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Gobernación de

RISARALDA
hrlarl&rirúdd{ar

ruruoncróN pRoTECToRA DEL MEDro AMBTENTE y DE Los ANTMALES DE

DOSQUEBRADAS

N¡t. 8L6.005.312-6

AUIOT¡ZO A IA FUNDACIÓru 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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TELÉFONO: :

ANIMAL DE COMPAÑ¡A

t
CANINO: 'f-
MACHO:

RAZA:

NOMBRE

(* M \§
EQ

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:

I

\ Iq

r'1

c.c. i0
Teléfono: 5

\7'16b
0i 0)

\

\f La acqc'oq

\-

cc\o8q?2]36 6
§r§ 6 §c" t7-D?

0¿[f«t reJ



LrulrDAct0H i PR0IECT0RA) o¡ to5 Alr¡r§-rs
% Gobernación de

RISARALDA
Crr!hlúfirúdd{ar

HISTORIA CLíNICA

P

-\

DE AN¡MALES
EPADAS

Dr Lut' r¿ ttios t:

hi.v.¿
IP ¡r597

Médico Veterinario

SI§TEMA NORMAL ANORMAT
TEMPERATURA 31 "C

PULSO 6> FSC

FRECU ENCIA RESPIRATORIA \o RPM
FRECUENCIA CARDIACA 63 LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS >r
MUSCULO ESQUELETICO

PIEL Y ANEXOS x
NEUROLOGICO v
DIG ESTIVO ><
RESPIRATORIO x
U R¡NARIO *
CARDIOVASCU LAR ),1

APTO PARA CIRUGIA sl x NO
oBSERVActoNES %* ffi

I
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Gobernación de

RISARALDA
h¡!hSrirúdddar

ruruoRcróN pRoTECToRA DEL MEDro AMBTENTE y DE Los ANTMALES DE

DOSQUEBRADAS

N¡t. 816.005.312-6

AUtOTiZO A IA FUNDACIÓI\ 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:

UHDACIO}I I PROIECTOñA\ o¡ tos axrnru.¡s Y

Eá- !¡E Lr¡1iÉ

A.D
bl\xr r

o
NOMBRE

DIRECCIÓN

TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPAÑIA

CANINO:

MACHO:

RAZA:

*

NOMBRE:

1§qno .. tDgg?f e{l

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:

o\
14

Yersuo- '?-q*' t"¿
c.c. t o8l1rYgtt
reréfono: 3l g Qe + lltg

\ e Ve é." OS f rirr-ro

-!1.,o,

\-



I tuH0Acr0¡t I PRoItcT0RA\ or to5 Ar{rrtA§s I
@ Gobernación de

RISARALDA
hcrbrl¡ri!údd.irl

HISTORIA CtíNICA

SISTEMA NORMAL ANORMAT
TEMPERATURA %b "C

PULSO q{ FSC

FRECU ENCIA RESPI RATORIA t
t

t RPM

FRECUENCIA CARDIACA q,+ LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS ><

MUSCULO ESQUELETICO x
PIEL Y ANEXOS >1
N EUROLOG ICO x
DIG ESTIVO x
RESPIRATORIO x
U RINARIO x
CARDIOVASCULAR x
APTO PARA CIRUGIA st x NO

oBsERVAcloNEs Pc=go "3

DE ANIMALE¡
DOSQUEB'' ^DAS

Dr Luts ios E,

it.v.z. tJ.'f.P
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Gobernación de

RISARALDA
0r¡ün¡&¡i!údd.i.f*

ruruoncróN pRoTECToRA DEL MEDto AMBTENTE y DE Los ANTMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 815.005.3L2-6

AUIOTiZO A IA FUNDACIÓru PNOTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, A SU

cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de

OVARIOHI§TERECTOMIAylo 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
ferlhllirúdd{cr

HISTORIA CLíNICA

Médico Veterinario

CROTECTORA OF A''"
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\

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TTMPERATURA

"8-f
"C

PULSO 1tr FSC

FRECU ENCIA RESPI RATORIA \2 RPM
FRECUENCIA CARDIACA tu LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS
Ix

MUSCULO ESQUELETICO x
PIEL Y ANEXOS x
NEUROLOGICO

DIG ESTlVO x
RESPIRATORIO x
U RINARIO

CARDIOVASCULAR

APTO PARA CIRUGIA SI X NO
OBSERVACIONES ?C>O ,"Y
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Gobernación de

RISARALDA
¡lrlbr¡tlirúdúfn

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 SLI

cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de

OVARIOHISTERECTOMIAy/a 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
0r¡ü¡a¡lúsiuúdd.¡n

HISTORIA CLÍN¡CA

SISTEMA NORMAL ANORMAL

TEMPERATURA z?_q "c
PULSO Qt FSC

FRECU ENCIA RESPI RATORIA \) RPM

TRECUENCIA CARDIACA qt LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS x
MUSCULO ESQUELETICO x
PIEL Y AI'ITXOS x,
NEUROLOGICO x
DIG EST¡VO *
RESPIRATORIO x
U RINARIO x
CARDIOVASCULAR

APTO PARA CIRUGIA sr > NO

OB5ERVACIONES Ptu Rn

CR.OTECTORA
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nF A¡':-' .:l
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Médico Veterinario
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Gobernación de

RISARALDA
h¡lbrl¡ri!údddñ

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

OVARIOHISTERECTOMIAylo 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: \0?gz)66.á 3
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Gobernación de

RiSARALDA
hrhrkiuddfir

H¡STOR¡A CLíNICA

':RofBELo&3:
ANIMALE$

rtics E'
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1? -i--¡

Médico Veterinario

SISTEMA NORMAL ANORMIAL

TEMPERATURA 7A$ "C

PULSO 6q F5C

RPMrRECU ENCIA RESPI RATORIA \b
FRECUENCIA CARDIACA 6q LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS x
MUSCULO ESQUELETICO x
PIEL Y ANTXOS x.
NEUROLOGICO v
DIG ESTIVO x
RTSPIRA.TORIO

U RINARIO x
CARDIOVASCULAR x
APTO PARA CIRUGIA st x NO

oBSERVACIONES B€É6 +t¿?
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Gobernación de

qB

hrlbt$riaÉddt|n

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

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¡brlt irúd{rl

H¡STORIA CtíNICA

k*"J'st."fr'¡r 
:':'

Medico Veterinario

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 38-L "C

PULSO +l FSC

FRECUENCIA RESPI RATORIA r{- RPIV{

FRECUENCIA CARDIACA 11 LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS x
MUSCULO ESQUELETICO

PIEL Y ANEXOS ><

NEUROLOGICO \/
DIG ESTIVO v
RESPIRATORIO I
U RINARIO >/
CARDIOVASCU LAR *
APTO PARA CIRUGIA st >< NO

oBSERVACT0NES ?étu 6%

I

I
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Gobernación de

RISARALDA
h¡llarlú¡i¡úddfn

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

OVARIOHISTERECIOMIA 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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q

DIRECCIÓN:

TELÉFONO:
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HISTORIA CtíNICA

Gobernación de

RISARALDA

ANIMALE3
AOAS

'. {ios E'

1

Dr Lu¡s Mr':
Ll.V'Z r¡.'LP

TP. 375f)7

Médico Veterinario

SISTEMA NORMAL ANORMAT
TEMPERATURA j8a "C

PULSO fur FSC

RPMFRECUENCIA RESPI RATORIA t0
FRECUENCIA CARDIACA B.t LPIVl

ORGANO DE LOS SENTIDOS

MUSCULO ESQUELETICO x
PIEL Y ANEXOS x
NEUROLOGICO x
DIG ESTIVO ><
RESPIRATORIO x
URINARIO /
CARDIOVASCU LAR v
APTO PARA CIRUGIA SI X NO

oBSERVActoNES k=o 1tT

§entimiehto d*lodos
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Gobernación de

RISARALDA
hrllarlllirúddrior

FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

N¡t. 81.6.005.372-6

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

cuerpo médico veterinario, a realizar el proced¡m¡ento qu¡rúrg¡co de

OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQUIECIOMIA. 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:

I FUHDACIOH I PROTECTORA
\ or to5 Axr{AtE§ !
w

iLhu Car"{"üOc c 96?6§20
rr \urNOMBRE:

DIRECCIÓN:

TELÉFONO: :

ANIMAL DE COMPAÑ¡A

CANINO:

MACHO:

RAZA:

NOMBRE

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR: CD. to
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c.c. n6q652o
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Gobernación de

RISARALDA
h¡hñl¡tirúad*n

HISTORIA CLíNICA

Dr iuis $l:

$.v.2

Qtr f.a:i

Fr

1P 3I597

Médico Veterinario

SISTEMA ANORMAL
TEMPERATURA 3g-Y "C

PULSO TB FSC

FRECU ENCIA RESPI RATORIA \o RPM
FRECUENCIA CARDIACA qE LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS x
MUSCULO ESQUELETICO x
PIEL Y ANEXOS

N EU ROLOG ICO x
DIGESTIVO

RESPIRATORIO Y
U RINARIO Y
CARDIOVASCU LAR v
APTO PARA CIRUGIA SI >< NO
OBSERVACIONES OC>O ffi

rÍl I

de,Tod s
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Gobernación de

RISARALDA
¡.rtr,llirúdd{ñ

ruruoRcróN pRoTECToRA DEL MEDro AMBTENTE y DE Los ANTMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.31_2-6

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

cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de

OVARIOHIST§RECTOMIA 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:

NOMBRE Q
DIRECCIÓN

TELÉFONO: :

ANIMAL DE COMPAÑ¡A

CANINO:

MACHO:

RAZA:
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*
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@ Gobernación de

RISARALDA
hrhrhirüdd{ar

HISTORlA CLíN!CA

)uan Can¡lo

M Veterina o

NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA aP"-1 "C

PULSO f3 FSC

FRECUENCIA RESPI RATORIA \z RPM
FRTCUENCIA CARDIACA +3 LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS x
MUSCULO ESQUELETICO

PIEL Y ANEXOS x
N EU ROLOG ICO x
DIG ESTIVO x
RESPIRATORIO x
URINARIO

CAR DIOVASCU LAR x
APTO PARA CIRUGIA SIX NO

oBSERVACIONES §e>D a-u 11

1

SISTEMA

I
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Gobernación de

RISARALDA
h¡hrSrirü¡*¡n

FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES 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

OVARIOHISTERECIOMIAy|o ORQU¡ECTOMIA. 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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NOMBRE:

DIRECCIÓN:
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\

Ul,tr (f, B-'o s cqarJs tv fr S
ilJ".", 15 6to /zo

3t037 2 B t4
Bs,6.i, B6RfirU

§enthiento &Tados

EDAD:

COLOR:



I TU}IDACIOTI I PROTECTORA1 ortos$tlq¡¿* t
fkrrfÑ

"{i#&r,á

ffi
Gobernación de

RISARALDA
hrllarlhiuúdúin

HISTORIA CtíNICA
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SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 7uo-uó "C

PULSO F5C

FRECU ENCIA RESPI RATORIA Io RPM

FRECUENCIA CARDIACA eq LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS

MUSCULO ESQUELETICO ><
PIEL Y ANEXOS

N EU ROLOG ICO

DIG ESTIVO

RESPIRATORIO ><

URINARIO

CARDIOVASCULAR

APTO PARA CIRUGIA st x NO

oBSERVActoNES @wm

laq

I
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Gobernación de

Z

hrllal&irúddrPr

ruruonctóN pRoTECToRA DEL MEDto AMBTENTE y DE Los ANTMALES DE

DOSQUEBRADAS

N¡t. 816.005.3L2-6

AUIOT¡ZO A IA FUNDACIÓru 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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Gobernación de

RISARALDA
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FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 8L6.005.312-6

AUIOT¡ZO A IA FUNDACIÓN PRCTECTORA 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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