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ruruoRcróN pRoTECToRA DEL MEDro AMBTENTE y DE Los ANTMALES DE

DOSQUEBRADAS

N¡t. 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

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

I
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Gobernación de

RISARALDA
(¡rlrrlúrirúddfn

HISTORIA CLíNICA

Médico Veterinario
PROTECTORA DE ANIMALE9

DOSOUEBRA- 
,,S

Dr Cesar Augustc -:;Pinl L
M.Vz' - u.D'c-L

t7 ,.5|22

SISTEMA NORMAL ANORMAT
TEMPERATURA 31 oa

PULSO tbl FSC

FRECU ENCIA RESPI RATORIA tto RPM

FRECUENCIA CARDIACA r?? LPIVI

ORGANO DE LOS SENTIDOS

MUSCULO ESQUELETICO

x
x

PIEL Y ANEXOS X
N EUROLOG ICO Y
DIG ESTIVO K
RESP!RATORIO x
U RINARIO )<
CARDIOVASCULAR .K
APTO PARA CIRUGIA st x NO

OBSERVACIONES ?E¡P "Ury

I
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ACUDIENTE:

NOMBRE: llo
DIRECCION:

rELÉroruo::

ANTMAt DE co¡¡p¡ñie

CANINO: 

-

MACH O:

RAZA

NOMBRE:

Sentimiento de Todos

FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

N¡t. 816.005.312-6

AUTOT¡ZO A IA FUNDACIÓN PROTECTORA DEI MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, A §U

cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de

OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQUIECTOMIA. He sido informado (a) de los riesgos pre v

post operatorios, así como de la anestes¡a y asumo todos los riesBos que esto conlleva.

Manif¡esto 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 poster¡or.
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Gobernación de

RISARALDA
Sentimiento de Todoshrbrha¡üdi.r

HISTORIA CtíNICA

É{t$rerbq¡6r¡tfiu¡res
oosouEBRA*'.s

Dr CesarAugusto -splna L
M.VZ. - U.D.C-A

t P 2s12:'

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA )€.3 oc

PULSO tz5 FSC

FRECU ENClA RESPIRATORIA ¿B RPM

FRECUENCIA CARDIACA r25 LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS Y l

MUSCULO ESQUELETICO Xl
PIEL Y ANEXOS

NEUROLOGICO
Yx I

I

DIGESTIVO Y I

I

RESPIRATORIO x
URINARIO xi
CARDIOVASCULAR Y
APTO PARA CIRUGIA NO

OBSERVACIONES P€¡ O \U?

I

I
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Gobernación de

RISARALDA
f¿lrllarl*riaúdd{r*

ruruoRcróN pRorEcroRA DEL MEDro AMBTENTE y DE Los ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

N¡t. 816.005.3t2-6

AUIOT¡ZO A IA FUNDACIÓru PNOTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, A SU

cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de

OVARIOHISTERECIOMIAVIo 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.

CL t0\
DIRECCIÓN:

TELÉFONO: :

ANIMAL DE COMPAÑIA

CANINO:

MACHO:

u 4sóq o'3/c.c.4v L

-:¿

RAZA:

NOMBRE

eqY,o

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:

I

Cqylo5 Fe:rrqn le--&sri" T
c.c. ü;7 .fl-;ri
reréfono: 3ltl ¿ofi | 6

(-o{T<Í;t-ri e n *¿ Nqro,n, f,« /

NOMBRE:



IruilDACl0HIPRoIE$oBA
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@ Gobernación de

RISARALDA
hr!b¡*rirdd,Fr

HISTOR¡A CLíNICA

SI§TEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 71 .{ "C

PULSO l+o F5C

FRECUENCIA RESPI RATORIA 3q RPM
FRECUENCIA CARDIACA \"0 LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS ><
MUSCULO ESQUELETICO ><
PIEL Y ANEXOS Y
NEUROLOGICO Y
DIGESTIVO x
RESPIRATORIO x,
URINARIO Y
CARDIOVASCULAR Y )

APTO PARA CIRUGIA st x NO
OBSERVACIONES IC-¡O ?.

Médico Veterinario
PROTECTORA DE ANIilIALES

DOSQUEBR¿''S
Dr Cesar Augusto * r,plna L

M.v¿. - U.D.C-L
f P.251N2

I

I
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Gobernación de

RISARALDA
0l¡!l;h¡iuüddrl¡r

FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.3L2-6

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

cuerpo médico veterinar¡o, a realizar el procedim¡ento quirúrgico de

OVARIOHISTERECTOMIAVIo 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.

ACUDIENTE:
cc l0 576

NOMBRE o \
DIRECCION:

TELÉFONO: :

ANIMAL DE COMPAÑ¡A
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CANINO:

MACHO:

RAZA:

NOMBRE
CqYÁ

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR: o

c.c. Lcqo 3365+5
reléfono: UES536t+ .
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Gobernación de

RISARALDA
h¡ññ¡¡litü¡d.ln

HISTORIA CLíN¡CA

Médico Veterinario
PROTECTORA DE ANIMALES

DOSQUEBRA*'..S
Dr C_9991Augusro - spina LM.Vz. . U.D.C-A

TP.2512i2

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 3t.Ll "C

PULSO \6?' FSC

FRECU ENCIA RESPI RATORIA 3\ RPM
FRECUENCIA CARDIACA 169 LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS k
MUSCULO ESQUELETICO x
PIEL Y ANEXOS x
N EU ROLOG ICO }(
DIGESTIVO x
RESPIRATORIO X
U RINARIO x
CARDIOVASCU LAR x
APTO PARA CIRUGIA s! x
OBSERVACIONES tE1tr'U )N

Sentimiento deTodos

I

I

I

I

NO
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rE.aÑ Gobernación de

R¡SARALDA
h¡larhirtdd{n

FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

N¡t. 8L6.005.372-6

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

cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de

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.

ACUDIENTf: L*A?B f2>ic.c.

NOMBRE: §§§R-A!'u,t'J-o

€i ,&

,ru\
.wffi\
'rilffil.-w^J

DIRECCIÓN:

TELÉFONO: 3L\ +\
Oe.

\ ¿

ANIMAL DE COMPAÑ¡A

CANINO:

MACHO:

RAZA:

NOMBRE

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:

Y
Y

Z-froo¡.to

A-*o*.- -f,ctú-t-*,
c.c. L+3785'S+
Teléfono: a?t +¡+t9o1-
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HISTORIA CLíNICA

Médico Veterinario
PROTECTORA DE ANIMALES

OOSQUEBRA" ^S
Dr Cesar Augustc -.sPina Lm,v:. - u.D.C^.

f i ¡t1t¡

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 39 "c
PULSO \ m FSC

FRECUENCIA RESPI RATORIA Z3 RPM

FRECUENCIA CARDIACA \?o LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS V
MUSCULO ESQUELETICO Y
PIEL Y ANEXOS Y
N E UROLOG ICO K
DIG ESTlVO Y
RESPIRATORIO X
U RINARIO x
CARDIOVASCULAR X
APTO PARA CIRUGIA sl x NO

OBSERVACION ES É¡tb era¿Pia
?» e ¿t?

Gobernación de

RISARALDAffi

I

I

I

I

I

I
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Gobernación de

RISARALDA
hrffarkiaüdd{ar

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

OVARIOH¡STERECTOM,AVIo 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 loqo3%l>-ó

A &*eu-/üNOMB
DIRECCIÓN:

TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPAÑIA

CANINO:

MACH

RAZA:

NOMBRE:

FEI.INO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:

*
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o

-!V-c-t*$-- t¿dgas---B=-, u-*ffifid,,



I TU}IDACIO}I I PROIECIORA1 ot to5 AnntAr¡s !* Gobernación de

RISARALDA
h¡hrr¡&risúdd*rl

H!STORIA CLíNICA

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA Z1 "c

\§? FSC

FRECU ENCIA RESPI RATORIA 3q RPM

FRECUENCIA CARDIACA r§2 LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS x
MUSCULO ESQUELETICO

><
N EUROLOG ICO K
DlGESTIVO Y
RESPIRATORIO x
U R!NARIO K
CARDIOVASCU LAR x
APTO PARA CIRUGIA Sl )A NO

OBSERVACIONES PS-¡ O =E

Médico Veterinario
PROTECTORA DE ANIMALES

DOSQUEBRA- 15
Dr Gesar Augusto , splna L

M.Vz. - U.O.C-A
tP.26122

PULSO

I

PIEL Y ANEXOS
I

I
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@w Gobernación de

RISARALDA
Cührl¡rartdd{rl

FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 816.00s.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

OVARIOHTSTERECTOMIA 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.

o ct Coq z ,.r4g"moé; t{
NOMBRE

DIRECCIÓNl

TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPAÑIA

+

.)

CANINO:

MACHO:

RAZA: ca^yu3

F.ELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:NOMBRE:

L*= 4-
C.C. il9- o-loóLJ
Teléfono: atLttt6os6

o I*..Co>/<(, -,'.,r I

z

§
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HISTOR¡A CLíNICA

Gobernación de

RISARALDA

ANORMAL

Médico Veterinario

PRorEcroRASFlnltott'

"'''ir'{:-;:i},ir""

SISTEMA NORMAL
TEMPERATURA 7g-B "c
PULSO rqB FSC

FRECI,,ENCIA RESPI RATORIA b9 RPM
FRECI.JENCIA CARDIACA lr{b LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS x
MUSCULO ESQUELETICO

PIEL Y ANEXOS
x
Y

NEUROLOGICO x
DIG ESTIVO x
RESPIRATORIO x
URINARIO x
CARDIOVASCU LAR x
APTO PARA CIRUGIA sl / NO
oBSERVACTONES YL¡o -Oq
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Gobernación de

RISARALDA
h¡hr¡lrirtdd{i.

ruruoRcróN pRorEcroRA DEL MEDro AMBTENTE y DE Los ANTMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 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

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.

ACUDIENTE: 10q033,+v2 ?o
c.c.

DIRECCIÓN:

TELÉFONO: :

ANIMAL DE COMPAÑIA

CANINO: FELINO:

HEMBRA:

)¿
MACHO:

RAZA: EDAD:

COLOR:NOMBRE: C §

I TU}IOACIOH I PROTECTOñA
\ o¡ tos ¡mnrt¡s !
@

lqn

c.c.
Teléfono

t{ xrolo loreo 6.
toqo bVrl q ¿q

?\sr go9q 6¿o

vccp a¿h, bo¿r'fu

6pt..l§ rYlAKPn

NOMBRE:



I TU}IDACIOH I PROIECTORA
\ o¡ Los AnrrrAtss b

% Gobernación de

RiSARALDA
hr!iñtb¡isúdid&i,n

HISTORIA CLíN¡CA

Médico Veterinario
PROTECTORA DE ANIMALES

DOSQUEBRÁ, ..
o' c;¡¿e"s-r-"'r'L. rro,

TP.25122

SISTEMA NORMAL ANORMAL
"c

FSC

TEMPEP.ATURA ?8.1
PULSO r\z
FRECU ENCIA RESPI RATORIA z\ RPM
FRECUENCIA CARDIACA t rÉ¿ LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS Y
MUSCULO ESQUELETICO Y
PIEL Y ANEXOS v
N EU ROLOG ICO x
DIG ESTIVO Y
RESPIRATORIO 7
URINARIO Y
CARDIOVASCULAR

APTO PARA CIRUGIA sl t' NO

OBSERVACIONES ?¿¡O

§entixr.ienla.dslh$ffi

I

?t
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Gobernación de

RISARALDA
hr¡br&ri!údd,Nri

)
FUNDACION 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

OVARIOHISTERECTOMIAVIo 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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(W'vMm
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ACUDIENTE:

NoMBRE: §oss ?
cc. loqo 3 ge&"

d §
DIRECCIÓN:

TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPAÑIA

CANINO

MACHO

RAZA:

NOMBRE:

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:

.C'

K2qo 3i b6LL
3tat{3r-r Lcql

gtlla rtaq

:A
7

cqVr0

c.c.
Teléfono:

o
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HISTORIA CLíNICA

Gobernación de

RISARALDA

ANORMAL

Médico Veterinario

PROTECTORA DE ANIÍI'IALES

DOSQUEBRA'-"5
Dr Cesar Augusto -:LPina L

il.vz - u.D.c'L
t7,761"7

SISTEMA NORMAL
TEMPERATURA JB.Y "c
PULSO r{3 FSC

FRECUENCIA RESPI RATORIA 31 RPM
FRECUENCIA CARDIACA t s] LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS x
MUSCULO ESQUELETICO Y
PIEL Y ANEXOS Y
NEUROLOGICO x
DIG ESTIVO x
RESPIRATORIO x
U RINARIO Y
CARDIOVASCULAR x
APTO PARA CIRUGIA st x NO
OBSERVACIONES }=¡O ,,1

I
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Gobernación de

RISARALDA
fdrhsr$rirúdúíür

FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

N¡t. 8L6.005.312-6

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

cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de

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.

ACUDIENTE:

o aíü

IruHoAcrolr iPR0TECToRA
\ m tos AllntALEs Y

@

>¿

ó §- b-lav co

(

NOMBRE:

DIRECCIÓN:

TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPAÑ¡A

CANINO:

MACHO:

RAZA:

NOMBRE

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:

fr0;l*-7- ut-t^l¿-h-t-fl ,, ¡ ¿ | t-

iL,.?J 1/ a vq q
üH-i'q,tq-+0 h.tr'o lu-lt*7oe' f tr
c bl/y (v ut T c- . 
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@ tiobernación de

RISARALDA

HISTORIA CtíNICA

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA aBl "c
PULSO t6o FSC

FRECUENCIA RESPI RATORIA 33 RPM
FRECUENCIA CARD¡ACA \CD LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS Y
MUSCULO ESQUELETICO Y
PIEL Y ANEXOS k
NEUROLOGICO

DIG ESTIVO
k
k

RESPIRATORIO x
URINARIO V
CARDIOVASCU LAR v
APTO PARA CIRUGIA sr x NO

OBSERVACIONES ?E¿o ,., a
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FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 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

OVARIOI{ISTERECTOMIA 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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H¡STORIA CLíNICA

M eterinario
sl
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SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA %-, "C

PULSO ({o FSC

FRECU ENCIA RESPI RATORIA 7o RPM

FRECUENCIA CARDIACA \\o LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS /
MUSCULO ESQUELETICO x
PIEL Y ANEXOS x
N EUROLOG ICO x
DIG ESTIVO

RESPIRATORIO x
U RINAR IO Y
CARDIOVASCU LAR x
APTO PARA CIRUGIA sl x NO

OBSERVACIONES B'-ro tz
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