA, O MALOQ, 2 ES REGULAR, 3 BUENGO, 4 ES
MUY BUENQ Y § ES EXCELENTE) - EL NUMERAL PRIMERO, SE RESPONDE SI O NO.

V(,Ha escuchado hablar de la entldad ’? ' -
Sisu respuecta antenor es posmva conoce Ias actlv:dades que reahza’?

Has SIdO partlcme o benefnman de !as actxvudades que desarrollo la entldad'? A, _' ) ,‘ : .

»Conoce sila entldadha SIdO blen admlmstrada’7

~ amyne BNISTRACION
L M~ e

‘Que tan familiar es el nombre de la enfidad privada?
_Como calsf ica la percepcion de los programas quedesarrolla 2
Las =ctwm es y/o proyectos que han desarrollado han c.:lmmado con exnto’)

Que tan competentes percibe los empleados de la entldad sin &nimo de Iucro’?

Que tan competentes percibe ios admm'stradorec de la entidad sin 2nimo de lucro‘?
vComo califica la utilidad de ios matenaies entregados para el programa desarrollado"
.Como ¢ cahf ica Ia cahdad de las bepgdas y alimentos ofrecudos  durante Ias act:vrdades'?
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‘Fueron de utilidad las tematicas y actividades desarrolladas?
__Que tan pemnentes fueron ias areas temahcas establecndas’? - -
_Hubo cumplimiento de Ia programacmn establecnda’) o

_iSon de alta cahdad los programadas de ia enttdad sm ansmo de lucro B
Son mnovadores los programas y los métodos de la entidad sin animo de lucro

WSon cre:bles Ias aﬁrmacxones y declaracnones dela en’udad sin ammo de Iucro R .

""'iz-h

VG"ado de satnsfaccnon general con los programadas desarroﬂados por Ia entvdad sm ammo de lucro-:vr A
Como es el frato. del ‘personal haC|a los usuarios o chentes? -
El personal da una imagen de hones’ndad y confanza
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