
I b$o

7 ,; DI
Gobernación de

RISARALDA
h¡lb'SrirÉd*ln

ruruoRcróN pRorEcroRA DEL MEDto AMBTENTE Y DE Los ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

N¡t. 816.005.3t2-6

AUIOT¡ZO A IA FUNDACIÓru PT.OTECTORA 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.

c.c. rD8tr; 38yLltr
úcl .c

NOMBRE: o
DIRECCIÓN:

TELÉFONO: :

ANIMAL DE COMPAÑIA

t

CANINO:
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RAZA:

NOMBREffi?
FELINO:

HEMBRA:
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,ROTECTORA 9F
DOSQUEEi'

Luis h'llc''rP Rios E

tú.v.2 ii T.P
fit 3?597

ANIMALEó
ADAS

Médico Veterinario 1

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA a1 OC

PULSO FSC

FRECU ENCIA RESPI RATORIA -z> RPM
FRECUENCIA CARDIACA 0§E LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS 5<
MUSCULO ESQUELETICO \
PIEL Y ANEXOS

NEUROLOGICO k
DIGESTlVO

RESPIRATORIO

U RINARIO

CARDIOVASCULAR

APTO PARA CIRUGIA sr > NO
OBSERVACIONES
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RISARALDA
h¡lbrl¡|i¡tddfn

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

OVARIOFIISTERECIOMIA 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. \oB?q=r€e3s

NOMBRE: ?
DIRECCIÓN:
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HISTORIA CLíN¡CA

SI§TEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 3T-B "C

PULSO \ (slD

FRECUENCIA RESPI RATORIA z7
FSC

RPM

FRECUENCIA CARDIACA \ee LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS /
MUSCULO ESQUELETICO

PIEL Y ANEXOS v
N EUROLOG ICO

DIG ESTIVO \
RESPIRATORIO

U RINAR¡O V
CARDIOVASCULAR v
APTO PARA CIRUGIA st k NO

OBSERVACIONES

;ROTECfORA OE ANTMALEé

CIOSQUEB T,ADAS

Lurs Miquei Rioe E.

Ll,V¿. U.T.,P
TI' 3?597

Médico Veterinario
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Gobernación de

RISARALDA
hrtlñ¡lrirdd.i6.

FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

N¡t. 816.005.312-6

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

cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de

OVARIOHI§TERECTOMIAy/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: z{út,/a4Sc.c.

NOMBRE o
DIRECCIÓN:

TELÉFONO: :

ANIMAL DE COMPAÑiA

CANINO:

MACHO

RAZA:

NOMBRE:
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q
FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:
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@ Gobernación de

RISARALDA
hrüur&bliuúdúfn

H¡STORIA CLíNICA

APTO PARA CIRUGIA

OBSERVACIONES

OE ANIMALE§
ADAS

Dr Luis Mia!"¿a; Rios E'

H,.v.z U.f.P
TO 37597

Médico Veterinario

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 3) "C

PULSO \>} FSC

FRECU ENCIA RESPI RATORIA zt RPM
FRECUENCIA CARDIACA \>Y LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS x
MUSCULO ESQUELETICO x
PIEL Y ANEXOS Y
NEUROLOGICO v
DIGESTIVO v
RESPIRATORIO x
URINARIO v
CARDIOVASCULAR

Sl >¿ NO
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Gobernación de

RISARALDA
hr!5r5rirÉdd*n

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 real¡zar el procedim¡ento quirúrgico de

OVARIOHISTEREfiOMIA 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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HISTORIA CtíNICA

SISTEMA NORMAL AI§ORMAL
TEMPERATURA 3\(.s "c
PULSO t(.B FSC

FRECUENCIA RESPI RATORIA b3 RPM
FRECUENCIA CARDIACA lsB LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS x
MUSCULO ESQUELETICO >/
PIEL Y ANEXOS x
NEUROLOGICO Y
DIGESTIVO

RESPIRATORIO x
U R!NARIO v
CARDIOVASCULAR

APTO PARA CIRUGIA NO

OBSERVACIONES

[tiu ltliot'
H.v.z

OE ANIMALE3
ADAS

*; Rios E'
U.T.P

i,D úÉe1

Médico Veterinario
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RISARALDAffi
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Gobernación de

RISARALDA
farllartrdr&drd{rc

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 real¡zar el procedimiento quirúrgico de

OVARIOHISTERICTOMIAV/o ORQUIECTOUIA. 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

ANIMALEá
,IDAS

Rios E-

U.T.P

OE

hi.V'Z
a-f, 3?597

SISTEMA NORMAL &NORMAI-

TEMPTRATURA 38"E OC

PULSO 2co F5C

FRECU ENCIA RESPI RATORIA t{o RPIVl

FRECUENCIA CARDIACA zw LPM

ORGANO DE LOS STNTIDOS {
MUSCULO ESQUELETICO x
PIEL Y ANEXOS Y
NEUROLOGICO Y
DIG ESTIVO v
RESPIRATORIO v

\rU RINARIO

CARDIOVASCU LAR v
APTO PARA CIRUGIA st y NO

OBSERVACIONES
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Gobernación de

RISARALDA
td¡!¡arlL¡iüoüddún

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

. 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.

\ u8 I l0
NOMBRE

c.o ,35á
DIRECCIÓN

TELÉFONO:

ANIMAI DE COMPAÑJA
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Gobernación de

RISARALDA
hrhal&bniuüded{cr

HISTORIA CLíNICA

NROTECTORADE AN¡MALE¿
DOSQUEgTaDAS

Dr Lurs M:t'.:-' Rtos E

v¿. u.T.P
TP. 37897

Médico Veterinario

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA "C

PULSO TSC

FRECU ENCIA RESPI RATORIA RPIVl

FRECUENCIA CARDIACA LPMI

ORGANO DE LOS SENTIDOS

MUSCULO ESQUELETICO

PIEL Y ANEXOS

NEUROLOGICO

DIG ESTIVO

RISPIRATORIO

URINARIO

CARDIOVASCULAR

APTO PARA CIRUGIA SI NO

OBSERVACIONES
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ruruoecróN pRorEcroRA DEL MEDto AMBTENTE y DE Los ANTMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

AUIOTiZO A IA FUNDACIÓII 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.
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RISARALDA
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HISTORIA CLíNICA

Médico Veterinario

':ROTECTORA 
DE ANIMALES

DOSOUERT,aDAS
Lurs Mir:t;"' Rios E
ri:.v.¿ - u.T.F

T P- e7897

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 5YS "C

PULSO lvs F§C

FRECU ENCIA RESPI RATORIA Z1 RPM

FRECUENCIA CARDIACA \qt LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS ><

MUSCULO ESQUELETICO x
PIEL Y ANEXOS x
NEUROLOGICO )¿
DIGESTIVO x
RESPIRATORIO

U RINARIO

CARDIOVASCULAR

APTO PARA CIRUGIA NO

OBSERVACIONES
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Gobernación de

RISARALDA
t¡lu&r,¡&r¡&üdd4a$

FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

N¡t. 816.005.372-6

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

cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de

OVeRIOHISTERECTOMIAylo 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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ACUDIENTEI

NOMBRE: Ü
DIRECCIÓN:

TELÉFONO
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RAZA:

NOMBRE:
ecryuf
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HISTORIA CLíNICA

Gobernación de

RISARALDA

ANIMALE.$
AOAS

Ríos É

DROÍECToRA oE
DOSQUE9T'
¡ LiJtr l¡'¡"'

l«.V.I i.,.
'f^P

fP 3759?

Médico Veterinario

SISTEMA NORMAL A,NORMAL

TTMPERATURA 38s{ "C

PULSO IJ€ F§C

FRECU ENCIA RESPI RATORIA 3Y RPM

FRECUENCIA CARDIACA \sy LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS Y
MUSCULO ESQUELETICO >1
PIEL Y ANEXOS v
NEUROLOGICO 1
DIG ESTIVO

RESPIRATORIO

U RINARIO x
CARDIOVASCULAR

APTO PARA CIRUGIA SI > NO

CIB§ERVAC!ONES

/1
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Gobernación de

RISARALDA
hrllarl*drúdid{nr

FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

N¡t. 8L5.005.312-6

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

cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de

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.

AEUDIENTE:

cc3?-7C ?5+
NOMBRE: ÜAÍ §
DIRECCIÓN:

TELÉFONO:

o
(Lo ¿rt q

CANINO

MACHO

RAZA:

NOMBRE:

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:
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c.c.ffFo¡í<f
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HISTOR¡A CLíNICA

Gobernación de

RISARALDA

ANORMAL

DE ANIMALEó
DOSQUEBPADAS

f)r Luts M;'r''' RiOS É

M.V.Z. u.T'P
Tp.37597

Médico Veterinario

SISTEMA NORMAL
TEMPERATURA j9-t "C

PULSO tr+ F5C

FRECU ENCIA RESPI RATORIA @ RPM

FRECUENCIA CARDIACA \6f, LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS Y
MUSCULO ESQUELETICO x
PIEL Y ANEXOS v
NEUROLOGICO >¿
DIG ESTIVO v
R[SPIRATORIO Y
U R INARIO v
CARDIOVASCULAR >r
APTO PARA CIRUGIA sr ><, NO

OBSERVACIONES

ffiffiffi
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Gobernación de

D.t
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FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

N¡t. 816.005.312-6

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

cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de

OÚARIOHISTERECTOMlAvlo ORQUIICTOMIA. 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:

RISARALDA

cc&4!il331o
ct h f,,r Liq

ól

NOMBRE

DIRECCIÓN

TELÉFoNo:

CANINO:

MACHO:

RAZA:

Q

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:

TJJ
c.c. Z$ ul ?' ? &c3

3 tz . D r?- \p§?5.,Teléfono:

ANIMAI. DE COMPANIA

NOMBRE:

#
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Gobernación de

RISARALDA
hr&arltliuúdd{ar

HISTORIA CLíNICA

FR

Luis Mi

¡$.v2.
Tp,

OE ANIMALES
EEtnaDAS
r',., RioS E
. u.f.P

37507

Médico Veterinario

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 38.6 "C

PULSO lal F§C

FRECU ENCIA RESPI RATORIA 3b RPM

FRECUENCIA CARDIACA tcg LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS >¿
MUSCULO ESQUELETICO )¿
PIEL Y ANEXOS *
NEUROLOGICO x

v
RESPIRATORIO ><

U R INARIO Y
CARDIOVASCULAR Y
APTO PARA CIRUGIA SI Y NO

OBSERVACIONES

DIG ESTIVO
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Gobernación de

RISARALDA
hl&ar&iudd{ar

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 veterinar¡o, a realizar el proced¡miento quirúrgico de

O\lARtoHt§ifnfCfOrvltAv/o oRQUIECT0MIA. 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; 61
c.c.d 36

NOMBRE: D d¿ ,f,\ IU*f,
DIRECCIÓN:

TELÉFONO:

ANIMAL'DE COMPANIA

CANINO:

MACHO:

RAZA:

FELINO:

HEtvlBRA:

EDAD:

COLOR:
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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 veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de

OVARIOHIS-TfnfCrbuln 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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