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Gobernación de

RISARALDA
hrlhr&rirádd{cr

ruruoncróN pRoTECToRA DEL MEDro AMBTENTE y DE Los ANTMALES DE

DOSQUEBRADAS

N¡t. 815.005.312-6

AUIOTiZO A IA FUNDACIÓru 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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HISTORTA CtíNICA

Gobernación de

RISARALDA

ANORMALSISTEMA NORMAL
TEMPERATURA ?g-§ "C

PULSO \"o2 FSC

FRECUENCIA RESPI RATORIA (tqÓlo RPM
FRECUENCIA CARDIACA \R¿ LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS \<
MUSCULO ESQUELETICO )<
PIEL Y ANEXOS x
N EUROLOG ICO x
DIG ESTIVO Y
RESPIRATORIO x
U RINARIO v
CARDIOVASCU LAR /
APTO PARA CIRUGIA st x NO
OBSERVAC¡ONES ?e;:o -e$

Médico Veterinario
PROTECTORA DE ANIMALES

DOSQUEBRI S

Dr Cesar Augusto - -Pina L
M.VZ. - U.O.C-&
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Gobernación de

hrhrllirúdd{cr

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

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
hr¡lñl¡rirüddfpl

HISTORIA CLíNICA

Médico Veterinario
PROTECTORA DE ANIMALES

OOSQUEBR'
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fP 25122

SISTEMA NORMAL
TEMPERATURA

ANORMAL
"C

PULSO r\tB FSC

FRECU Ei'\¡ClA R ESPi RAT'JRIA t+o RPM
FRECUENCIA CARDIACA \Lfq LPIVI

ORGANO DE LOS SENTIDOS \
MUSCULO ESQUELETICO x
PIEL Y ANEXOS

N EUROLOG ICO

DlGESTIVO x
RESPIRATORIO x
U R!NARIO *
CARDIOVASCULAR !¿
APTO PARA CIRUGIA sl >< NO
OBSERVACIONES @=o -?

)q.)



zela
i FuHoAcroir i PR0IECT0RA
t ur ros ertnffi$ !
@

._ñ
¡61y¡s¡E.L9 t \5ooA §O

Gobernación de

RISARALDA

.-1 
t

farlbrlhrúdd{at

ruruoncróN pRoTECToRA DEL MEDro AMBTENTE y DE Los ANTMALES DE

DOSQUEBRADAS

N¡t. 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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TELÉFONO:
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Gobernación de

RISARALDA
hE¡írr¡trir¡üddii,ñ

HISTORIA CLíNICA

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA eE.9 "c
PULSO §t2 FSC

FRECUENCIA RESPI RATORIA 40 RPM
FRECUENCIA CARDIACA \18 LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS x
MUSCULO ESQUELETICO x
PlEL Y ANEXOS x
N EUROLOG ICO x
DIGESTIVO

RESPIRATORIO x
URINARIO 2\'
CARDIOVASCULAR x
APTO PARA CIRUGIA st x NO

OBSERVACIONES F=o 2-\?

Médico Veterinario
PROTECTORA DE ANIMALES

DOSQUEBRA 'S
Dr Cesar Augusto ' sPina L

M.Vz. - u.D.c-4.
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Gobernación de

RISARALDA
f¿l!lbr&rauúdd&in

FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.3L2-6

AUIOT¡ZO A IA FUNDACIÓN PRC,TECTORA 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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HISTORIA CLíNICA

Gobernación de

RISARALDA

ANORMAL

Médico Veterinario

PROTECTORA DE ANIMALES
DOSOUEBR¡, 

.S

Dr Ce¡ar Augu§to - 'Pina L¡t.vz - u.o.cÁ'
tF l¡l¡r

SISTEMA NORMAL
TEMPERATURA 3ta "C

PULSO t68 FSC

FRECU ENCIA RESPI RATORIA 1§ RPM
FRECUENCIA CARDIACA \69 LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS x
MUSCULO ESQUELETICO ><
PIEL Y ANEXOS v,
N EUROLOG ICO x
DIG ESTIVO >¿
RESPlRATORIO >(
URINARIO \¿
CARDIOVASCULAR /
APTO PARA CIRUGIA st>¿ NO
OBSERVACIOT\ES

Serrtimiento deTodos
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Gobernación de

RISARALDA
0r!&ñlbriütdd&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 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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HISTORIA CLíNICA

Gobernación de

RISARALDA

ANORMAL

Médico Veterinario

T:*Hü§i*i$'j:

SISTEMA

TEMPERATURA

NORMAL

38.L "C

PULSO tat FSC

FRECU Ei'iCIA R ESPI RATOR IA bb RPM

FRECUENCIA CARDIACA c6\ LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS ><
MUSCULO ESQUELETICO x
PIEL Y ANEXOS x
NEUROLOGICO x
DIGESTlVO x
RESPIRATORIO x
U RINARIO >¿
CARDIOVASCULAR

APTO PARA CIRUGIA sl ><. NO

OBSERVACIONES'?eeo :z.517

Se*tirnient*'deT§do§
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Gobernación de

RISARALDA
trrfnlkirúdddr.

FUNDACTóN pRorEcroRA DEL MEDro AMBTENTE y DE Los ANtMALES DE

DOSQUEBRADAS

N¡t. 816.005.3L2-6

AUtOT¡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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c.c t6+eo3E8
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RISARALDA
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HISTORIA CtíNICA

Médico Veterinafi¡¡r.
PROÍECTORA DE At\l!^

OÓSQUEBR¡ r
D' d+"f;i'tl,ixl"'

f?'25122

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 38.5 "C

PULSO \¿1 FSC

FRECUENCIA RESPI RATORIA 40 RPM

FRECUENCIA CARDIACA \}Y LPM
ORG¡\NO DE LOS SENTIDOS K
MUSCULO ESQUELETICO x
PIEL Y ANEXOS Y
NEUROLOGICO x
DIG ESTIVO x
RESPIRATORIO x
URINARIO x
CARDIOVASCULAR Y
APTO PARA CIRUGIA SI x NO

OBSERVACIONES ED.. =.=?

I

I

I
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Gobernación de

RISARALDA
h¡ñnharúdúln

FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.3t2-6

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

cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de

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.

ACUDIENTE

G.tdu-t Gct L c.c2+ 648 o2,o
NOMBRE: §
DIRECCIÓN:

TELÉFONO:
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Gobernación de

RISARALDA
ctlr!hltlirúdúfn

HISTORIA CLíNICA

Médico Veterinario
PROTECTORA DE ANITTALES

DOSQUEBRP
,' .;".,r.i1.?,11:r.ifl " 

t
ÍP.?5122

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA )8. t "c
PULSO \b2 FSC

FRECU ENCIA RESPI RATORIA 27 RPM

FRECUENCIA CARDIACA t6z LPM

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

RESPIRATORIO

)<
>¿

U R ¡NARIO x
CARDIOVASCULAR K
APTO PARA CIRUGIA NO

OBSERVACIONES ?Erc,,-, q
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Gobernación de

RISARALDA
hrllal*rirúdd{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 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 ¡nterv¡n¡ente de cualquier

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

fallecimiento de la mascota o complicación posterior.
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COLOR:
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% Gobernación de

RISARALDA
f¡¡hrlrirÍd{¡r

HISTORIA CLíNICA

Médico Veterinario

PROTECTORA DE ANIMALES
OOSQUEBRI '§

Dr Cesar Augusto - --¡.iina L
¡t.,1.2. - U.D.Cá"

T?.2512¿

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 3e "C

PULSO ,-. ttb FSC

FRECU ENCIA RESPI RATORIA j¿ i RPM

FRECUENCIA CARDIACA tCo LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS ><
MUSCULO ESQUELETICO

PIEL Y ANEXOS Ir
NEUROLOGICO ><
DIG ESTIVO k
RESPIRATORIO Y
U RINARIO k
CARDIOVASCULAR X
APTO PARA CIRUGIA s! x NO

OBSERVACTONES Ve-,4r:^ r_UrT
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