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Gobernación de

RISARALDA
hrllurltuiuúdd*|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

OVARIOI- lSTERfCTOMlA,ylo 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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HISTOR¡A CLÍN¡CA

M co rinario

Gobernación de

RISARALDA

c.
li

1

¡o

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA ]1 .Y "C

PULSO t6o FSC

FRECU ENCIA RESPI RATORIA ¡3 RPM
FRECUENCIA CARDIACA Ic-o LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS

MUSCULO ESQUELETICO *
PIEL Y ANEXOS *
N EU ROLOG ICO x
DIG ESTIVO >(
RESPIRATORIO >(
U RINARIO x
CARDIOVASCU LAR >L

APTO PARA CIRUGIA sr x NO
OBSERVACI0NES V 
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Gobernación de

RISARALDA
hrlisrl&isúd&irü

FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

N¡t. 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

OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQUIICTOMIA. 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¡ftn&h!isúdrd4d{

HISTORIA CLíNICA

M eterinario

,.""5ffi.:.
o¡3i1Yü"'i$-oz*

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 38.q "C

PULSO rc8
FRECU ENCIA RESPI RATORIA 38 RPM

FRECUENCIA CARDIACA rcB LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS

MUSCULO ESQUELETICO x
PIEL Y ANEXOS x
N EUROLOG ICO >1
DIG ESTIVO x
RESPIRATORIO *
U R INARIO x
CARDIOVASCU LAR X
APTO PARA CIRUGIA sl I NO
OBSERVACIONES P. t-6T5

F5C
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Gobernación de

RISARALDA
hrllarltoiuúdüiao

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

OVARlOFllSffRfCfOmlp_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. tDqDI5ów
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HISTORIA CLíNICA

Méd inario

G.
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-\

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA gB.s "c
PULSO r (B FSC

FRECU ENCIA RESPI RATORIA 3) RPM
FRECUENCIA CARDIACA r6B LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS

MUSCULO ESQUELETICO x
PIEL Y ANEXOS x
N EU ROLOG ICO /
DIG ESTIVO x
RESPIRATORIO /.
U RINARIO x
CARDIOVASCU LAR x
APTO PARA CIRUGIA NO
0BSERVACIONES T-l',=,o?

7
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RISARALDAWffi
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Gobernación de

RISARALDA
hshr.l¡riüÉdd,ir.

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

bvnRloHlsTERECroMtA y/o oRQUtEcToMtA. 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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HISTOR¡A CLíN¡CA

Mé Veterinario
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Ñ'

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA BB.\ "c
PULSO \b§ FSC

FRECUENCIA RESPI RATORIA 35 RPM

LPMFRECUENCIA CARDIACA tso
ORGANO DE LOS SENTIDOS

MUSCULO ESQUELETICO

PIEL Y ANEXOS

NEUROLOGICO K
DIG ESTIVO *
RESPIRATORIO x
U R!NARIO ><

CARDIOVASCU LAR x
APTO PARA CIRUGIA sl x NO

OBSERVACIONES ? ¿t{,x/
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Gobernación de

RISARALDA
fa¡ñnlhiu¡üddia

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 proced¡m¡ento quirúrgico de

OvnnIOHiSTERECfOMn y/o ORQUIICTOM|A. 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:
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HISTORIA CtíNICA

Méd¡ rina rio

Gobernación de

RISARALDA

oe

a
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SI§TEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA )8.] "C

PULSO \ § t FSC

FRECU ENCIA RESPI RATORIA uo RPM
FRECUENCIA CARDIACA

I
\6¿ LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS ,<
MUSCULO ESQUELETICO >1

PIEL Y AívEXOS x
N EU ROLOG ICO x
DIGESTIVO

RESPIRATORIO /
U RINARIO Y
CARDIOVASCU LAR \
APTO PARA CIRUGIA NO
0BSERVACIONES ?, t-b ?

!.'
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Gobernación de

RISARALDA
hrthrr¡üdrú¡d.¡n

ruruoRctóN pRorEcroRA DEL MEDto AMBTENTE Y DE Los ANTMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 81.6.005.312-6

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

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

SISTEMA

¡'¡fñ§drúa*in

H¡STORIA CLíNICA

Méd¡ Veterinario

^

*'s#ffii[*,'"
o. :,ri!"'i? *"-

NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA ?B.E "C

PULSO t$o FSC

FRECU ENCIA RESPIRATORIA >P RPM
FRECUENCIA CARDIACA (Yo LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS

MUSCULO ESQUELETICO x
PIEL Y ANEXOS É
NEUROLOGICO *
DIG ESTIVO

RESPIRATORIO Y(
URINARIO d
CARDIOVASCU LAR \¿-
APTO PARA CIRUGIA S! Y NO
oBSERVACTONES Y- t- a
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@ Gobernación de

RISARALDA
hr!h&rirúdd{ar

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

OVARIOHISTERECIOMA 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¡hnlfu¡nüddrios

H¡STOR¡A CLÍN¡CA

'RÜTECTORADEDOSOUEBT''
Dr Luis M'r

td.v.z u.f.P
TP. 3?507

AN¡MALES
AOAS

i{ios E.

Médico Veterinario

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA ?1 "C

PULSO t.€,> FSC

FRECU ENCIA RESPI RATORIA :§ RPM
FRECUENCIA CARDIACA tL( o LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS Y
MUSCULO ESQUELETICO x
PIEL Y ANEXOS x
NEUROLOGICO x
DIG ESTIVO K
RESPIRATORIO (
U RINARIO x
CARDIOVASCULAR x
APTO PARA CIRUGIA Sl !¿ NO
OBSERVACIONES ? -?
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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 PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, A SU

cuerpo médico veterinar¡o, a realizar el proced¡m¡ento 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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RISARALDA
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HISTORIA CLíNICA

-

RoTEcToRAoF ^rrtr'r"?'
oosour:

Dr Lur- ^! 'k'
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Médico Veterinario

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 31
PULSO r6¿
FRECU ENCIA RESPI RATORIA tto

FSC

RPM
FRECUENCIA CARDIACA tt¿ LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS {

*MUSCULO ESQUELETICO

PIEL Y ANEXOS *
N EU ROLOG ICO x
DIG ESTIVO x
RESP¡RATORIO x
U RINARIO /
CARDIOVASCU LAR )¿
APTO PARA CIRUGIA st x NO
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RISARALDA
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FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

N¡t. 8L6.005.372-6

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

cuerpo médico veter¡nario, a realizar el proced¡miento qu¡rúrg¡co 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:

óc

ro ,l-é7á
NOMBRE §wtq
DIRECCIÓN:

TELÉFONO: :
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EDAD:

COLOR: z

vi'/ tq¡sch WloCb
l6
q539

itlt
\

!?:"to?NA*
IereTono: 32oé7

\-



3

I TU}IDACIO}t I PROTECTORA
't o¡ [05 Áfil],A!!s !
@ Gobernación de

R¡SARALDA
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Médico Veterinario

SISTEMA NORMAL ANORMAT
TEMPERATURA 38-\
PULSO \¡p FSC

"C

FRECUENCIA RESPI RATORIA tF3 RPIV{

FRECUENCIA CARDIACA tr,¿ LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS

MUSCULO ESQUELETICO

PIEL Y ANEXOS x
NEUROLOGICO Y
DIG ESTIVO x
RESPIRATORIO x
U R INARIO

CARDIOVASCU LAR

APTO PARA CIRUGIA st >\ NO
oBSERVACTONES 
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Gobernación de

RISARALDA
tu¡r¡nlúrarúdddrü

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

OVARtOHEffnfCfóUAilo 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:
cc lqD6bn 3

NOMBRE: I
DIRECCIÓN

TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPANIA

dCANINO:

MACHO: ^A

FELINO:

HEMBRA
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COLOR:

x
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c.c. lmo rSO6zl
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RISARALDA
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HISTORIA CLíNICA

DE oNrrf ?f '+

Médico Veterinario

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA al.q "C

PULSO Ir? FSC

FRECU ENCIA RESPI RATORIA 7Y RPM
FRECUENCIA CARI]IACA (62 LPMI

ORGANO DE LOS SENTIDOS Y
MUSCULO ESQUELETICO x
PIüL Y ANEXOS Y
N TU ROLOG ICO Y
DI6ESTIVO x
RESPIRATORIO x
U R INAR IO x
CARDIOVASCULAR

APTO PARA CIRUGIA SI >< NO

OBSERVACIONES ] 25
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Gobernación de

RISARALDA
hrllal*ii¡dddar

ruruoncróN pRoTECToRA DEL MEDIo AMBTENTE y DE Los ANTMALES DE

DOSQUEBRADAS

N¡t. 816.005.3L2-6

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

cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de

OVIR|OHISTERECTOMIA 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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AUIOT|ZO A IA FUNDACIÓru PNOTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, A SU
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