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Gobernación de

RISARALDA
hrlhnltuirúdd{x

FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO 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

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.
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4 Gobernación de

RISARALDA
hrhrkirdúicr

FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 81_6.005.312-6

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

cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de

OVARTOHISTERECTOMIA 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
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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 veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de

OVARTOHISTERECTOMIA 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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RISARALDA
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ruruoecróN pRoTECToRA DEL MEDro AMBTENTE y DE Los ANTMALES DE

DOSQUEBRADAS

N¡t. 816.005.3L2-6

AUIOT|ZO A IA FUNDACIÓI'I PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, A SU

cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de

OVARIOHISTERECTOMIAVIo CRQUIECIOMIA. 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
¡l¡hñl¡rir¡hdd4rl

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

OVARTOHISTERECTOMIA 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
hrharllfiuúddric*

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

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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FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

N¡t. 816.005.3L2-6

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

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

OVARIOHISTERECIOMrAylo 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
f¡¡lhrl.riraddír

ruruoactóN pRorEcroRA DEL MEDro AMBTENTE y DE Los ANTMALES 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

OVARIOHI§TERECTOMIA 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.

!

§

d

cc4 ¿/€l 281

i¡Loo &n líulNOMB

DTRECCTóN:

TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPAÑ¡A

CANINO:

MACHO:

RAZA:

NOMBRE:

T
thL)(]^
C-rL]sq;

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR: //r

c d, V-t 6'1.ra. 9S-6'*F-O

c.c. v.¿t7/"23 I
Te!éfono: ?rz 3v3¿ ?l g

Fr^?. 4-ql
I "'J)'t

) 5

I



I FUHDACIOH I PROTECTORA1 or tos RxntA¡.gs !+

h¡hrrlhIi!údd.iüi

HISTORIA CLíNICA

Méd Veterinario

Gobernación de

RISARALDA

Do

<r'

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 36.) "C

PULSO

FRECU ENCIA RESPI RATORIA

FSC

RPM

FRECUENCIA CARDIACA tv9 LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS

MUSCULO ESQUELETICO >.
PIEL Y ANEXOS Y
N EU ROLOG ICO >r
DIGESTIVO Y
RESPIRATORIO k
URINARIO k
CARDIOVASCULAR x
APTO PARA CIRUGIA S! : NO

OBSERVACIONES (¿e5.= :9@' '- -)

-- G4t ^.

rtffffiñfu

ffi

lv!
3v



a)7

t1
hr¡bi¡hirfl*r

FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

N¡t. 81.6.005.312-6

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

cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de

OVARIOHI§TERECTOMIA 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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RISARALDA
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FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

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

cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de

OVAR|OHISTERECIOMIAylo CRQUIECTOMIA. 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. 815.005.372-6

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

cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de

OVARIOHISTERECTOMIAy/o ORQUIECTCIMIA. 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.

ACUDI

\'.-'

NOMBRE

DIRECCIÓN:

TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPAÑIA

CANINO:

MACHO:

RAZA:

NOMBRE:

cc 1D88 {"?¿
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VE

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:

v

v

o

Teléfono
c.c.
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Gobernación de

RISARALDA
farbrlüirúdd{or

HISTORIA CLíNICA

Méd Veterinario

--.-o*. o;"r§otd.*

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA j'62 "C

\(\- FSC

FRECU ENCIA RESPI RATORIA 3B RPM

FRECUENCIA CARDIACA t§s LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS Y
MUSCULO ESQUELETICO \<
PIEL Y ANEXOS x
N EU ROLOG ICO x
DIG ESTIVO

RESPIRATORIO

URINARIO x
CARDIOVASCU LAR x
APTO PARA CIRUGIA sr >< NO

OBSERVACTONES Ye=o =-" 
11

.#et

ffi §entil#ur .d+:ilñd

PULSO
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@ Gobernación de

RISARALDA
f¡¡hnkaradúrl

FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO 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

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 n complicación posterior.

ACUDIENTE 29
NOMBRE orA
DIRECCIÓN

TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPAÑIA

CANINO:

, 
t.,1a'il r'\i'! ;, I'

Ym''vffru.,:W,w'-w','w,,,

Y6

\r-

{
MACHO:

RAZA:

NOMBRE:

o
FELINO:

HEMBRA

EDAD:

COLOR: o

c.c. zsrree {¿7
rerérono' 3/? 4 c/zo1s

[7**h \r, EsJreYq

Seltimiento'deTodos
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i FUTIDACIOH I PROIECTORA
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Gobernación de

RISARALDA
frrbrlkirúJd{ar

HISTOR¡A CLíN¡CA

a
Médico Veterinario
PROTECTORA DE ANIMALES

DOSQUEBR'
o, .ffi,Y",llo.if" t

f ?.251u

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 38"8 "c
PULSO \\r{ FSC

FRECU ENCIA RESPI RATORIA 711 RPM

FRECUENCIA CARDIACA \ \.( LPIVI

ORGANO DE LOS SENTIDOS x
MUSCULO ESQUELETICO

PIEL Y ANEXOS x
N EUROLOG ICO x
DIGESTIVO ><
RESPIRATORIO x
U R INARIO x
CARDIOVASCULAR ><
APTO PARA CIRUGIA S! >r NO

oBSERVACIOIIES te>o ua
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Gobernación de

RISARALDA
hrLarl*rirúdd{ar

ruruoncróN pRoTECToRA DEL MEDro AMBTENTE y DE Los ANTMALES DE

DOSQUEBRADAS

N¡t. 815.00s.3t2-6

AUIOTiZO A IA FUNDACIÓIr¡ 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.

ACUDIENTE:
c.c.2 d8s 53

\-

o
rQ o Uovl ceNOMBRE

DrREccróN:

TELÉFoNo: :

ANTMAL or covrpañln

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:

l-lE

D\
CANINO:

MACHO:

RAZA:

NOMBRE

C\

5 ol¿¿
?J/ ú 39 t, {}
31// ? §1 3{tl
Boot C breW

c.c.
Teléfono:

I



UHDACIOIl i PROIECTORA\ or toi AnrftAr.ES '
@ Gobernación de

RISARALDA
L¡hrhirfdt|r

H¡STORIA CLíN¡CA

Yki,qffi#*1T""'
o, 

"i..;tÁ;,,"ü,.i1.,"'
ÍP' 25122

SISTEMA NORMAL ANORMAL
"CTEMPERATURA vB.b

PULSO I t t FSC

RPMFRECU ENCIA RESPI RATORIA v1
FRECUENCIA CARDIACA t6\ LPM "

ORGANO DE LOS SENTIDOS x
MUSCULO ESQUELETICO

PIEL Y ANEXOS

v
>¿

NEUROLOGICO >(
DIG ESTIVO x
RESPIRATORIO

U RINARIO ><
CARDIOVASCULAR v
APTO PARA CIRUGIA sr >< NO

oBsERVActoNES @> =a

:



20w

.=14

Gobernación de

RISARALDA
farlbrl&rirúdd{m

FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

N¡t. 8L6.005.312-6

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

cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de

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.

ACUDIENTE:

NOMBRE:

DIRECCIÓN:

TELÉFONO

ANIMAL DE COMPAÑ¡A

MACHO

RAZA:

NOMBRE:

iTUHDACIO¡I I PROIECTORA\ ot tos RnnrRr.¡s !
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FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:
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Sentimiento deTodos

CANINO:
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I FUfioACt0il r PR0TECTofi A.} 
or tos Atiri'tAtÉ§

@ Gobernación de

RISARALDA
hr§rrlü*iuúdd{ac

HISTOR¡A CLÍNICA

a
ff!;ix',t'l'lqt:
o' 1";;i".1_i]4óill

SISTEMA NORMAT ANORMAL
TEMPERATURA jgv "C

PULSO \11 FSC

FRECU ENCIA RESPI RATORIA Zq RPM

\19 LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS x
MUSCULO ESQUELETICO x,
PIHL Y ANEXOS

N EUROLOGICO x..
DIG ESTIVO x
RESPIRA]"ORIO >¿
U RINARIO ><
CARDIOVASCULAR >¿
APTO PARA CIRUGIA sr > NO

OBSERVACTONES Te>o a*t.?

Sentimiento deTodos

FRECUENCIA CARDIACA


