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Gobernación de

RISARALDA
frrllarSrirtddfir

FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.3t2-6

AUIOTiZO 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 det

fallecimiento de la mascota o complicación posterior.

ACUDIENTE:

NOMBRE:

DIRECCIÓN:

TELÉFONO: :

§
tDeot49/Ll?

rr0

ANIMAL DE COMPAÑ.¡A

CANINO: *
MACHO:

RAZA: W\t
NoMBRE: O N<--i \

FELINO:

HEMBRA

EDAD:

COLOR:

C.C.

Teléfono

/1 onotl,l futOo¿ lp
bctt¿{Q\Az
3p Lb9oQ4 cQa q{ta ia krnyn"tV

§entimiantodeTqdos

\



fuiloAct0HIPnorECTon{I o¡ tos exnm¡s
@

h¡llall!¡irúd*iar

HISTORIA CLíNICA

Gobernación de

RISARALDA

ANORMAL
"c

SISTEMA NORMAL
TEMPERATURA )e+
PULSO 13 FSC

RPMFRECU ENCIA RESPI RATORIA t?
FRECUENCIA CARDIACA +3 LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS *
MUSCULO ESQUELETICO x^
P¡EL Y ANEXOS /
N EUROLOG ICO /
DIG ESTIVO

RESPlRATORIO /
U RINARIO >¿

CARDIOVASCU LAR ><

APTO PARA CIRUGIA st y NO

OBSERVACTONES ? 1?

.,AOAS
Csprna B
de Caldas

P J ¡dlr,

Médico Veterinario

I

I



oRo

ct3

Gobernación de

RISARALDA
h!¡hnlki!¡üdd.itr$

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

ÓüARrÓ¡I¡STERECTOMTA y/o oRQUtECroMtA. 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:

ruHDACI0HIPR0TECToRA1 or Los Al.flHr'r.E§
@

\t-tqLlov .0
L{r

cc.25lq 3?2,.1.
2NOMBRE:

DIRECCIÓN

TELÉFONO:

ANIMAT DE COMPAÑ¡A

CANINO:

MACHO:

RAZA:

NOMBRE:

9ud-oll"o-l

* FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:

C.C. ?3
Teléfono

/2 &76 lt7§

ffi

\-

\



UHDACION¡PROIECTONAtr ot toi Auü&e5 !
@ Gobernación de

RISARALDA
hrhal*fiuúd@

HISTORIA CLíNICA

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 78- q "C

PULSO 1 B F5C

FRECU ENCIA RESPI RATORIA Io RPIVl

LPMFRECUENCIA CARDIACA q.E

ORGANO DE LOS SEilTIDOS

MUSCULO ESQUELETICO ><

PIEL Y ANEXOS

N EUROLOG ICO

DIG ESTIVO Y
RESPIRATORIO x
URINARIO x
CARDIOVASCU LAR Y.
APTO PARA CIRUGIA st >< NO

OBSERVACIONES ? ..I"t

NIMALES

, l)sprna B
,-1 do calda!

P.lr¡ 1o

Médico Veterinario

I
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Gobernación de

RISARALDA
hrltárt¡riü¡üdEü't6!

FUNDACION 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

OVARIOI{I§TEREOTOMIA 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:

DIRECCIÓN

TELÉFONO:

ANTMAL Dr COVTFnÑ'it

CANINO:

MACHO:

RAZA: @
NOMBRE: k»S

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:

c.c. uq3 o7t%z
Teléfono: aú6g7gt96.

><
\<

€
¿

ffi

CC.W:G?



lruH0Acr0H r Pf, oTECTont
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@ Gobernación de

RISARALDA
h¡hrlkir¡üddff*

HISTORIA CLíNICA

Jl¡an Camifo Gra ples R.
INARIo
TA

60

Mé o

§I§TEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 38.? "C

PULSO i5r/¿\Y- F5C

FRECU ENCIA RESPI RATORIA rd RPM

FRECUENCIA CARDIACA B{- LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS <
MUSCULO ESQUELETICO x
PIEL Y AI'.!EXOS x
NIUROLOGICO K
DIGESTIVO Y
RESPIRATORIO Y
U RINARIO )<
CARDIOVASCULAR .}<
APTO PARA CIRUGIA s! x NO

OBSIftVACIONES P .".1



ffib\ lruHDAcr0H I PR0TECT0RA
't or tos ANtfiALs§ !
@ Gobernación de

RISARALDA
úmllarlkiráddSn

FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 815.005.3L2-6

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

cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de

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.

ACUDIENTE:
.c. rDBB26?oBbc

\--

NOMBRE

DIRECCIÓN:

TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPAÑ.|A

CANINO: ><
MACHO::-
RAZA: W-1">
NOMBRE: t-et<t

2-¿

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:

G S¿a.l¡l

c.c. JogLZ&a/I
Teléfono: ,OO3¿cgpJ\

ffi

eAG -GrJ.r
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Gobernación de

RISARALDA
hrh§fuúdd$n

HISTORIA CLíNICA

)uan
Ies k
Rlo

TA

M

SISTEMA NORMAL A!\¡0RMAt
TEMPERATURA 39.6 "C

PULSO +1 F5C

FRECU ENCIA RESPI RATORIA trl RPM

FRECUENCIA CARDIACA +t LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS

MUSCULO ESQUELETICO ><
PIEL Y ANEXOS

NEUROLOGICO /
DIG ESTIVO x
ftESPIRATORIO x
URINARIO k
CARDIOVASCULAR V
APTO PARA CIRUGIA st7 NO
OBSERVACIONES ? tB'Y
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@

CANINO:

MACHO:

RAZA:

><

Gobernación de

RISARALDA
0lrllrrltuirúdd{ro

FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

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

cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de

ovARloHlsT[RECToMH y/o ORQUITCTOMIA. 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. EZC»¡gáB

APÉLp T-ohi-e*=P
DIRECCIÓN

TELÉFONO: L(

ANIMAL DE COMPANIA

NOMBRE:

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:

C.C.

Teléfono:

,-.,:la:- : e-l-g-8d--.--.-1s e ¿
Llz,ozl q6g

ttl\ss3q (+

N¡t. 816.005.3L2-6

NOMBRE:



I ruilDACl0H iPRoItcT0ñA1 or tos A¡m{AtEs é

Gobernación de

RISARALDA
trrr$nlbiuúdd{n

HISTORIA CLíNICA

RI ARIO
NISTA

M rinario

les R,

§ISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA i&$ "C

PULSO Gl r5c
RPMFRECU ENCIA RESPI RATORIA r5

TRECUENCIA CARDIACA bf LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS

MUSCULO ESQUELETICO

PIEL Y ANEXOS

NEUROLOGICO /
DIG ESTIVO }(
RESPIRATORIO

U RINARIO
/
>1

CARDIOVASCULAR
-

APTO PANA CIRUGIA sl x NO
OBSERVACIONES ? cov\
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Gobernación de

RISARALDA
hrhnlúrirúdúirl

FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

N¡t. 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

OVARTÓH|STERECTOMIAvlo 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.

ACUDlENTE:

I IUTIDACIOII I PROIECTORA\ m ror nmnu¡s !
@

vtc

*'l't I

'-a §. ^,.'
;iJ:r I 'l

.. \O§6dz¿7
cq uich#t

\-

a-,/

DIRECCIÓN:

rrrÉrolr¡o: :

MACHO

RAZA:

NOMBRE:

ANIMAL DE COMPAÑ.iA

CANINO: { FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:

\

/,/ c2 'rl u,

0
c.c. -/o'A 6i7-¿ / -{-
,""ürono''3//-f ¿O tr6

_ /J lf/n e l/crt y) e r^ 'ñ,ar/

NOMBRE:
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HISTORIA CLíN¡CA

Gobernación de

RISARALDA

ANORMAT

¡ales R,
INAñIo
TA

M eterinario

SISTEMA NORMAL
TEMPERÁTURA ?B- s "C

PULSO ?r FSC

FRECUENCIA RESPI RATORIA t5 RPM
FRECUENCIA CARDIACA tr LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS \C
MUSCULO ESQUELETICO

PIEL Y ANEXOS

N EU ROLOG ICO /
DIG ESTIVO /
RESPIRATORIO *
U RINARIO

CARDIOVASCU LAR ><

APTO PARA CIRUGIA st x NO
OBSERVACIONES ? (.€ Kt'

I

I

l/^
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Gobernación de

RISARALDA
fü¡¡hrr¡&¡$M{&ir(

FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

N¡t. 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

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, ciyil contractual o extracontractual, en el evento del

fallecimiento de la mascota o complicación posterior.

ACUDIENTE: .. loqo 60 6t3
,\§

'1/3

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:

NOMBRE

DIRECCIÓN:

TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO:

MACHO:

RAZA:

NOMBRE:

6¿n

/-/-¿4--,A./ / :)r)- l1t:/*e! 0 n t 5

c.c. lot/¡t § b/rI
Teléfono: 3 ltl ?fi- lt ¿li

) u D ¿n /'T e't¡w J' a') p¿¿Ltct
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H¡STOR¡A CLíNICA

fes R,
ARIO

eter na río

Gobernación de

RISARALDA

ANORMAL

4rt
1 u'oi"i").

ffi

)

M

SISTEMA NORMAL
TEMPERATURA 3e-1 "C

PULSO 1$ FSC

FRECUENCIA RESPI RATORIA t? RPM
FRECUENCIA CARDIACA qv LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS f
MUSCULO ESQUELETICO x
PIEL Y ANEXOS x
NEUROLOGICO

DIGESTIVO *
RESPIRATORIO x
URINARIO

CARDIOVASCU LAR >¿

APTO PARA CIRUGIA st >< NO

I

I

I

I

oBSERV/\C+oNES ? L+L'X'
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Gobernación de

RISARALDA
h¡üurlhiuúdd;ior

FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MED]O AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES 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

OVAR|OHISTERECrOMIA 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.z5tnLW
NOMBRE:

;iéEr*ADIRECCIÓN:

TELÉFONO:

e-
3t L

ANIMAL DE COMPAÑIA

CANINO

MACHO

RAZA:

NOMBRE:E-
FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:

to

Z_< L"t 6s 8o

xx

q
c.c.
Teléfono: )\3 To'L9Lo 5 f
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% Gobernación de

RISARALDA
CrrllarlúaitúdúiEr

HISTORIA CLíNICA

Juan Cami
o

M eterinario

SISTEMA NORMAL ANORMAL
"C

15c

TEMPERATURA

"8.6PULSO ?\r
FRECU ENCIA RESPI RATORIA t( RPM

LPMFRECUENCIA CARDIACA 1r+
ORGANO DE LOS SENTIDOS \c
MUSCULO ESQUELETICO x
PIEL Y ANEXOS x
N EU ROLOG ICO x
DIG ESTIVO v-
RESPIRATORIO k
URINARIO K
CARDIOVASCULAR F
APTO PARA CIRUGIA st \" NO
oBSERVACTONES ? 'U 

ta

I
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Gobernación de

RISARALDA
l¡r¡lbrlÚrirúddfr

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 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: 00 ,l? 8ó67

i TUHDACIO}I I PROTE$ORA\ oe ros entnru.¡s !
@ .,:#"'Í""^,,

m'
'w,.',

S{ole .I ah
Fu* 0"C, d¿ rnvlos

\-

NOMBRE

DTRECCTóN:

TELÉFoNo:

ANIMAL DE COMPANIA

t
CANINO: X
MACHO:

RAZA:

NOMBRE

FELINO:

HEMBRA

EDAD:

COLOR:

§
()

U*, rhl:L|,il-
c.c. ,loou6}+ 8€"
reléfono: S I§ Seq ?BDS

\0¿A\To?<^cF: B\aÑcG)
€ñ: [A ?¡¡D<I-A



[tuHDACr0HtPB0ÍE§0RA'l or los AilnAtEs
@ Gobernación de

RISARALDA
(a¡lbtúri!údúfrl

H¡STORIA CLíNICA

Gnlales n
RINARIO

Veterinario

E

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 38.+ "c
PULSO t30 FSC

FRECU ENCIA RESPI RATORIA 2g RPM
FRECUENCIA CARDIACA tlD LPMI

ORGANO DE LOS SENTIDOS Y
MUSCULO ESQUELETICO

x
NEUROLOGICO )<
DIG ESTIVO d
RESPIRATORIO *
URINARIO >¿

CARDIOVASCULAR Y
APTO PARA CIRUGIA sl >< NO

OBSERVACIONES ? '='?

:lHos

I

PIEL Y ANEXOS
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Gobernación de

RISARALDA
hrhrbirüdd*r

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 procedim¡ento 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.

IFUlroAcr0H I PRoIECIoñ{\ o¡ to5 AnulAr.ES
@

Q.\ \t rlt u .. tozfáz2tzÉ
VCq Qq a}.f r*00a

\,-

ACUDIENTE:

NOVfgne: L
DIRECCIÓN:

TELÉFONO: :

ANIMAL DE COMPAÑIA

CANINO: *
MACHO: {
RAZA:

NOMBRE:

\

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:

f5v'c^aJj C,,.r t¡'G)

'1§

I.,.L v, nü,"+e q
c.c. I orq- OL.o L¿4
reléfono: 31lf ., + Oé"Iq
Vurrc-§f*

P*.- Io eJt. 11",'

§entimiento dsryod



UHDACIONIPROTECTOñA\ or tos AnrnArgs i
@ Gobernación de

RISARALDA
hrllnllrilúddria;

HISTORIA CLíN¡CA

NISTA

co Veterinario

R,

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA

"a-g
"C

PULSO Lo FSC

FRECU ENCIA RESPI RATORIA t? RPM
FRECUENCIA CARDIACA 6b LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS

MUSCULO ESQUELETICO x
PIEL Y ANEXOS A
N EU ROLOG ICO /
DIG ESTIVO I
RESPIRATORIO ><

U RINARIO

CARDIOVASCULAR >¿

APTO PARA CIRUGIA st >< NO

OBSERVACIONES ? IItl

I

I

I
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Gobernación de

RISARALDA
lrrltaSrirüdd{ar

FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

N¡t. 816.005.312-6

AutoTizo a Ia FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, a su

cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de

OVARIOHISTEREfiOMIAy/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.

ACUDIENTE:

c.c.zz(? 5162
NOMBRE

(.)zD¡)X cG\442€A
DIRECCIÓN

TELÉFONO:

KL

ANIMAT DE COMPAÑJA

CANINO: X FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:

MACHO: X

L

\.'

RAZA: 6-2r>
NOMBRE: ttcsDi

w;6

', c.c. z
77

,t

ó ZTeléfono 'lg,5r7337

§entirnier¡tr dsftdo§
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Gobernación de

RISARALDA
f¡¡bi¡¡rirJtd¡r

HISTORIA CLíNICA

Juan Camifo R

Médico rio

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPER¡.TURA

"B+
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FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES 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

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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