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Gobernación de

RISARALDA
hrllnltui;núdd{or

FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 815.005.3L2-6

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

cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de

OVARIOHISTERECTOMlAV/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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HISTORIA CLíNICA

M Veterinario

Gobernación de

RISARALDA
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SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA il§ "C

PULSO L«1 FSC

FRECU ENCIA RESPI RATORIA ZÜ RPM

FRECUENCIA CARDIACA rx\ LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS ><

MUSCULO ESQUELETICO >(
PIEL Y ANEXOS >(
N EU ROLOG ICO v
DIG ESTIVO >(
RESPIRATORIO >¿

U RINARIO Y
CARDIOVASCULAR >(
APTO PARA CIRUGIA Sl >( NO
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Gobernación de

RISARALDA
0rrfurl&rluúdrdrirr

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

OVARIOHTSTERECTOMIAv/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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HISTORIA CLíNlCA

Mé co rinario

Gobernación de

RISARALDA
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§(

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA ag.) "C

PULSO r9( FSC

FRECU ENCIA RESPI RATORIA 3¿ RPM

FRECUENCIA CARDIACA r?$ LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS x
MUSCULO ESQUELETICO x
P]EL Y ANEXOS v
N EU ROLOG ICO >(
DIG ESTIVO >¿

RESPIRATORIO

URINARIO >¿

CARDIOVASCU LAR

APTO PARA CIRUGIA stv NO

OBSERVACIONES
I
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Gobernación de

RISARALDA
hrharlkiaüde&in

FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

N¡t. 816.005.372-6

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

cuerpo médico veterinario, a real¡zar el procedimiento quirúrgico de

OVARIOHISTERECTOMIA 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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HTSTORIA CLíNICA

M tco rinario

Gobernación de

RISARALDA
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SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 3ts.? "c
PULSO rvt FSC

FRECUENCIA RESPI RATORIA zo RPM

FRECUENCIA CARDIACA tq? LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS )/
MUSCULO ESQUELETICO v
PIEL Y ANEXOS v
N EU ROLOG ICO v
DIG ESTIVO v
RESPIRATORIO ><

U RINARIO

CARDIOVASCULAR

APTO PARA CIRUGIA sl \< NO

OBSERVACIONES
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FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 8L6.005.312-5

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

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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TELÉFONO: :
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TEMPERATURA 3l-) "C

PULSO Ir(o FSC

FRECUENCIA RESPI RATORIA $v RPM
FRECUENCIA CARDIACA tqD LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS x
MUSCULO ESQUELETICO

PIEL Y ANEXOS >¿

N EUROLOG ICO

DIG ESTIVO I
RESPIRATORIO Y
URINARIO >¿

CARDIOVASCU LAR

APTO PARA CIRUGIA SI > NO

OBSERVACIONES
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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

OVARIOHISTERECIOMlAylo 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. Dts ¿f5
NOMBRE:

DIRECCIÓN

TELÉFONO:
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Gobernación de

RISARALDA
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SISTEMA NORMAL
TEMPERATURA 3)5 "c
PULSO IB? FSC

FRECUENCIA RESPI RATORIA .n5 RPM

FRECUENCIA CARDIACA tff.1 LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS x
MUSCULO ESQUELETICO

P¡EL Y ANEXOS

NEUROLOGICO v
DIG EST¡VO

RESPIRATORIO )'¿

URINARIO v
CARDICIVASCULAR

APTO PARA CIRUGIA NO
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FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 815.005.3t2-6

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

cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de

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 Persortal interviniente de cualquier

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

fallecimiento de !a mascota o complicación posterior.
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HISTORIA CLíNICA

Médico Veterinario

T::[ffi.§if;$'i:

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA '3(.9 "C

PULSO I +q FSC

FRECU ENCIA RESPI RATORIA Z\ RPM

FRECUENCIA CARDIACA r?§ LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS ><

MUSCULO ESQUELETICO

PIEL Y ANEXOS v
NEUROLOGICO Y
DIG ESTIVO

RESPIRATORIO

U RINARIO Y
CARDIOVASCULAR v
APTO PARA CIRUGIA sr >
OBSERVACIONES

I

NO
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Z Gobernación de

RISARALDA
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FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

N¡t. 816.005.3t2-6

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

cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de

OVARIOHISTERECTOMIAV/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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HISTORIA CLíNICA

Médico Veterinario

PROTECTORA DE ANIMALES
DOSQUEBRA- 

qS

Dr Cesar Augu§to i'sPln! L
f,.vZ. - u.D.C-tr

f ??.122

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA t9. iJ "c
PULSO [68 FSC

FRECU ENCIA RESPI RATORIA 3o RPM

FRECUENCIA CARDIACA t& LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS Y
MUSCULO ESQUELETICO Y
PIEL Y ANEXOS Y
N EUROLOG ICO 1
DIG ESTIVO I
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U R¡NARIO x
CARDIOVASCULAR r'
APTO PARA CIRUGIA Sl>¿ NO
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I

I

I

I



A, b$
i TUHDACI O}I I PROIECTORA
\ o¡ [05 AxlttAt¡t ]@ Gobernación de

RISARALDA
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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 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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H¡STORIA CLíNICA

Médico Veterinario
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SISTEMA NORMAL ANORMAL

TEMPERATURA -á1 "c

PULSO f¡1) FSC

FRECU ENCIA RESPI RATORIA ?] RPM

FRECUENCIA CARDIACA trD LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS Y
MUSCULO ESQUELETICO

PIEL Y ANEXOS

NEUROLOGICO v
DIGESTIVO

RESPIRATORIO

URINARIO >r

CARDIOVASCU LAR

APTO PARA CIRUGIA NO

OBSERVACIONES
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u Gobernación de

RISARALDA
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FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDTO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

N¡t. 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

OVAR¡OHISTERECTOMIAVIo 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

Médico Veterinario
P Ror Ecro R4 

BE^l!"lBot:'
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f F' rclr:l

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA

"ua
"C

PULSO tt> FSC

FRECU ENCIA RESPI RATORIA 31 RPM

FRECUENCIA CARDIACA r+) LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS Y
MUSCULO ESQUELETICO x
P]EL Y ANEXOS x
N EUROLOG ICO x
DIGESTIVO

RESPIRATORIO )<

U RINARIO Y
CARDIOVASCU LAR

APTO PARA CIRUGIA sl >< NO

OBSERVACIONES
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FUNDAC!ÓN 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 veterinar¡o, a real¡zar el proced¡m¡ento quirúrgico de

OVARIOIIISTERECTOMIA 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
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HISTORIA CLíNtCA

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 3?3 "c
PULSO \9y FSC

FRECU ENCIA RESPI RATORIA z1 RPM

FRECUENCIA CARDIACA r53 LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS \<
MUSCULO ESQUELETICO

PIEL Y ANEXOS x
NEUROLOGICO

DIG ESTIVO x
RESPIRATORIO v
U RlNARIO

CARDIOVASCULAR

APTO PARA CIRUGIA sr > NO

OBSERVACIONES

Médico Veterinario
PROTECTORA DE ANITALEg

DOSOUEBRA- 1S

Dr CosarAugusto vrplna L
m'v¿' ' U.O.C-4.

'f P.2E122

,§entinrienhdaTodos
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Gobernación de

RISARALDA
h¡ffrl&¡irúJúir

FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

N¡t. 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
OVARIOHISTERECIOMIAV/o ORQU|ECTOM|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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FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

N¡t. 816.005.3L2-6

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

cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de

OVARIOHISTERECTOMIAVIo CRQUIECTOM|A. He sido informado (a) de los riesgos pre y
post operator¡os, 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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GESNÓN JURíDICA
CONTR,ATACIÓN

ENCUESTA DE REPUTACION
ENTIDAD SIN ANIMO DE LUCRO

Versión: 0 Vigencia: 09-2017

Encuesta de Reputación
Entidad sin animo de lucro FUNDActóu pnorecroRA DEL MEDto AMBTENTE y DE Los

ANIMALES

Como uno de los criterios para establecer la idoneidad de la entidad sin ánimo de lucro se ha definid o la realización de
una encuesta que establece la reputación de la misma. (r Es NUNCA, o MALo, 2 ES REGULAR, 3 BUENO, 4 E§
MUY BUENO Y 5 ES EXCELENTE) - EL NUMERAL PRIMERO, SE RESPONDE SI O NO.
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.a Ha escuchado hablar de la entidad ?
Si su respuesta anterior es positiva, conoce las activi{ad9s que rrealiza?
Ha sido o beneficiario de las actividades qU§ desanollo la enüdad?
Crlgcg s! fa e-1tjda{ha sido-bign adminisrrada?
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Que tan familiar es el nombre de la eltidad privada?
Corno califica ia percep-c1on d9
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Las activiciades .v19 pro..vegrgs que han desanollado han culminado con éxito?
Que tan percibe los empleados de la entidad sin ánimo de lucro?
Que tan

Q

I

I\lc

-.3p_1¡c_?

No3
fi 2. § 11. 55 apiii

a

4.

xx--
e los administradores de la entidad sin ánimo de lucro? x

Como califlca Ia uülidad de los materiales enlregados para el progr;¡ma desanollado?
Como califica la calidad de las bebidas
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aiimentos ofrecidos durante las actividades?

Fueron de utilidad las 1emát!9as y actividades desarrolladas?
Que tqn perti¡e¡1g9 fueron las áreas temáticas establecidas?
uybg gggol!I!e!t-o_q_e li ppq ramación establecida?

So¡ de qtlg calidad t9g de la entidad sin ánimo de lucro
Son innovadores los programas y los métodos de la entidad sin ánimo de lucro
Son creíbl de la entidad sin ánimo de lucro
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sgqqral plggramade: desanollados la entidad sin ánimo de lucro
Cómo es el trato rsonal hacia los usuarios o clientes?
E! personal da yna im39en dg ho_ne9tilad y confanza
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