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FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

Autorizo a la FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, a su
cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirdrgico de
OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQUIECTOMIA. He sido informado (a) de los riesgos pre y
post operatorios, asi como de la anestesia y asumo todos los riesgos que esto conlleva.
Manifiesto expresamente que exonero a la Gobernacién de Risaralda, a la Secretaria
Departamental de Salud, a la Fundaciéon y al Personal interviniente de cualquier
responsabilidad médica, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del
fallecimiento de la mascota o complicacién posterior.

ACUDIENTE:

NOMBRE: \JQ\’\"Q(}-\Q\)\%MW QO Cc \UQOILL(? /Ll?

DIRECCION: MQ

TELEFONO..'Z)\Z)ZJG: Oq ,

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: \A FELINO:

MACHO: HEMBRA: e
- RAZA: m EDAD: %ﬁ’ D\W%’O
~ \

NOMBRE: D DTN COLOR:

Nongiiv Quieorl p

oo 1402
felcefono B)D 2_558 qa CQQ C’"ﬁq “30 k"?/\/\td\‘{
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HISTORIA CLINICA

A

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 2R3 °C

PULSO 3% FSC
FRECUENCIA RESPIRATORIA (? RPM
FRECUENCIA CARDIACA A3 LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS
MUSCULO ESQUELETICO

PIEL Y ANEXOS

NEUROLOGICO

DIGESTIVO

RESPIRATORIO

URINARIO

CARDIOVASCULAR

APTO PARA CIRUGIA
OBSERVACIONES °© ‘?.WS&/

KxXKXXXX%

4

NO

Meédico Veterinario
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FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

Autorizo a la FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, a su
cuerpo  médico veterinario, a realizar el procedimiento quirdrgico de
OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQUIECTOMIA. He sido informado (a) de los riesgos pre y
post operatorios, asi como de la anestesia y asumo todos los riesgos que esto conlleva.
Manifiesto expresamente que exonero a la Gobernacion de Risaralda, a la Secretaria
Departamental de Salud, a la Fundacién y al Personal interviniente de cualquier
responsabilidad médica, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del
fallecimiento de la mascota o complicacion posterior.

ACUDIENTE:

NOMBRE: \“Q'S\}:‘.} \-&-\Q'Q‘V[ZQ&H? Cc751‘?3 224

ON: Ve 0 9- Gl Ay )
porct ot Sl EE S S Evgedoiid

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: é FELINO:

MACHO:

HEMBRA: __ Y&
RAZA: EE%‘ ) EDAD: g—L\:Lz_a,%Jf
NOMBRE: “T" XN ¥4 COLOR: ALY | j"\

Sia oy B

cc. 257193 7 }/
Telefonoz 12 296 2195
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HISTORIA CLINICA

CARDIOVASCULAR
APTO PARA CIRUGIA
OBSERVACIONES ® «\ @/?

&

NO

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 28.T °C
PULSO 18 FSC
FRECUENCIA RESPIRATORIA (o RPM
FRECUENCIA CARDIACA 45) LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS <
MUSCULO ESQUELETICO .
PIEL Y ANEXOS el
NEUROLOGICO <
DIGESTIVO ¥
RESPIRATORIO <
URINARIO <

N

S<

esidad de Caldas
P 1510 B

Médico Veterinario
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FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

Autorizo a la FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, a su
cuerpo  médico veterinario, a realizar el procedimiento quirdrgico de
OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQUIECTOMIA. He sido informado (a) de los riesgos pre y
post operatorios, asi como de la anestesia y asumo todos los riesgos que esto conlleva.
Manifiesto expresamente que exonero a la Gobernacion de Risaralda, a la Secretaria
Departamental de Salud, a la Fundaciéon y al Personal interviniente de cualquier
responsabilidad médica, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del
fallecimiento de la mascota o complicacion posterior.

ACUDIENTE: ,
‘ ccM203 62
NOMBRE: B CATAR STk ERERD
DIRECCION: ({§ & & -9Z £\ Silenc o
TELEFONO: ;520 R BB
ANIMAL DE COMPANIA
CANINO: _ <X FELINO:
MACHO: HEMBRA: <
RAZA: = EDAD: XM <=tey :
NOMBRE: \cOOB COLOR: E§W7 CQ_Qw

‘Btavpn g)’n(/c b))

CC. Ug3031542
. Teléfono: 220 6928'\26 -
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HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA —=8.9 °C
PULSO _¢ FSC
FRECUENCIA RESPIRATORIA © RPM
FRECUENCIA CARDIACA 2L | LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS ~
MUSCULO ESQUELETICO >
PIEL Y ANEXOS >
NEUROLOGICO <
DIGESTIVO %
RESPIRATORIO <
URINARIO <

| CARDIOVASCULAR <

'|APTO PARA CIRUGIA Sl < |NO

OBSERVACIONES ® (e L‘—%

Juan Camilo Grajales R,

MEDJCO VETERINARIO

7S
MéM (/Eteri}ario
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FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

Autorizo a la FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, a su
cuerpo  médico veterinario, a realizar el procedimiento quirdrgico de
OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQUIECTOMIA. He sido informado (a) de los riesgos pre y
post operatorios, asi como de la anestesia y asumo todos los riesgos que esto conlleva.
Manifiesto expresamente que exonero a la Gobernacién de Risaralda, a la Secretaria
Departamental de Salud, a la Fundacion y al Personal interviniente de cualquier
responsabilidad médica, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del
fallecimiento de la mascota o complicacion posterior.

ACUDIENTE:

NOMBRE:IDAD\@O Coyvalas
DIRECCION: <Al A # F-D2 SaiVaeidel
TELEFONO: :_ A (- FBIeqzz

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: >< FELINO:
MACHO: _ < HEMBRA:
RAZA: MHe o EDAD:

S
NOMBRE: LW COLOR: D&ﬁafﬁbﬂi»

L fe Gonder

cC Jagh 269045
Teléfono: QOCQQCQ.Q‘_?\

rzg;i-”{'é
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HISTORIA CLIiNICA

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 28.6 °C
PULSO X FSC
FRECUENCIA RESPIRATORIA (4 RPM
FRECUENCIA CARDIACA 1Y LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS <"
MUSCULO ESQUELETICO <.
PIEL Y ANEXOS <
NEUROLOGICO =
DIGESTIVO =<
RESPIRATORIO w
URINARIO <
CARDIOVASCULAR N
APTO PARA CIRUGIA SIS |[NO
OBSERVACIONES ¢ (=g

Juian jales &

0
Médico Veterinario
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FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

Autorizo a la FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, a su
cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirurgico de
OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQUIECTOMIA. He sido informado (a) de los riesgos pre y
post operatorios, asi como de la anestesia y asumo todos los riesgos que esto conlleva.
Manifiesto expresamente que exonero a la Gobernacién de Risaralda, a la Secretaria
Departamental de Salud, a la Fundacion y al Personal interviniente de cualquier

responsabilidad médica, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del
fallecimiento de la mascota o complicacion posterior.

ACUDIENTE:

NOMBRE: HARELA RO DR €52
DIRECCION: WeR e KMiw Ceelo
TELEFONO: :_2 L\ 75{56‘3\(\.(93(

cc. €202396%8

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: >X ' FELINO:
MACHO: X< ’ HEMBRA:
RAZA: @gw EDAD: (SO

NOMBRE: X&' COLOR: Q]QQA,L%AMQ.&L(O

.\AQ\:Q-\Q QOJLC_&Q e
cc.  1j2.02146¢

Teléfono: 311 -_\ 5’53[_( éq,




FUNDACIONIPROTECTORA
~ DELOS ANIMALES 4
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HISTORIA CLINICA

Gobernacion de

RISARALDA

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 28 °C
PULSO & FSC
FRECUENCIA RESPIRATORIA S RPM
FRECUENCIA CARDIACA =3 LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS -

MUSCULO ESQUELETICO o,

PIEL Y ANEXOS <
NEUROLOGICO <

DIGESTIVO W
RESPIRATORIO >

URINARIO <
CARDIOVASCULAR v

APTO PARA CIRUGIA SI > |NO
OBSERVACIONES & <o q”

Me?ico Veterinario

/
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FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

Autorizo a la FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, a su
cuerpo  médico veterinario, a realizar el procedimiento quirdrgico de
OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQUIECTOMIA. He sido informado (a) de los riesgos pre y
post operatorios, asi como de la anestesia y asumo todos los riesgos que esto conlleva.
Manifiesto expresamente que exonero a la Gobernacion de Risaralda, a la Secretaria
Departamental de Salud, a la Fundaciéon y al Personal interviniente de cualquier
responsabilidad médica, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del
fallecimiento de la mascota o complicacion posterior.

ACUDIENTE: & 006 A 2(9

NOMBRE: Q_‘—‘ﬁ ’50«[ MC gl % %n ° )

D|RECC|ON:@OQQ_Q T 0_ weca \ |C,}\)9‘7 3
= 1 37 DYES 2 \

TELEFONO: :

ANIMAL DE COMPANIA

canino: K FELINO:

MACHO: 0 HEMBRA: = -
RAZA: EDAD: QW
NOMBRE: SO COLOR: C&Eﬁ«"\lo

/74 ZZOQ /} }%\7‘/\@

Teléfono: 3 // ;geC) fi?’ da’/ (_[/WQO

ﬁch (/t}a/rl!(( ~ X

T

L
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~ DELOS AMIMALES

s Gobernacion de
) RISARALDA
w55 D Sl o i, |
HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL  ANORMAL
TEMPERATURA 3R.-5 °F
PULSO U FSC
FRECUENCIA RESPIRATORIA > RPM
FRECUENCIA CARDIACA s LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS v
MUSCULO ESQUELETICO <
PIEL Y ANEXOS v
NEUROLOGICO K
DIGESTIVO <
RESPIRATORIO =<
URINARIO 3
CARDIOVASCULAR 4
APTO PARA CIRUGIA SI < |[NO
OBSERVACIONES ® (o
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FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

Autorizo a la FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, a su
cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirdrgico de
OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQUIECTOMIA. He sido informado (a) de los riesgos pre y
post operatorios, asi como de la anestesia y asumo todos los riesgos que esto conlleva.
Manifiesto expresamente que exonero a la Gobernacion de Risaralda, a la Secretaria
Departamental de Salud, a la Fundacion y al Personal interviniente de cualquier
responsabilidad médica, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del
fallecimiento de la mascota o complicacion posterior.

ACUDIENTE: . okl . 100150 613
gI(I)R“EACBCRIgN: %D\-{éq EU\% éd \Loﬂééo
TELEFONO:: A L . 26 2 1 H

ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO:

FELINO:

MACHO: Y ) HEMBRA:

RAZA: QﬁT_'B O epan: [ ] H2PR)
NOMBRE: oY COLOR: _[BHRG C'/’/Q,

L

LA _QlEogs0 j"r/wmﬂ’l) rle
C.C. 104pl5 0663
Telefono: 3 IEGYS)

Ju ) poeblo

} 7 DL)/") é”" é',))’—/“’”
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HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 283 °C
PULSO R FSC
FRECUENCIA RESPIRATORIA (4 RPM
FRECUENCIA CARDIACA Q¢ LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS =

MUSCULO ESQUELETICO X

PIEL Y ANEXOS >
NEUROLOGICO X

DIGESTIVO <
RESPIRATORIO e

URINARIO >
CARDIOVASCULAR >

APTO PARA CIRUGIA SI %< |NO

OBSERVACIONES T \S~
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Gobernacion de

RISARALDA

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

Autorizo a la FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, a su
“cuerpo  médico veterinario, a realizar el procedimiento quirdrgico de
OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQUIECTOMIA. He sido informado (a) de los riesgos pre y
post operatorios, asi como de la anestesia y asumo todos los riesgos que esto conlleva.
Manifiesto expresamente que exonero a la Gobernacién de Risaralda, a la Secretaria
Departamental de Salud, a la Fundacién y al Personal interviniente de cualquier
responsabilidad médica, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del
fallecimiento de la mascota o complicacion posterior.

ACUDIENTE:

NOMBRE: _HARLA SeDR RUANLST .
DIRECCION: WERed e Moyl Jureea LA TOELA
TELEFONO: : D1 2 02 Yo &5

cc._29(9L%%0

ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO: X FELINO:

MACHO: X< HEMBRA:

RAZA: EDAD: (o MoOS
NOMBRE: os3ts coLor:  ArzAllo udpDECfP.D

A WYW 66“’?‘ Pa'l";‘_:@
c.C. 25\96s 8°
Teléfono: 9l 3 1’07/610 g
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HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL ANORMAL |
TEMPERATURA 3R 6 °C
PULSO ¢ FSC
FRECUENCIA RESPIRATORIA (s RPM
FRECUENCIA CARDIACA Y LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS
MUSCULO ESQUELETICO

PIEL Y ANEXOS

NEUROLOGICO

DIGESTIVO

RESPIRATORIO

URINARIO

CARDIOVASCULAR

APTO PARA CIRUGIA
OBSERVACIONES P (% Kﬁ(

£ FIFE KR K KR

NO

D

Mé@iCBVeterina rio
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FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

Autorizo a la FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, a su
cuerpo  médico veterinario, a realizar el procedimiento quirldrgico de
OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQUIECTOMIA. He sido informado (a) de los riesgos pre y
post operatorios, asi como de la anestesia y asumo todos los riesgos que esto conlleva.
Manifiesto expresamente que exonero a la Gobernacion de Risaralda, a la Secretaria
Departamental de Salud, a la Fundacién y al Personal interviniente de cualquier
responsabilidad médica, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del
fallecimiento de la mascota o complicacién posterior.

ACUDIENTE:

NOMBREQ\" 6' 0 (_Qﬂ Oa c ’OO 477 8667
DIRECCION: ‘BﬁQ 5\#:1 A\ Vlgﬁ)i WWCA OCQQJN[@M

TELEFONO: :

Z%

ANIMAL DE COMPARNIA

canino: YK FELINO:

MACHO: HEMBRA: -

RAZA: EDAD: _2.Q\4 0A
NOMBRE: COLOR: Q Lh\-?”t)

‘(\quda ‘L(WL@JQ

cC Nooue™x 865
Teléfono: 5 |\ S8 }8/\_)5

2 A\TQ’Q{/JOS B\O’\QC D)
A la PaDSLA




DE LOS ANIMALES
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HISTORIA CLINICA

{{’UHDACIOMPROTECTORA
- Gobernacion de

RISARALDA

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 38 % °C
PULSO (3o FSC
FRECUENCIA RESPIRATORIA 2% RPM
FRECUENCIA CARDIACA (%0 LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS >~
MUSCULO ESQUELETICO <
PIEL Y ANEXOS >
NEUROLOGICO o
DIGESTIVO fad
RESPIRATORIO %
URINARIO >
CARDIOVASCULAR ><
APTO PARA CIRUGIA SI > |NO
OBSERVACIONES ¥ '™\

Ao

M GSQTA

@ﬂs@ Veterinario
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FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

Autorizo a la FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, a su
cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirdrgico de
OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQUIECTOMIA. He sido informado (a) de los riesgos pre y
post operatorios, asi como de la anestesia y asumo todos los riesgos que esto conlleva.
Manifiesto expresamente que exonero a la Gobernacion de Risaralda, a la Secretaria
Departamental de Salud, a la Fundacién y al Personal interviniente de cualquier
responsabilidad médica, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del
fallecimiento de la mascota o complicacidn posterior.

ACUDIENTE;

AL R e Mgy e, e \OTEB 22T

A : QQ
oucor SN G g o Ottt Qruca Qe

ANIMAL DE COMPANIA

canino: e FELINO:

MACHO: HEMBRA:

RAZA: % L R0 EDAD: E@ OA
NOMBRE: S\\OLDN OLOR: =AW & V)

;:L(_ 5 \,i W\(o‘

cc “Tozy AL20 24
Teléfono: 37359?067‘-"

Veveshe,  Bueaos  ouved.
Ponce - dan exdelle.

2o
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HISTORIA CLINICA

Gobernacion de

SARALDA

SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA 2R.9 °C
PULSO co FSC
FRECUENCIA RESPIRATORIA (9 RPM
FRECUENCIA CARDIACA co LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS < N
MUSCULO ESQUELETICO 5,

PIEL Y ANEXOS 3

NEUROLOGICO Y

DIGESTIVO %4

RESPIRATORIO <

URINARIO 3
CARDIOVASCULAR >

APTO PARA CIRUGIA SI < [NO
OBSERVACIONES T (> UA(

7

r e
/ ’// .

560

&? N Craes
DICOD T

dico Veterinario
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FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

Autorizo a la FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, a su
cuerpo  médico veterinario, a realizar el procedimiento quirdrgico de
OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQUIECTOMIA. He sido informado (a) de los riesgos pre y
post operatorios, asi como de la anestesia y asumo todos los riesgos que esto conlleva.
Manifiesto expresamente que exonero a la Gobernacién de Risaralda, a la Secretaria
Departamental de Salud, a la Fundacidon y al Personal interviniente de cualquier
responsabilidad médica, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del
fallecimiento de la mascota o complicacién posterior.

ACUDIENTE:

NOMBRE: &2 ‘3'&25? CeAcALCA ‘
DIRECCION: Y. STA F& SOt CaslenieRed
TELEFONO: : 322 A0 332

cc.25(95%62

ANIMAL DE COMPARNIA

canino: K FELINO:

MACHO: >< HEMBRA:

RAZA: ¥RV EDAD: Zho=S

NOMBRE: WREED ! COLOR: huﬁzl\&o?/{'@o.@

Tceﬁzfori'i %5 q éa

7333227

Q0%
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HISTORIA CLIiNICA

SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA 2V ¥ °C
PULSO XS FSC
FRECUENCIA RESPIRATORIA =0 RPM
FRECUENCIA CARDIACA 3§ LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS <

MUSCULO ESQUELETICO >

PIEL Y ANEXOS .
NEUROLOGICO A

DIGESTIVO >
RESPIRATORIO V]

URINARIO ><
CARDIOVASCULAR <

APTO PARA CIRUGIA SI < |NO

OBSERVACIONES @ » \"‘Z

Juan Camilo G ales.R.
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FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

Autorizo a la FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, a su
cuerpo  médico veterinario, a realizar el procedimiento quirdrgico de
OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQUIECTOMIA. He sido informado (a) de los riesgos pre y
post operatorios, asi como de la anestesia y asumo todos los riesgos que esto conlleva.
Manifiesto expresamente que exonero a la Gobernacion de Risaralda, a la Secretaria
Departamental de Salud, a la Fundacidon y al Personal interviniente de cualquier
responsabilidad médica, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del
fallecimiento de la mascota o complicacion posterior.

ACUDIENTE:
. ) ccR DO 5o 2\
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