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Gobernación de

RISARALDA
f¡rhr&írúddfir

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

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: gwc.c.

oNOMBRE
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DIRECCIÓN:

TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPAÑIA

CANINO:
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Gobernación de

RiSARALDA
0t¡lbr¡*rirúdddri

!{ISTORIA CLíNICA

Médico Veterinario
PROTECTORA DE A¡IMALES

DOSQUEBR
Dr Cesar August( . . ,¿ L

tt.,t.z. - u.D.c-a
f P.25122

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA >8- f "c
PULSO tc=B FSC

FRECUENCIA RESPI RATORIA -,O
'T

RPM

FRECUENCIA CARDIACA tc=R LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS ><
MUSCULO ESQUELETICO ><
P]EL Y ANEXOS )(
N EU ROLOG ICO x
DIG ESTIVO >(
RESPIRATORIO *
U R INARIO x
CARDIOVASCU LAR x
APTO PARA CIRUGIA sl \< NO

OBSERVACIONES 
-? .-¡ ,A

\

I
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Gobernación de

RISARALDA
lrr!l'r&rirúddfln

ruruolcróN pRoTECToRA DEL MEDro AMBTENTE y DE Los ANTMALES DE

DOSQUEBRADAS

N¡t. 816.005.3t2-6

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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CANINO:

MACHO:

RAZA:

NOMBRE;

o
(l^ t, o

B C\!d I
§

)(

,^¡UJ

FELINO:

HEMBRA

EDAD:

COLOR:

Ls¿- \Q,trsr+r €:r'or {qro fo.tr ñc,
c.c X:rq6sj?¡
relérono: jtoq66 \g\s
f3a..ttto \ *\ ^Fo\vr,rq5HZB ee\Sel I

E

\-



I T U}IDACIOH i PROIECTORA
1 o¡ to5 Axu'tAr.lt v
@

h¡hr*irúdd{ñ

HISTORIA CLíNICA

Gobernación de

RISARALDA

ANORMAL

Médico Veterinario
PRorEcfoRlSF o"'"ot:"

"'Tr:i,:.;h"^'"

SISTEMA NORMAL
TEMPERATURA E8.B "C

PULSO \68 FSC

FRECU ENCIA RESPI RATORIA 79 RPM

FRECUENCIA CARDIACA tets LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS x
MUSCULO ESQUELETICO *
PIEL Y ANEXOS x
NEUROLOGICO x.
DIG ESTlVO x.
RESPIRATORIO x
U RINARIO )<
CARDIOVASCULAR Y
APTO PARA CIRUGIA NO

OBSERVACIONES ? \t?

§enti i§nts Todo
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Gobernación de

RISARALDA
hrffnf*lirrüdúioo

FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

N¡t. 81_6.005.3L2-6

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

cuerpo médico veterinario, a realizar el proced¡miento 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, civil contractual o extracontractual, en el evento del

fallecimiento de Ia mascota o complicación posterior.

\,

ACUDIENTE:

NOMBRf :6
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§ DEa zwyt74
§t0?

QD

É

^ylro

FELINO:

HEMBRA

EDAD:

COLOR: ul

{ L,

c.c.
Teléfono

I zo ?o l)= /
Sorl zo g 7/ +c

ffi

,b



I FUIIDACIOH íPROIECTOñA
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@ Gobernación de

RISARALDA
* trr¡far¡ldushdú'f*

H¡STOR¡A CLíNICA

Médico Veterinario

PROTECTORA DE ANIMALES
DOSQUEBR¡' 5

Dr Cesar Augustc ' :¡iina L
ii.vz' ' u'o'c-[

tÉ. 181/2

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA lE-t "C

PULSO t \ÉS F§C

FRECU ENCIA RESPI RATORIA >9 RPM

TRECUENCIA CARDIACA tvB LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS x
MUSCULO ESQUELETICO >1-

PIEL Y ANEXOS x
NTUROLOGICO ><

DIGESTIVO Y
RESPIRATORIO Y
U RINARIO

CARDIOVASCULAR

Y
><

APTCI PARA CIRUGIA sr > NO

OBSERVACIONES ? Z-EWX,
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Gobernación de

RISARALDA
hrllatlkirúddd¡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 AMBTENTE Y DE LOS ANIMALES, A SU

cuerpo médico veter¡nar¡o, a real¡zar el procedim¡ento quirúrg¡co de

OVARIOHISTERECIOM|/-V/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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FELINO:

HEMBRA:
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COLOR
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TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPAÑ¡A
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CANINO:

MACHO:
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RAZA:

NOMBRE:
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I tulrDAcr 0r{ i PRoIEcTofi A\ or to¡ ArlrüAr¡s !
@ Gobernación de

RISARALDA
far!hStilúdd{rr

HISTORIA CLíN!CA

Médico Veterinario

PROTECTORA DE ANIMALES
OOSQUEBRÁ '5

Dr C¡¡ar Augustc - -Pina L
lt.vz. - u.D.c^-

tF ¡slr,

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA l?B= "C

PULSO t+§ FSC

RPMFRECU ENCIA RESPI RATORIA 75
FRECUEi\iClA CARDIACA t¡-1 LPM
ORGANO DE LOS SENTIDOS )<

MUSCULO ESQUELETICO *
PIEL Y ANEXOS x
N EUROLOG lCO x
DIG ESTIVO x
RESPIRATORIO x
U RlNARIO x
CARDIOVASCULAR ><
APTO PARA CIRUGIA sl >,¿ NO

OBSERVACIONES ? . ,A
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Gobernación de

RISARALDA

6v

hrha&duüddfir

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

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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*6za\/? aVNOMBRE:

DTRECCTÓ N:

TELÉFONO: :

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO:

MACHO:

RAZA:

NOMBRE:

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:
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Lr rirlitr É-t# Gobernación de

RISARALDA
Lrtatfrirúdaúfir

H¡STORIA CLíNICA

\*

Médico Veterinario

I

PROTECTORA DE ANIMALES
OOSQUEBRI '5

Dr Cesar Augustc , .,pina L
M.VZ. - U.D.Cá"

TP.25122

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 38-5 or

PULSO \Éf, FSC

FRECU ENCIA RESPI RATORIA >2 RPI\4

FRECUENCIA CARDIACA (É+ LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS >*
MUSCULO ESQUELETICO x
PIEL Y ANEXOS x
NEUROLOGICO *
DIGESTIVO x
RESPIRATORIO A
U RINARIO >¿
CARDIOVASCU LAR Y
APTCI PAftA CIRUGIA sr > NO

OBSERVACIONES? *.?

W

\
t/
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Gobernación de

RISARALDA
ferhlrl&rirúddfln

FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

N¡t. 81.6.005.3L2-6

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

cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirúrgico de

OVARIOHISTERECTOMIAV/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: U'(l.üse-d"
c.c. \>-o ¿¡ ?gE

DIRECCIÓN:

TELEFONO:

ANIMAL DE COMPAÑiA

\<CANINO:

MACHO:

RAZA:

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:--t*rea,c@p
qLL)t-td)

Y
NOMBRE:

c.c.
Teléfono
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Gobernación de

RISARALDA
ferlbll*rirúlúiat

HISTOR¡A CLíNICA

0
Médico Veterinario
PROTECTORA DE ANIMALES

DOSQUEBRI 
.S

Dr Cesar Augustc " -Pina L
M.vz. - u.o.cA-

'¡?.7a1r2

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA g €.Y "C

PULSO Ir3 FSC

FRECUENCIA RESPI RATORIA l1 RPM

FRECUENCIA CARDIACA (63 LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS x
MUSCULO ESQUELETICO x
PIEL Y ANEXOS x
NEUROLOGICO x
DIGESTIVO x
RESP!RATORIO ><
U RlNARIO x
CARDIOVASCULAR ><
APTO PARA CIRUGIA NO

OBSERVACIONES 

" =.7

Sentimienüo &Todes

I
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Gobernación de

RISARALDA
hrlbrbirtdd{n

FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

N¡t. 8L6.005.3L2-6

AUIOT|ZO A IA FUNDACIÓN PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, A 5U

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.

ACUDlENTE:
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NOMB
DIRECCIÓN

TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO:

MACHO:

RAZA:

NOMBRE:

*

^/t^

FELINO:

HEMBRA:

EDAD:

COLOR:
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c.c. pC,.(>\SOqUq
reléfono: 3\¿521 §q35
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HISTORIA CLíNICA

ANORMAT

.1r
¡ffi7,W.
tw,',

'li'it#s?lo'w"
,, .j,];1;?,tlr.é jl'"'

f P 751ül

SISTEMA NORMAL
TEMPERATURA 7B-oü "C

PULSO r1+l FSC

FRECU ENCIA RESPI RATORIA }E RPM .

FRECUENCIA CARDIACA t19 LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS x
MUSCULO ESQUELETICO Y
PIEL Y ANEXOS x.
N EUROLOGICO A
DIG ESTIVO *
RESPIRATORIO ><

U RINARIO x
CARDIOVASCULAR -
APTO PARA CIRUGIA sl ><

oBsERvAclorrlrs ? 3<t

Gobernación de

RISARALDAffi
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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 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:

lruilDAcr0ir I PRorE(r0nf,1 ot tos AltftA¡.[§@ Gobernación de

RISARALDA

_ 1y'Q
\-

NOMBRE:

DIRECCIÓN

TELÉFONO:

ANIMAL DE COMPAÑ.|A

CANINO:

MACHO:

RAZA:

NOMBRE:
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e La

FELINO: *
HEMB

EDAD:

COLOR:
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Gobernación de

RISARALDA
hr¡lrltui¡Éddfn

H¡STOR¡A CLíNICA

'Yttti,;'iiü*re
"'"'i"'t'i::;rhill

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 3) "C

PULSO t\to FSC

FRECU ENCIA RESPI RATORIA ) o RPM

FRECUENCIA CARDIACA t\¡) LPM

ORGANO DE LOS SENTIDOS Y
MUSCULO ESQUELETICO /
PIEL Y ANEXOS Y
N EU ROLOG ICO Y
DIG ESTIVO

RESP!RATORIO x
U RINARIO

CARDIOVASCULAR 7
APTO PARA CIRUGIA S! F NO

oBSERVACToNES T e.5 \ct

Sentimiento deTodos


