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Gobernación de

RISARALDA
fa¡llnl&¡irúdúiar

ruruoRcróN pRorEcroRA DEL MEDro AMB¡ENTE y DE Los ANTMALES DE

DOSQUEBRADAS

N¡t. 816.005.312-6

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

cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de

OVARIOHISTERECIOMlAylo 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:

iFUITDACIOH IPfi OIECTORA\ orrosRuuru.¡s r

Gr §o c.c.
NOMBRE

DTRECCTóN:

TELÉFONOI :

ANIMAL DE COMPAÑ¡A

CANINO:

MACHO:

RAZA:

NOMBRE:

\

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:

Pd

t7

c.c. /07o t SO"/?l
Teléfono: 3t s ¿l2 Ü 2/o ?/

Qrccc ton ) ¿latrrz ,t$s
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Gobernación de

RISARALDA
hrhnl&rirúdd{at

HISTOR¡A CLíNICA

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 7E- E "c
PULSO t5s FSC

FRECUENCIA RESPI RATORIA }B
FRECUENCIA CARDIACA r?ú

RPM

LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS x
MUSCULO ESQUELETICO x
PIEL Y ANEXOS x
NEUROLOGICO x
DIG ESTlVO x
RESPIRATORIO *
URINARIO x
CARDIOVASCULAR x
APTO PARA CIRUGIA st x NO
OBSERVACIONES

Dr Luis ld'c'
¡á.vz

Í7. 37597

ANIIIALE5
AOAS

r+¡ps E.
u.f.P

OE
F

Médico Veterinario

I

.'-=?
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'w,,W,', RISARALDA

B»

hr&arl&¡iuúCd4m

FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.372-6

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

cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de

OVARIOI{ISTERECTOMIA 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:

\-

o \
NOMBRE

DIRECCIÓN:

TELÉFONO: :

ANIMAL DE COMPAÑ¡A

CANINO:

MACHO:

RAZA:

§

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:

_5:-
ctwGa_§Lqn/O

6.s. lt5t?c\
Teléfono: $,

Cqft.,,

a

Y

NOMBRE \

t"tq)qt'
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1-calle Yeal '

UI Q)' ("?

ffi

Sentirniento deTodos
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Gobernación de

RISARALDA
hrlhlt¡irúdúfn

HISTORIA CLíNICA

f\F rt"- '

OrLur f'
t.:.\.¿ ..'."'

f l¿ 3"59r

Médico Veterinario

SISTEMA NORMAL
TEMPERATURA )8-B OC

ANOR

PULSO (1r{- FSC

FRECUENCIA RESPI RATORIA >E RPM
FRECIJENCIA CARDIACA rr+ LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS

MUSCULO ESQUELETICO )<
PIEL Y ANEXOS x
N EU ROLOG ICO Y
DIGESTIVO x
RESPIRATORIO x
U RINARIO )(
CARDIOVASCULAR x
APTO PARA CIRUGIA sl x NO,YCIBSERVACIONES

§entimiánt§,d§Yodos

I
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Gobernación de

RISARALDA
hrhrl*rir-dfr

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

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.

ACUDIENTE: lgtz65or§
DIRECCIÓN

TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPAÑ)A

\-

ffifla<

CANINO:

MACHO

RAZA:

NOMBRE:

(§o\4§

c.c.
Teléfono

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:

\
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3 tt66oo790

NOMBRE:
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Gobernación de

RISARALDA
0:rhrltuiaúdd{ar

HISTOR¡A CLíNICA

Méd Veterinario

ñt_ n""

, r -':-(

^

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 385 "C

PULSO \ 11 FSC

FRECU ENCIA RESPI RATORIA =1 RPM
FRECUENCIA CARDIACA rl1 LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS ><
MUSCULO ESQUELETICO x
PlEL Y ANEXOS x
N EU ROLOG ICO x
DIGESTIVO x
RESPIRATORIO k
URINARIO x
CARDIOVASCULAR x
APTO PARA CIRUGIA st k NO

OBSERVACIONES ? -?

§e¡timi*nto dáTod§*

rRofB:loJli
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Gobernación de

RISARALDA

w
f,¡üm*¡iuúdúin

ruruoRcróN pRorEcroRA DEL MEDro AMBTENTE y DE Los ANTMALES DE

DOSQUEBRADAS

N¡t. 816.005.312-6

AUIOT¡ZO A IA FUNDACIÓI'¡ 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: ccz{ I 2 §
NOMBRE: U 0
DIRECCIÓN:

rrlÉ FONO::-

ANTMAT or covrpañia

CANINO:

MACHO:

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:

*
*

RAZA:

NOMBRE:
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S*ntimiento deTados



ruHDACl0nIPRoIECT0RA1 o¡ [05 AxrirÁt E§
tiobernación de

RiSARALDA
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L,¡r Luts
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DE

Médico Veterinario

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA )B-s "c
PULSO IBZ FSC

FRECUENCIA RESPI RATORIA 4D RPM

FRECUENCIA CARDIACA rtsz LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS x
MUSCULO ESQUELETICO

PlEL Y ANEXOS
xx

N EU ROLOG ICO ><

DIG ESTIVO *
RESPIRATORIO x
U R INARIO x
CARDIOVASCU LAR x
APTO PARA CIRUGIA stx NO

0BSERVACIONES i2 .s ot

§ntimienüo deY*dos

tl (:'

I

I
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Gobernación de

RISARALDA
0lrünSnaüúdddn

FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

N¡t. 816.005.372-6

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

cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de

OVAR¡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.

ACUDIENTE:

NOMBRE:

DIRECCIÓN:

TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPAÑiA

,ffi

cc &5n67fé

C\ez

2

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:

qa

x
)(

CANINO:

MACHO:

RAZA:

NOMBRE

C.C.

Teléfono:
2sl/63 8o
312$eso628
Cor., I 1¡', g 35' l-(evofl 

r§'
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Gobernación de

RISARALDA
ÚlrlLnl&niudrdúin

HISTORIA CLíNICA

Médico Veterinario

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 71 -5 "c
PULSO [s,B FSC

RPMFRECU ENCIA RESPI RATORIA \+12

FRECUENCIA CARDIACA tG'B LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS *
MUSCULO ESQUELETICO x
P]EL Y ANEXOS x
NEUROLOGICO /
DIG ESTIVO /
RESPIRATORIO x
URINARIO x
CARDIOVASCULAR x
APTO PARA CIRUGIA NO

OBSTRVACIONES T t*d'

I

I
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Gobernación de

RISARALDA
hrhrl*rirúdd{ar

FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.372-6

AUtOTiZO 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.

ACUDIENTE:

lruHDAcloH i PR0IECToñA1 o¡ tos A]irüAul
@

60

W',
W,\

oly

\-

NOMBRE ?
DIRECCIÓN:

TELÉFONO: :

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO:

MACHO:

RAZA:

NOMBRE:

vls

2

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:

*
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Gobernación de

RISARALDA
h¡lirrl¡tri¡úd*i¡t

HISTORIA CtíNICA

Médico Veterinario

1

trROfECfORA OF ai!!'r'6 -¡1¡
DO-coul:

D, Lut' ¡' ' -

l.:..!.¿
TP 315e7

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA

"E-1
"C

PULSO (15 FSC

FRECUENCIA RESPI RATORIA 3l RPM
FRECUENCIA CARDIACA t\g LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS >L
MUSCULO ESQUELETICO Y
PIEL Y ANEXOS x
N EUROLOG ICO x
DIG ESTIVO ><

RESPIRATORIO x
U RINARIO x
CARDIOVASCU LAR ><

APTO PARA CIRUGIA Sl >r NO

oBSERVACTONES ? ry

I

I

I
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hrlbrkirúldfir

FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES 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 proced¡m¡ento quirúrgico de

OVARIOHTSTERECIOMA 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:

6ürr¿¿ 2
c.c.2€ rá

NOMBRE:

DTRECCTÓ

TELÉFONO: :

ANIMAL DE COMPAÑIA

CANINO

MACHO

RAZA:

NOMBR E:

avQ sly

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:

ak
GUS

v
\

4rzs-lr\[c 6-,orwz ü<lez
c.c. 2.s,//é386
reléfono:2lZD6eO6Zg
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^

Gobernación de

RISARALDAffi
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Gobernación de

R¡SARALDA
hrlbrLrirüdd*il

HISTORIA CLíNtCA

OF au"

\P. 3;§t l

Médico Veterinarío

SISTEMA NORMAL ANORMAT
TEMPERATURA x.3 "c
PULSO t.(B FSC

FRECU ENCIA RESPI RATORIA lFo RPM

FRECUENCIA CARDIACA (sE LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS Y
MUSCULO ESQUELETICO /
P¡EL Y ANEXOS x
NEUROLOGICO

DIG ESTIVO *
RESPIRATORIO x
URINARIO É
CARDIOVASCULAR Y
APTO PARA CIRUGIA sr x NO

oBSERVACIoNES T .t,"7
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FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

N¡t. 816.005.3t2-6

AUtOT|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.

ACUDIENTE:

tr
,M

0a 7€1q§?Z'/
NOMBRE

DIRECCIÓN

TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPAÑIA

CANINO

MACHO

RAZA:

NOMBRE:

\D c.c.
ir QV

aqu\

c.c.95 q3

u I

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:

o\
*

'?t¿

Teléfono tL9 ff

Gobernación de

RISARALDAffi
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w Gobernación de

RISARALDA

SISTEMA

hrür,ll¡rirúdid,iñ

HISTORIA CLíNICA

Médico Veterinario

NORMAL
TEMPERATURA -78-E

ANORMAL
"c

PULSO \ 31 FSC

FRECU ENCIA RESPI RATORIA O\t RPM
FRECUENClA CARDIACA (>1 LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS x
MUSCULO ESQUELETICO x
PIEL Y ANEXOS *.
NEUROLOGICO ,<
DIGESTIVO Y
RESPIRATORIO x
U RINARIO «,
CARDIOVASCU LAR ><

APTO PARA CIRUGIA NO
OBSERVACIONES ? ,,1

I

I

I

I
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Gobernación de

RISARALDA
hrlalkirúdd{cr

FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES 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

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: 26 72+\
avlNOMBRE: I

DIRECCIÓN:

TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPAÑIA

u§

CANINO:

MACHO:

RAZA

NOMBRE:

c.c.
Teléfono:

FELINO:

HEMBRA

EDAD:

COLOR:

7/
ta ,2

§entimiento deTsdos

c.c.
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Gobernación de

RISARALDA
l¡¡llrll¡i¡ddír¡l

HISTORIA CtíNICA

P."'TiffiF#::

Médico Veterinario

SISTEMA NORMAL ANORMAT
TEMPERATURA ?B.q OC

PULSO r6t FSC

FRECUENCIA RESPI RATORIA >)
FRECUENCIA CARDIACA ( C. (

RPM

LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS

MUSCULO ESQUELETICO ><
PIEL Y ANEXOS *,
NEUROLOGICO x
DIGESTIVO x
RESPIRATORIO x
URINARIO x
CARDIOVASCULAR v
APTO PARA CIRUGIA sl x NO

OBSERVACIONES ? ¿TC?

§e*rtimiwrtu,&Tods§

I

I

I

I
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Gobernación de

RISARALDA
0lr!lñ*iirúdd,irr

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

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: ,,42 1516 t3o
NOMBRE:

DIRECCIÓN:

TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPAÑIA

CANINO:

MACHO:

RAZA:

NOMBRE:

o §-8 ,L

*FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:

\
ü

C.C.

Teléfono

Üs rg; ,-V---cr-s4affo ca Y )on a
47)sq f tS
32o L/X4 3Lqo

¿Ra- tt¡ - t¡¿rv¡j'o H.n J I ? 8-8,
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Gobernación de

RISARALDA
h¡lln¡úrí!údd.ir1

H¡STOR¡A CLíN¡CA

^itt:t:td,rO¡Sr'/

f¡ Lu¡r rú

tJ..v.zrfr
It.

Dc

it:r:.., RiOS E

- u.'r.P
375S7

Médico Veterinario

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA

"g 
-s oc

PULSO t6l FSC

FRECUENCIA RESPI RATORIA 39 RPM
FRECUENCIA CARDIACA r6f LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS

MUSCULO ESQUELETICO >1
PIEL Y ANEXOS ><

N EUROLOG ICO I
DIG ESTIVO x
RESPIRATORIO

U RINARIO Y
CARDIOVASCU LAR

APTO PARA CIRUGIA sr x NO
OBSERVACIONES B

deTodos

l><

*n'
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Gobernación de

RISARALDA
t¡lrllñ¡kir!üdü|il

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

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.

\,

ACUDIENTE:

NOMBRE: Z
DIRECCIÓN

TELÉFONO:

AÍIIMAL DE COMPANIA

CANINO:

MACHO:

RAZA:

NOMBRE:

\ondYqL{506"D c.c.
\
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