FUHDACION(PROTECTOR&
oo DELOS AHIMALES

Gobernacion de
O ZE f3021 i .3 &
HISTORIA cumm&
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 quirargico 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 complicacién posterior.

0142

ACUDIENTE:
cc.\OoDBS3]’\\Q

vomere:_ o et Dloxas drs Osome B.

DIRECCION: N\ A\ OC, \N§ T\OATU Trwco el Caftei

TELEFONO::_ 32 O &\4Q 723 AL B

ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO: reuno: K

MACHO: K HEMBRA:

RAZA: (A OneR T Co NV E0AD:  _\ X0

NOMBRE: S v oL COLOR: S DS

JurY PAlejow dsa Osovio.
cc._'\0BB 538\
Teléfono: 22061 $\ 22

Jexedo \a flosesta




Q’UHDACIOHIPROTECT ORA
DE LOS ANIMALES ks

v ;32&6‘ Gobernacion de
f.'é RISARALDA
[y mrep————, j'“’_“ ,_,,-“) Sentimiento de T :—
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA wE |°C
PULSO Sl X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 2\ RPM
FRECUENCIA CARDIACA 3 |LPM
PESO 3\ kG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X
PIEL Y ANEXOS SI X
NEUROLOGICO SI X
DIGESTIVO S X
RESPIRATORIO Sl X
URINARIO S X
CARDIOVASCULAR S X
APTO PARA CIRUGIA Sl X |NO
OBSERVACIONES: Se entrega formula,
medicamentos post operatorios,
instrucciones post operatorias y cuello
isabelino (Excepto gatos que no lo
necesitan).
OBSERVACION MEDICA:
‘ P
&
Médico Vetefinario o@éﬁ\\!_’t_—_.i
TP de Comvezcol EETES
f:-o O\L}'\.o“\ N
‘v



FUNDACIONIPROTECTORA

Dflosm »
>, Gobernacion de
BN RISARALDA giz3
S - 22 26/202 1 s B i i i - 2 ' Sentimiento de Todos
HISTORIA cuumm
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:
cc. \oBRAS3D MG
NOMBRE: \jow ae X owr
DIRECCION: VD T\ o N
TELEFONO::_ 32O (\Q 7 3A\
ANIMAL DE COMPARNIA
CANINO: reunvo: - X
MACHO: X HEMBRA:
RAZA: (oL conpQ EDAD: e T\
NOMBRE: ~ T ™M \/' COLOR: avsS

Nu <y Htﬁdﬂ‘(\d\o‘ O S0xio
cc \08B8 533119
Teléfono: 4320 (619 x\22

Jexeda \a Flosesta
r\ﬁco e\ C.O“*e“*c‘



FUNDACIONIPROTECTORA
DE LOS AMMALES

S,  Gobernacion de
'j RISARALDA
[FT e re————n— ?'I._ 2l s
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA oy s T L
PULSO Sl X [NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 24 RPM
FRECUENCIA CARDIACA 103 |LPM
PESO 2 KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO SI X
PIEL Y ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO SI X
DIGESTIVO S X
RESPIRATORIO SI X
URINARIO SI X
CARDIOVASCULAR S X
APTO PARA CIRUGIA SI X |[NO
OBSERVACIONES: Se entrega férmula,
medicamentos post operatorios,
instrucciones post operatorias y cuello
isabelino (Excepto gatos que no lo
necesitan).
OBSERVACION MEDICA:
éa
o
é/ «,"%:“%s"-’{;f
o
Médico Veterinario «éf:g.‘fr“:@f; j
TP de Comvezcol & SES



Q’UHDACIOMPROTE(TORA
~ DELOSAMMALES  ~

e Gobernacion de
Oep 26 /2021y ) Santimiento s Todds.
HisTORIA CLiNIcA " O O 2 g
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:

Nomere: SO %%M% R4 YI5/9)
DIRECCION: V@V OYA CPEN °f

TELEFONO: : D157 9264 S 66

ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO: FELINO: ¥

MACHO: _ Y- HEMBRA:

RAZA: Qgg%rccnu) EDAD: 5 MO A

NOMBRE: \ D coor: [l cD- H% L0

SAnvDeA MIevA YEPES

CC._24 4 1S \A{
Teléfono: 313 S2C 45 €

Uenela o me\o\ - Casevio

01

L



[FUNDACION PROTECTORA
— Sed,  Gobernacion de

"3 RISARALDA
Ry e Te————— oS —t E entimien to -
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA .8 |°C
PULSO Sl X [NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 26 RPM
FRECUENCIA CARDIACA \&N LPM
PESO S ELE
ORGANO DE LOS SENTIDOS S - X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X
PIEL Y ANEXOS S X
NEUROLOGICO SI X
DIGESTIVO Sl X
RESPIRATORIO Sl X
URINARIO Sl X
CARDIOVASCULAR Sl X
APTO PARA CIRUGIA SI X [NO
OBSERVACIONES: Se entrega férmula,
medicamentos post operatorios,
instrucciones post operatorias y cuello
isabelino (Excepto gatos que no lo
necesitan).
OBSERVACION MEDICA:
&
y o
/ q,{:‘:oﬁ:"\:ﬁ
Médico Veterinario (5’*(;0’ A5
TP de Comvezcol £ P
UJ-L,



FUNDACIONIPROTECTORA
R S, Gobernacion de

! RISARALDA

© Sentimiento de Todos
HISTORIA CLiNICA O

Con  Drurs Seere e il veliens.

s Se'p 26’/2021

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 Gobernaciéon 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:
2L IS DY
NOMBRE: %C)\J\Q\U\ \—l I (Qu',\ \’Q"PES cc 24

piReccion: JOVIUA V0 TS &8 s s O
TELEFONO: :_ D7 52AYS 66

ANIMAL DE COMPARIA

caniNO: % FELINO:

MACHO: \l HEMBRA: __
RAZA: % EDAD: éﬁqﬂij L
NOMBRE: tC{ J COLOR: G’Qﬂ)ﬂ

Sacvora MiteowA YEPES
CC_Z4 45 4]
Teléfono: 312 5 26 45 66

Nevedon \a Yooy — Cocseran




FUNDACIONIPROTECTORA
v DE LOS ANINALES

‘&Eﬁ Gobernacion de
BN RISARALDA
[ S ra—————— ‘55_,”,“” N '
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA 2 Je
PULSO S X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 20 RPM
FRECUENCIA CARDIACA 120 [LPM
PESO 24 [KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl - X
MUSCULO ESQUELETICO Slaie X
PIEL Y ANEXOS sl X
NEUROLOGICO $1 X
DIGESTIVO Sl X
RESPIRATORIO Sl X
URINARIO Sl X
CARDIOVASCULAR Sl X
APTO PARA CIRUGIA S X |NO

OBSERVACIONES: Se entrega formula,
medicamentos post operatorios,
instrucciones post operatorias y cuello
isabelino (Excepto gatos que no lo
necesitan).

OBSERVACION MEDICA:

Médico Veterfnafio
TP de Comvezcol




FUNDACIONIPROTECTORA
DE LOS AMIMALES i 20 - ..
v e Gobernacion de

8 RISARALDA 0146

/ o -
F Y il
e

Uara o fenet e e \o¥ s S Sentimient *E

Historia cLinica. O OO B

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Oep 26 /2021

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 quirirgico 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 Gobernacidon de Risaralda, a la Secretaria
Departamental de Salud, a la Fundaciéon y al Personal interviniente de cualquier
responsabilidad meédica, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del
fallecimiento de la mascota o complicacién posterior.

ACUDIENTE:

NOMBRE: \DB‘(\\-\&%M\ &\I\OWDW
DIRECCION: DN Y1 MO TN N TG J
TELEFONO: : "BV A AIYD 1D

ANIMAL DE COMPANIA

cc \DB8.638.28¢

CANINO: Y% FELINO:
MACHO: _ Y& HEMBRA:

RAZA: oy | @ EDAD:  \X\10AQ )
NOMBRE: COLOR: AL\ |Sg,§ L4

NoeA Cohaucded  AceueO
c.C. (0 g2e |
Teléfono: _ S [GEHZICA D P{DtO{ Z’tSCA‘CCICJ‘C(

b o wotorstes




{UHDAC&OHIPROTECTORA
DELOSAMMALES

E"H"E,

Gobernacion de

mm=
B RISARALDA
[ SR—— e OO 06 10G0S-
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA & |c
PULSO sl X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 2L |RPM
FRECUENCIA CARDIACA 120 |LPM
PESO %6 [KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS 1 )
MUSCULO ESQUELETICO SI- v X
PIEL Y ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO Sl = X
DIGESTIVO T
RESPIRATORIO Sl X
URINARIO Sl X
CARDIOVASCULAR Sl X
APTO PARA CIRUGIA Sl X |NO

OBSERVACIONES: Se entrega formula,
medicamentos post operatorios,
instrucciones post operatorias y cuello
isabelino (Excepto gatos que no lo
necesitan).

OBSERVACION MEDICA:

Médico Veteqlinavf'io

TP de Comvezcol



FUNDACIONIPROTECTORA

— . Gobernacion de
BS RISARALDA
Sep 25/21 R 4 sentimiento de Todos 7
HISTORIA cLinica ODO 3 2
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: e 1088 5%_28 x/_

NOMBRE: \D‘)\l\)‘\a AD %%ﬁé\ %!!Q&R Qif
DIRECCION: \ [, Tt N

TELEFONO: :_ b [ 66D L0 R

ANIMAL DE COMPARNIA
CANINO FELINO: i
MACHO HEMBRA:

O eDAD: 2 W[DACA
NOMBRE‘&E%Q COLOR: @mg&k Vi

Notwver echasci Acensio
C (oeges3s2ed
CC. (O 3524 ey

Teléfono: _ 2AGEILCHAI Aex o &6SA
221 IOWMCENSTCLS




q’UHDACIONiPROTEUORQ
DE LOS ANIMALES

" \}% Gobernacion de
'j RISARALDA
ELEST YRR {“5,___, '_._.- tim ' ¢ :
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA nD I°C
PULSO S X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 2\ RPM
FRECUENCIA CARDIACA 1©2 |LPM
PESO 26 |KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Si X
MUSCULO ESQUELETICO S %
PIEL Y ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO SI X
DIGESTIVO 5 X
RESPIRATORIO SI X
URINARIO SI X
CARDIOVASCULAR S X
APTO PARA CIRUGIA SI X |NO

OBSERVACIONES: Se entrega formula,
medicamentos post operatorios,
instrucciones post operatorias y cuello
isabelino (Excepto gatos que no lo
necesitan).

OBSERVACION MEDICA:

Ly

Médico Vent’ﬁrin‘awio
TP de Comvezcol



FUHDACIOHIPROTECTORA
o DELOS AMMALES

Gobernacion de

B RISARALDA 1.3
*  Sentimiento de Todos

HISTORIA CLiNicA  OCEY " S

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

O¢p 26 [2021

Lov 3 Dt Sesart i oming s

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 complicacién posterior.

ACUDIENTE:
ce. 8423116595

NOMBRE: \j Qe\b\nno 6‘0,\039) G%m\m

DIRECCION: \tevedo Lo Mo Eta_Ca_&q Late
TELEFONO::_ 2\ \ 372X \Z2. Aq

ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO: FELNO: AN

MACHO: HEMBRA:

RAZA: L Cony EDAD: 4 oGS
NOMBRE: _Q f.?'_c:L3 cO COLOR: __\ae_od N

Mo < o= s
CC_4Y42## sls-

Teléfono: 377#2 %7299

\)e\’a)d Va Marid Casa \)—DTE




kFUHDACIOH!PROTECTOM
DELOS AMIMALES

Gobernacion de

| RISARALDA

[ 7 Jrape s m aminal el

HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA 2¥.6 |°C
PULSO S X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 28 RPM
FRECUENCIA CARDIACA (24 [LPM
PESO 45 [KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO S X
PIELY ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO S X
DIGESTIVO Sl X
RESPIRATORIO Sl X
URINARIO SI X
CARDIOVASCULAR Sl X
APTO PARA CIRUGIA Sl X |NO
OBSERVACIONES: Se entrega formula,
medicamentos post operatorios,
instrucciones post operatorias y cuello
isabelino (Excepto gatos que no lo
necesitan).
OBSERVACION MEDICA:
Qfo
o
! o"’:t::‘,\’::“
TR
JM[ &"‘i"—’o\j’i‘*‘i"@
Médico Ve#erinario PORFRA
TP de Comvezcol s



FUNDACIONIPROTECTORA

e % Gobernacion de
8 RISARALDA /-
Sf!) 26,/2021 R ) sentimiento de Todos 0149

HISTORIA CLINICA__ ©ODEF N

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:

ce. W2IX 5SS
NOMBRE: W) < ng Greo : a
DIRECCION: ' N@i1cd o Reo Cona LSV

TELEFONO: .S\ )Y 32X \ 249

ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO: reuno: X

MACHO: HEMBRA: _ X
RAZA: GnelRgconvO EDAD: 2 A0S
NOMBRE: MOV RSN COLOR: GRS

///L‘\ 5 Mel C“%Qes & .

cc._UI #F€s9ys
Teléfono: _ 2777247299

\lgrecgd Ya Maria Casateve




FUNDACIONIPROTECTORA

L 5die,  Gobernacion de
?,'3 RISARALDA
S 3 B sentimiento deTodos.
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA mS I°C
PULSO S X INO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 29 RPM
FRECUENCIA CARDIACA \20  |LPM
PESO 2% [KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS SI X
MUSCULO ESQUELETICO SI X
PIELY ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO SI X
DIGESTIVO Sl X
RESPIRATORIO Sl X
URINARIO Sl X
CARDIOVASCULAR SI X
APTO PARA CIRUGIA Sl X |NO
OBSERVACIONES: Se entrega formula,
medicamentos post operatorios,
instrucciones post operatorias y cuello
isabelino (Excepto gatos que no lo
necesitan).
OBSERVACION MEDICA:
Q(?‘
‘. e O,
4 Sess
J voq;?i;';-’e'
Médico Vetérinario C}Oz"f;biq‘is\?%
TP de Comvezcol ﬂgi‘q'{’ S
& &)



FUNDACIONIPROTECTORA

Bl ”_ Gobernacion de
B RISARALDA @159
Oep 26 2021 i 4’ sentimiento de Todos
HISTORIA cummﬁ
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:
ce. AZIXY6 =A4S
NOMBRE: ng G &
DIRECCION: \ cie do a \ o
TELEFONO::_ HY Y Y2 ¥ \z4aq
ANIMAL DE COMPARNIA
CANINO: FELINO: %
MACHO: HEMBRA: K
RAZA: EpAD: _\ D
NOMBRE: AMQR TRODG cOloR: T ercolo®

)l Suljes 6

cC. H2¥Fbs9< .
Teléfono: 277 F2 #7244

\)c:‘re&d Qd )\/\dﬂﬁd casd ove




FUNDACIONIPROTECTORA

il iy @2&:} Gobernacion de
B RISARALDA
[ S ——— b A

HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 2RE [ °C
PULSO SI X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 23 RPM
FRECUENCIA CARDIACA I [LPM
PESO 2% |KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X
PIELY ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO Sl X
DIGESTIVO SI X
RESPIRATORIO Sl X
URINARIO Sl X
CARDIOVASCULAR Sl X
APTO PARA CIRUGIA Sl X |NO
OBSERVACIONES: Se entrega formula,
medicamentos post operatorios,
instrucciones post operatorias y cuello
isabelino (Excepto gatos que no lo
necesitan).
OBSERVACION MEDICA:

] R
/ o~ o
/Zw/ 0*':3?"%_-:5"‘5'3“"'!’
Médico Veterinario SSGeer
TP de Comvezcol Qeo‘;iaf;:fl; O
0““-.\-1"



q:UHDﬁg?gIPROTECTORQ p
s S, Gobernacion de
B RISARALDA .
SfP 26 / 2021 PRy ere——— {wv,,,-) Sentimiento de Todos sl
HISTORIA CLINICA OOO 5(’)

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 complicacién posterior.

ACUDIENTE:
. 243883
Nomsre: X \J\Q&A \\OMZ N %C ° ()L

DIRECCION: SQUnNatum o

TELEFONO: : "1

ANIMAL DE COMPANIA

canino: Y FELINO:

MACHO: HEMBRA:

RAZA: \Mm EDAD: \?_.EQMA

NOMBRE: A (~A N COLOR: LY\~ wlov O
oy Wedloos GoXrvenes

C.C. 24y 3eaiy
Teléfono: AN\ EAUPo

¢\ .q t S5-1T -

(5':1“ e SEGVI-(\":“ “O



FUNDACIONIPROTECTORA
o DELOS ANIMALES

}ﬂl&ﬁ Gobernacion de
L 1 RISARALDA
(o e et m i e, A SCNUINCTIG | ouos

HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA MNb |°C
PULSO S X INO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 13 RPM
FRECUENCIA CARDIACA by LPM
PESO 6.3  |kG
ORGANO DE LOS SENTIDOS S X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X
PIEL Y ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO SI X
DIGESTIVO Sl X
RESPIRATORIO Sl X
URINARIO S X
CARDIOVASCULAR Sl X
APTO PARA CIRUGIA Sl X |NO
OBSERVACIONES: Se entrega férmula,
medicamentos post dperatorios,
instrucciones post operatorias y cuello
isabelino (Excepto gatos que no lo
necesitan).
OBSERVACION MEDICA:

.
9& 20 D
&Mf PR
Médico Veterinario t«o‘iﬁ‘ﬁ}’"\\?
2 TP de Comvezcol FE LS
O d]— g:’:yo



FUNDACIONIPROTECTORA

DE LOS ANIMALES R i}gbf\rrscmn de
ALDA 50
Sep 26/2021 o pprreus mdel;m W

HIS;'aRIA ciniea_ OO0 A ¥

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:

o el O%Y5 36 8 ¢C/
wousne. 201y, Edduanyn Bluwdns Redoyy

TELEFONO: : B2 PN Y2 ¢4 6

ANIMAL DE COMPARNIA
CANINO: ﬁL FELINO:
MACHO ‘ \ HEMBRA: \
§ }5;5 EDAD:
NOMBRE ayq COLOR: ¢ e - b.&!\/) CZ)

Telefono

M079R:5m5 /Q/D,,Z‘/7?



FUﬂDﬁg?&iPROTECTORA
- a-'hm Gobernacion de

RISARALDA

\
\
: (15 Dar ez i el ‘s

HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA o - e
PULSO SI X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 28 RPM
FRECUENCIA CARDIACA (D LPM
PESO 2.8 |KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X
PIEL Y ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO Sl X
DIGESTIVO Sl X
RESPIRATORIO Sl X
URINARIO SI X
CARDIOVASCULAR S| X
APTO PARA CIRUGIA ' S| X |NO
OBSERVACIONES: Se entrega formula,
medicamentos post operatorios,
“linstrucciones post operatorias y cuello

i isabelino (Excepto gatos que no lo

: necesitan).

! OBSERVACION MEDICA: :

&
& .
&
s \".‘“ >
v&’q‘r. ’ad
& s

=03 3 5 Q- 3
Médico Veferlnano Q‘.,}(‘:o“".p" OF
W o
TP de Comvezcol ?6‘ S
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R
G ‘:"



|{’UHDACIOHIPROTECTORA
DE LOS AMIMALES

Gobernacion de

| RISARAL DA

) cmenpasmse 015

HISTORIA CLINICA CQ

\

="
I |

Wl Sep 26 /2021

Cov m e benet o i

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 Gobernaciéon 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 complicacién posterior.

ACUDIENTE: cc a4 a3 }? lC(

vowere: Jaoells Maorique  CEoasaa ay Pasecto & Patas Mo

DIRECCION: Cta. Q4 ©™L\0O*Z O CentTt)
TELEFONO::_ 2\ S I\ R Y 62 .

ANIMAL DE COMPARNIA

canino: A FELINO:

MACHO: X HEMBRA:

RAZA: N\ @eyvXx 20 EDAD: A &
NOMBRE: _C \gggg COLOR: cf\_)m cay \dggco

Dereth Yoy e
cc/ ZUuUrINY
Teléfono: SISTFIKFExY 2

ﬁmjwfb 27/001(93 //?Or"c'f




FUNDACIONIPROTECTORA

REA ( Gobernacion de
'J RISARALDA
on i s e m i e Sentmiento

HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA Y3 |°C
PULSO Sl X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 13 RPM
FRECUENCIA CARDIACA R( L™
PESO 1.® |ke
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO S X
PIELY ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO S X
DIGESTIVO Sl X
RESPIRATORIO SI X
URINARIO Sl X
CARDIOVASCULAR SI X
APTO PARA CIRUGIA SI X |[NO
OBSERVACIONES: Se entrega formula,
medicamentos post operatorios,
instrucciones post operatorias y cuello
isabelino (Excepto gatos que no lo
necesitan).
OBSERVACION MEDICA:

[} (2]
/ &
& <)
JI fo o0
Al Al

. g e - Q Q—v o a@
Médico Veteltna rio &L
A A W,
TP de Comvezcol B s



(FUHDACIOHIPROTECI’ORA
~ DELOS ANIMALES

0154

SeF 26 /2021

(ot & Don St 2 emead pelloem.

HISTORIA CLiNICA w

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  meédico 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:

. ¢ \o2865%3 1 PG
NOMBRE: \1@ 'L-QQEO “QOE\Q BCG’UQ&)CC

DIRECCION: _ \leve D a %gg ng@ug “* . nlo o p\oﬂO
TELEFONO:: D\D WYL VB SO

ANIMAL DE COMPARIA

CANINO: FELINO: X

MACHO: HEMBRA: X

RAZA: Reme can O EDAD: 2 al "2 aoLS

NOMBRE: \I T o\ex¢s COLOR: aomau\\D Ca Slano

I r/ () "W
cc|08853%$8q

Teléfono:_A 6L | IBESO
Jeredo Bayo Compona
Yioco IO P'OYO




\FUHDACIOHIPROTECTORQ
DE LOS ANIMALES

e

an e 3 ond iriee.

HISTORIA CLINICA

Gobernacion de

'g RISARALDA

‘_‘___

9.

6

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA N.G |°C
PULSO SI X INO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 26 RPM
FRECUENCIA CARDIACA (PASRITTY
PESO 75 [KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO S X
PIEL Y ANEXOS SI X
NEUROLOGICO S X
DIGESTIVO S X
RESPIRATORIO Sl X
URINARIO Sl X
CARDIOVASCULAR Sl X
APTO PARA CIRUGIA SI X |NO
OBSERVACIONES: Se entrega formula,
medicamentos post operatorios,
instrucciones post operatorias y cuello
isabelino (Excepto gatos que no lo
necesitan).
OBSERVACION MEDICA:
\f:’5
: Q':r::g’a&}i
Médico Veterinario ,4”0;“'@-5“'} 4
TP de Comvezcol f_o‘“‘ i‘}‘f:y
g



FUNDACIONIPROTECTORA
~_ DELOS ANIMALES ¥

i, Gobernacion de

B RISARALDA
4O’ Sentimiento de Todos
HISTORIA CLINICA__ X&)

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

'Sep 26/202:

Lav  Done Sty m il sullios.

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 complicacidn posterior.

ACUDIENTE:

nomere: Liva M= Wapi o Deeved (s
DIRECCION: NG A o Caem@ney ©iwvnCo lo Q\Q’K@
TELEFONO:: D\ 6\ \B S0

ANIMAL DE COMPARIA
CANINO: FELno: K
MACHO: HEMBRA: _ X

RazA: QO eeeRscon® (omenepap:  _ 2 aadDR

NOMBRE: ?ggg COLOR: X ®scchNa'
L.oay t[amg J%er Aceusclo
c.c._Jo28r377&89

Teléfono: 22 &8 ISKO
veredo Bayoe armparos
Yirca lo P\afa'

G155

cc. \oBHTSD} 3 ®G



¢UHOAC10HIPROTECT ORA
DE LOS AHIMALES o

= Rfé‘i&’”ﬁ‘i&"?_"BA
Lan m D Sl o il i, '«S >entimiento de lodo:

HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA L g
PULSO S X [NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 2] RPM
FRECUENCIA CARDIACA 1O |LPm
PESO ¥, KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO S X
PIELY ANEXOS S X
NEUROLOGICO S X
DIGESTIVO Sl X
RESPIRATORIO Sl X
URINARIO Sl X
CARDIOVASCULAR Sl X
APTO PARA CIRUGIA S X |NO
OBSERVACIONES: Se entrega formula,
medicamentos post operatorios,
instrucciones post operatorias y cuello
isabelino (Excepto gatos que no lo
necesitan).
OBSERVACION MEDICA:

I \5"%
| & o
jm&/ 4,,*::-}3’,_\.502;.-"
Médico Veterinario .«*“q;\;’i;‘f;‘;f
TP de Comvezcol PO
& 0‘\_“\ RO



Q’UHDACIONPROTECTORA
DE LOS AHIMALES s’ Gobernacion de

Sep 26 /2021 o 5 SIS

S

Sentimiento de Todos G156

HISTORIA CLINICA OOO 4 I

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 Gobernaciéon 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:
\ - ce. 244123
NOMBRE: \QQ"A% & Q\l}lg Q.h\l 1\
DIRECCION: QQ A
TELEFONO: : "R 2
ANIMAL DE COMPANIA
CANINO: FELINO: b
MACHO: o HEMBRA:
RAZA: EDAD:
NOMBRE: RN\ L L Oy COLOR: M%@Jb

Merto Gladlys [lewrie?
cl 2ay3pr
Teléfono: . > 2L 366 6 v <R

Allos ! clave| Jorclo Botoc.,




¢UHDAQOHIPROEUMQ
DE LOS ANIMALES

v Eov A < Gobernacion de
ﬁ' RISARALDA
(295 e Wikars m mina e "*1# -
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA L °C
PULSO S X [NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 26 |RPM
FRECUENCIA CARDIACA 12O [LPM
PESO 2T |KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS § =L ¥
MUSCULO ESQUELETICO Si= i X
PIEL Y ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO SI X
DIGESTIVO Sl X
RESPIRATORIO Sl X
URINARIO SI X
CARDIOVASCULAR SI X
APTO PARA CIRUGIA S X [NO

OBSERVACIONES: Se entrega fdrmula,
medicamentos post operatorios,
instrucciones post operatorias y cuello
isabelino (Excepto gatos que no lo
necesitan).

OBSERVACION MEDICA:

Médico Ve/teriﬁario
TP de Comvezcol



[FUHDACON PROTECTORA
L \ﬂ@ 4ni’,  Gobernacion de

- ' RISARALDA

) semmendeToses O 07

HISTORIA CLinica_ (CEONZ

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

S'eP 26 /2021

(ot 7 B St sinl .

Nit. 816.005.312-6

Autorizo a la FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, a su
cuerpo meédico 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:

cc. Lo2531a3 Y
NOMBRE:

DIRECCION: _ AT Tr O QSOV;ce \\\| -Coxa 720
TELEFONO::_ 3 2. O 2Q7 S3<S\Y

ANIMAL DE COMPARIA

CANINO: FELno: K

MACHO: HEMBRA: _ X
RazA: Qe®y cavw® ComMUNEpAD: a_mereh

NOMBRE: W x o.cqQ COLOR: Ngg;&o_u

GG

A 7 =

Teléfono: 5 1O ggz quzgé
&Jn,o Mouce Casan 20 My y




FUNDACIONIPROTECTORA

LEIE ,"f Gobernacion de
'j R!SARALDA
o0 e e m il e = S
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA Y .6 [|°C
PULSO SI X |[NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 23 RPM
FRECUENCIA CARDIACA 12| LPM
PESO 2.3 |kG
ORGANO DE LOS SENTIDOS < e
MUSCULO ESQUELETICO Sl X
PIEL Y ANEXOS 8- & X
NEUROLOGICO SI X
DIGESTIVO R
RESPIRATORIO SI X
URINARIO SI X
CARDIOVASCULAR Sl X
APTO PARA CIRUGIA Si X |NO
OBSERVACIONES: Se entrega férmula,
medicamentos post operatorios,
instrucciones post operatorias y cuello
isabelino (Excepto gatos que no lo
necesitan).
OBSERVACION MEDICA:

&

g Ca
‘;\"- P

= o

A

Médico Ve e ario RO
SV & o
TP de Comvezcol CPo 30



FUNDACIONIPROTECTORA
DE LOS ANIMALES ¥ o T ol
— - Sl Gobernacion de

B RISARALDA

e . sentimiento & Todos
HistoriacLinica OO O Y 3

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Sep 26 ’/zozr

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 quirdurgico 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 complicacion posterior.

ACUDIENTE:

nvomere: YRV Loy Odwdvoa Co da U-’—: 4 c.c.'Z’\L. ¢ hY5 t,[

DIRECCION: CUVYPYA |1 D H-YS5 Sav i Ly 2A
TELEFONO: : D213 ZY.56OY

ANIMAL DE COMPARIA

CANINO: FELINO: Y-

MACHO: Y HEMBRA:

rRaza: 0 DAV EDAD: lo Bk
NOMBRE:" L oW 9 COLOR: m‘-\\{’ O - WCD

C.C. 2w Iy ¥
Teléfonozz? \ 299U <6 oy

(et W 4643 QQ“C"

G158



FUNDACIONIPROTECTORA

RONRE \EZS&»} Gobernacion de
B RISARALDA
i 40’ Sentimiento de Todos

HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL  ANORMAL
TEMPERATURA 2%.9 |°C
PULSO Sl X INO
FRECUENCIA RESPIRATORIA A RPM
FRECUENCIA CARDIACA \©D LPM
PESO W\  KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO S X
PIELY ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO S X
DIGESTIVO SI X
RESPIRATORIO SI X
URINARIO SI X
CARDIOVASCULAR SI X
APTO PARA CIRUGIA S X |[NO
OBSERVACIONES: Se entrega formula, ’
medicamentos post operatorios, :
instrucciones post operatorias y cuello
isabelino (Excepto gatos que no lo
necesitan).
OBSERVACION MEDICA:

[/

Médico \(ljteriﬁario
TP de Camvezcol




¢UHDACIO!'|IPROTECTOM
~ DELOS AMMALES

Gobernacion de

§ RISARAL DA

W sewmamsms 0159
HISTORIA CLiNICA__ (OO,
FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

Se,p 26 /2021

12 b b i .

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 complicaciéon posterior.

ACUDIENTE:

441> ¥\9
NOMBRE: S\a©yeR) \%fb\m'[b 4 Wlay Agsa )
DIRECCION: N ef edo wvie
TELEFONO: :_ DA D IR }68 &
ANIMAL DE COMPARIA
canino: X FELINO:
MACHO: HEMBRA:
RazA: A@>h A epaD: Q. anwl
NOMBRE: _(G~7 ¢\ COLOR: _\&ero

o Zer T

Teléfono: ?’?f |Xf e8¢

/O/qu,.]o ‘7/00]“J }’]f,fy




qr'UHDACIONlPROTECTORQ
DE LOS ABIMALES

b

Wi, Gobernacion de

>' RISARALDA

{oa 1 Do Selere il eflney. )
HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA 23 °C
PULSO Sl X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA \Z RPM
FRECUENCIA CARDIACA 65 [LPm
PESO Wl KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Bl %
MUSCULO ESQUELETICO Sl X
PIEL Y ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO i %
DIGESTIVO 510X
RESPIRATORIO Sl X
URINARIO Sl X
CARDIOVASCULAR Sl X
APTO PARA CIRUGIA SI X |NO

OBSERVACIONES: Se entrega formula,
medicamentos post operatorios,
instrucciones post operatorias y cuello
isabelino (Excepto gatos que no lo
necesitan).

OBSERVACION MEDICA:

L

Médico Vetferinabrio

TP de Comvezcol



Q‘UHDACIOHIPROTECTORA

DE LOS AMIMALES _

=,  Gobernacion de
§3 | ' RISARALDA
W 20 Sep 2021 .. © Sentimiento ¢ Todos

HISTbRIA clinca OO OIS

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 quirirgico 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: |

DIRECCION: IV ¥ _ 3 L NC QD SD/QQ,

TELEFONO: : “2.0 :}61 S1DE

ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO: FELINO:  _ -
MACHO

; S HEMBRA: '-Q
RAZA: ! EDAD:
NOMBRE: COLOR: i s

gu)_ P LrO O) Lb«f@/

AL AVA
Telefono. 37 o2b¢ Syt

,\/Q-Yeolq quq [[0 A <
ﬁ:wgq ‘6-/ SQID\V'

0163



FUNDACIONIPROTECTORA
DELOS AHIWALES

G°’“’“"E3°K"CBA

RISA

[ e T ——— "j Sentimiento de T
"~ HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL ANORMAL

TEMPERATURA RN |°C

PULSO S X NO

FRECUENCIA RESPIRATORIA 24 RPM

FRECUENCIA CARDIACA & LpMm

PESO 354 KG

ORGANO DE LOS SENTIDOS SI X

MUSCULO ESQUELETICO S X

PIEL Y ANEXOS S X

NEUROLOGICO Sl X

DIGESTIVO Sl X

RESPIRATORIO Sl X

URINARIO S X

CARDIOVASCULAR S X

APTO PARA CIRUGIA Sl X |[NO

OBSERVACIONES: Se entrega férmula,

medicamentos post operatorios,

instrucciones post operatorias y cuello

isabelino (Excepto gatos que no lo

necesitan).

OBSERVACION MEDICA:

r\ J

) % &
sdi . o 2.4

, Médico Veterinario A

TP de Comvezcol e



q’UHDAC!OHIPﬂOTECTORA
_ DELOSAMMALES  ~
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Gobernacion de

| RISARALDA

0’ sentimientd de Todos
HISTORIA CLiNICA._ OO0 A6

1 SeP 261/2-021

[ T————

0161

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 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-AQM&Q‘ ;}Qomg%\so. QM@(EQ
DIRECCION: \jCrC Aodadnz O

TELEFONO:: 3\ 231X 36 X 2

cc. 24\ R 19

ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO: '7< FELINO:

MACHO: HEMBRA: i

rRaZA: N\ a\h 26 E0AD: Z QO LS
NOMBRE: QA€ C o TR S COLOR: S\ COy

—Jen cﬁr Llevrget

ck 2uwatl SJ
Teléfono: Z2{

/wcsjr_‘,h ‘—] ee foy IY:'C;
?»“io o JU




FUNDACIOHIPROTECTORA

e >Wﬁ Gobernacion de
BN RISARALDA
R 4" Sentimiento de Todos.
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA A |°C
PULSO SI X [NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 13 RPM
FRECUENCIA CARDIACA 126 [Lpm
PESO 195 KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS -
MUSCULO ESQUELETICO S
PIEL Y ANEXOS 51 L ¥
NEUROLOGICO SI X
DIGESTIVO SI X
RESPIRATORIO SI X
URINARIO SI X
CARDIOVASCULAR SI X
APTO PARA CIRUGIA SI X [NO

OBSERVACIONES: Se entrega férmula,
medicamentos post operatorios,
instrucciones post operatorias y cuello
isabelino (Excepto gatos que no lo
necesitan).

OBSERVACION MEDICA:

/m/

Médico VeteEna?io
TP de Comvezcol



RFUHDACIOHIPROTECTORA
DE LOS AHIMALES

_1-&&1 Gobernacion de

B8 RISARALDA ..,
— ¥ Sentimientode Todos " ' -
HISTORIA CLINICA OOO\U.?

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

il Sep 26 /2021

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: '00%565 6@!
RE Qv &D + '
o S0 12 e s Bepetnd

TELEFONO: :_ R | 3829

ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO: FELINO: _ &

MACHO: A HEMBRA: %

RAZA: EDAD:

NOMBR% COLOR: qu({s\ N- Blay )

tvha Vaaessa Ocacwo &
C.C. Aoous6ssS3zd
Teléfono: 31382981+ Nexeda el Diamante

F\f\CO 10 EQQQ(Q\’\ZC\



FUNDACIONIPROTECTORA
o DELOS AHIRALES

(o o Jemers o cxnl e,

HISTORIA CLINICA

ke

'S

——

Gobernacion de

RlSARAL_DA

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 3% |
PULSO Sl X [NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 20 RPM
FRECUENCIA CARDIACA \ D)\ LPM
PESO .2 |KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS SI X
MUSCULO ESQUELETICO S X
PIELY ANEXOS S X
NEUROLOGICO Sl X
DIGESTIVO Sl X
RESPIRATORIO Sl X
URINARIO Sl X
CARDIOVASCULAR SI X
APTO PARA CIRUGIA SI X |[NO
OBSERVACIONES: Se entrega férmula,
medicamentos post operatorios,
instrucciones post operatorias y cuello
isabelino (Excepto gatos que no lo
necesitan). '
OBSERVACION MEDICA: *
]
v‘é o
KX/_‘U(\ Q@ii;”-\bc;ip"
Médico Vitrinarlo ,\&3&::\0;;&.:’
TP de Comvezcol SEF
& SPoTa



FUNDACIONIPROTECTORA

DELOS AHIMALES ,
, »,  Gobernacion de
I BS RISARALDA
: 36? 26 /ZOZT s )" sentimiento de Todos
HISTORIA CLINICADw '“" 8
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:

. @ U’Q 0 o ce . OOY.565 .53
o S e o (y BepeRni

TELEFONO..&_IB 29 I'7I

ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO: FELINO: =X

MACHO: HEMBRA:

rRAZA: QN C LD EDAD: 2 SAM DA

NOMBRE: _ )2y §.0\ COLOR: AT - NNV

Evi¥a  Uancssa O(amoo G
c.Cc._400usés 531 o
Teléfono: _ 1 3B2a8( 14 J cveda e\ c‘mman e

fina \a E:/ot‘ﬂ“ 0

0163




FUNDACIONIPROTECTORA
DE LOS AMMALES

Sk,  Gobernacion de
3'§ RISARALDA
U B e o in i, e [N

HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA e |°C
PULSO S X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 2\ RPM
FRECUENCIA CARDIACA 1\ LPM
PESO 2 [KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS SI X
MUSCULO ESQUELETICO SI X
PIELY ANEXOS SI X
NEUROLOGICO SI X
DIGESTIVO Sl X
RESPIRATORIO SI X
URINARIO S X
CARDIOVASCULAR SI X
APTO PARA CIRUGIA Sl X [NO °
OBSERVACIONES: Se entrega formula,
medicamentos post operatorios,
instrucciones post operatorias y cuello
isabelino (Excepto gatos que no lo
necesitan).
OBSERVACION MEDICA:

Médico Veterinario oa‘§°i>°‘;f,~"

TP de Comvezcol SE e

R o
G‘g ve}?‘a‘ﬁ*e\



FUHB&CIOHIPROIECTORA
o DELOS AHIMALES ap
;Lmb ©.  Gobernacion de

| RISARALDA

2 i Sk m sinl e, S

H|$be‘z|;\ cLiniea O00UY

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

6eP 26]2021

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 complicacion posterior.

ACUDIENTE:

\/wg i e cc LDDYBES53
"\ Y CCy Oq @S(\)QWN

)
NOMBRE: DA

DIRECCION: Y@\ OY
TELEFONO: : "@&1 D

ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO: j; FELINO:

MACHO: N HEMBRA: o

RazA:  MROs A EDAD: Z é% é \

NOMBRE: So m\&u,l coloR: CININNY | InN- bj(t\\l CA

£y \barssa Occxrf\po C.
C.C. __400usts 531
Teléfono: 313824131 \Jc\cdu e\ Ukomqﬁke

finca \a E,E)e'('{)\ﬂ?c\

) somsmniess 0152



{UHDACIOHIPROTECTORQ
DE LOS ANIMALES

\ﬁi‘ Gobernacion de
i' RISARALDA
(o B e i ki "._._)) imie odo:
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA 2%.S |°C
PULSO Si X [NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA Z3 RPM
FRECUENCIA CARDIACA 2y LPM
PESO Y kG
ORGANO DE LOS SENTIDOS = R
MUSCULO ESQUELETICO =i %
PIELY ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO ]
DIGESTIVO .
RESPIRATORIO SI X
URINARIO Sl X
CARDIOVASCULAR Sl X
APTO PARA CIRUGIA SI X |NO

OBSERVACIONES: Se entrega formula,
medicamentos post operatorios,
instrucciones post operatorias y cuello
isabelino (Excepto gatos que no lo
necesitan).

OBSERVACION MEDICA:

&

Médico Veterinario
TP de Comvezcol



Q‘UHDAGOHIPROTECTORA
DE LOS AMIMALES Lo o
(3, Gobernacion de
B RISARALDA

| Sep 26 /2021y ) seamenodeiodes U E5

HlSbeiiA ctiniea. 00065 O

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 complicacién posterior.

ACUDIENTE:

C.C. 'DD 565
vext 0 > SESES

X Y
SR58 919 i nvide QQI QQ?GDMV-\

ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO: _ FELINO:

MACHO: HEMBRA:

RAZA: Q&A&,ﬂz& CQMD EDAD:

NomBRE: C_Q} gg‘tg;l) COLOR: NIWVA

NOMBRE:
DIRECCION:
TELEFONO: :

Exha Nanessa O(qmpc G
C.C. _100u 5655341
Teléfono: =13g2d8(F T Ue eda g\ D‘er\lc

chq \a Esfc( anNZa



FUNDACION IPROTECTORA

il e D%k, Gobernacion de
B RISARALDA
(o By . A AL
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA & |[°C
PULSO SI X [NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 2 RPM
FRECUENCIA CARDIACA \'23 |LPM
PESO A4 KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS S X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X
PIEL Y ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO Sl X
DIGESTIVO SI X
RESPIRATORIO SI X
URINARIO SI X
CARDIOVASCULAR Sl X
APTO PARA CIRUGIA N X [NO
OBSERVACIONES: Se entrega formula,
medicamentos post operatorios, &
instrucciones post operatorias y cuello
isabelino (Excepto gatos que no lo
necesitan).
OBSERVACION MEDICA:
[
j ?"'o
l/u}‘ ‘;\:l;\' ) :‘ﬁa
MédicoWVeterinario 9_,025(‘_"#. ’f:;v""”
TP de Comvezcol ,\eo:‘?,o"(:c@‘;fi
Q?-o ?9\ 2 4"*; Q"



Q’UHDACIOHIPROTECTOM

eliliny s, Gobernacion de
’ RISARAL DA
il Scp 26 RO2Y | i ' Sentimiento dé Tod

HISTORIA CLiNicA_ OOQOT L

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.

Syt ce. U433 R0aMb

NOMBRE: Q e Ce\ar Ao @mgg ( }_gmeo b
DIRECCION: Vetcdo Bevo Livda Thwoceo O a Beimol §

TELEFONO:: 32\ ¥ ¥ 2 \6 DX

ANIMAL DE COMPARNIA
CANINO: FELINO: X
MACHO: HEMBRA: X

RAZA: Dnewrz conO ComMun EDAD: 1 V2

NOMBRE: _\ G ¢ coLor:  Eolaecn 3 NeA D

Mavia Celoida campeo
CC_wi? 80 qu&
Teléfono: 2 2 S &2 76 5 F

bevedu @(7ua lnae,
Fimnea L. W HevmoSa

01F6



FUNDACIONIPROTECTORA

——e 7% Gobernacion de
,'j RISARALDA
(AP T——— - Sentimiento de Todos
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA S [°C
PULSO S X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 26 RPM
FRECUENCIA CARDIACA \ 14 LPM
PESO 23 |KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO -
PIEL Y ANEXOS Sl -~ %
NEUROLOGICO = i
DIGESTIVO |
RESPIRATORIO Sl X
URINARIO Sl X
CARDIOVASCULAR Sl X
X

APTO PARA CIRUGIA

-

NO

OBSERVACIONES: Se entrega formula,

medicamentos post

instrucciones post operatorias y cuello

isabelino (Excepto gatos
necesitan).

operatorios,

que no lo

OBSERVACION MEDICA:

Qe

Médico Veterinario

TP de Comvezcol

PROTECTORA DE ANIMALES
DOSQUEBRI/ 3

Dr Cesar August: =i ke
MV.Z. - U.D.CA.

TP 25122



q:UHDA(EOﬂIPROTECTORﬁ
DE LOS AMMALES T .
. S, Gobernacion de

RISARAL_DA
| Sontients oS

HISTORIA CLINICA m

Se!: 26 I/ZOZ?

L= Dra Selard 0 sim fiiem.

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 meédico 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 complicacién posterior.

ﬂ."é’l‘?
b€

ACUDIENTE:
cc. Lo Wqz307
nomere: (cetal dine Pareoa .
DIRECCION: N2teha Sam  tnbtel Tuseo of Al ?onQL
TELEFONO::_ D\A U S\ odaXx.
ANIMAL DE COMPARNIA
canino: X FELINO:
MACHO: HEMBRA: X
rRaza: M eahza EDAD: A a QD

NOMBRE: _MW9 © c T+ COLOR:  LEG O

Gexaldine. 2 anacsen
CC_\oBrAaaz 302
Teléfono: &1A A4S\ 0549 F
\NexedA  son ANGTey

fintan Loy folipanes.




FUHDAEEI?{EIPROTECTORA
i@ Gobernacion de

'{ RISARALDA

Con s Dt St v eallens.

HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL  ANORMAL
TEMPERATURA 3¥Ee |°C
PULSO S X INO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 2 RPM
FRECUENCIA CARDIACA V22X |LPM
PESO 5.y  [KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X

PIELY ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO Sl X
DIGESTIVO S X
RESPIRATORIO SI X
URINARIO Sl X
CARDIOVASCULAR SI X

APTO PARA CIRUGIA Sl X |[NO
OBSERVACIONES: Se entrega formula,
medicamentos post operatorios,

instrucciones post operatorias y cuello

isabelino (Excepto gatos que no lo

necesitan).

OBSERVACION MEDICA:

Médico Veterinario

TP de Comvezcol
PROTECTORA DE ANIMALES
DOSQUEBR/
Dr Cesar Augustc PR 1§
MV.Z - UD.CA.
TP 25122




FUNDACIONIPROTECTORA
o DELOS RHINALES

., Gobernacion de
RISARALDA :
) SentimientodeTodos ) | 3

HIsTORIA CLinica QDS 3

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

-

Oep 26//2021

Cen i Dy Sedtre on i el

Nit. 816.005.312-6

Autorizo a la FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, a su
cuerpo  meédico 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 complicacién posterior.

ACUDIENTE:

ce._4D U\ A6q

NOMBRE: _(*
DIRECCION:
TELEFONO:: S\ %o \ S\

ANIMAL DE COMPARIA
CANINO: i FELINO:
MACHO: HEMBRA: X
RAZA: MLz EDAD: \ &G L
NOMBRE: W% eve\ COLOR:
Gle g %‘:‘QO\“&%%Q "2&\3'-‘.#&;
~—
c.C. 3 iy 3T

Teléfono: i Foi SE 6/
\J . 6‘\(\ (\‘ﬂé‘(oa )




FUNDACIONIPROTECTORA

DE LOS AMIMALES ﬁﬁ&e Gobernacion de
\' RISARALDA
o1& Dar b 2 cns . {\qhud " ‘

HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA %6 |°C
PULSO S| X [INO
FRECUENCIA RESPIRATORIA [ 4k RPM
FRECUENCIA CARDIACA W5 LPM
PESO A  |KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS S X
MUSCULO ESQUELETICO S X

PIEL Y ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO Sl X
DIGESTIVO S X
RESPIRATORIO SI X
URINARIO Sl X
CARDIOVASCULAR SI X

APTO PARA CIRUGIA Sl X [NO
OBSERVACIONES: Se entrega formula,

medicamentos post operatorios,

instrucciones post operatorias y cuello

isabelino (Excepto gatos que no lo

necesitan).

OBSERVACION MEDICA:

Meédico Veterinario

TP de Comvezcol
PROTECTORADE 2 MIMALES

DOSQUEEBR
Dr Cesar August L.
M.vZ. - U.D.CA.
TP 25122



kFUHDAC!GMPROTECTOM
MR :an?.w Gobernacion de

B RISARALDA
[ S—— “{)’. Sentimiento de Todos
H|STOR|ACL|N|CA DOOSQ

Sep 26 J2021

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 complicacién posterior.

ACUDIENTE: e U(?_) qu‘\ ,}eq

NOMBRE:Q_&@M
DIRECCION: \JoseDa Sann Bad\el | Twa

TELEFONO: : \"Z Yol SC6) .

ANIMAL DE COMPANIA

canno: X FELINO:

MACHO: HEMBRA: _ X

raza: oy kx zAQ EDAD: % LG ered

NOMBRE: \ Q. C % COLOR: \-D&qm cay Gaonllo

olag 5aléc4\uc&,q Zat::c-\q
CC. ™ H3 irws 365
Teléfono: __ 312 Zof SE £ 4

V. San A*n-L'reé ,

O0L1F9



¢UHDACIOHIPROTECTORQ
DE LOS AMMMALES ©,  Gobernacion de

' RISARALDA

o4 b bt 2 sen . e) Sent It
HISTORIA CLiNICA

SISTEMA NORMAL | ANORMAL

TEMPERATURA -7 |°C

PULSO SI X |NO

FRECUENCIA RESPIRATORIA 26 RPM

FRECUENCIA CARDIACA B [LPM

PESO (> |KG

ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X

MUSCULO ESQUELETICO S X

PIEL Y ANEXOS Sl X

NEUROLOGICO S X

DIGESTIVO Sl X

RESPIRATORIO SI X

URINARIO Sl X

CARDIOVASCULAR SI X

APTO PARA CIRUGIA Sl X |NO

OBSERVACIONES: Se entrega formula,

medicamentos post operatorios,

instrucciones post operatorias y cuello

isabelino (Excepto gatos que no lo

necesitan).

OBSERVACION MEDICA:

OeemO

Meédico Veterinario

TP de Comvezcol
PROTECTORA DE ANIMALES
DOSQUEBR: S
Dr Cesar Augustc pina k.
MVZ - UD.CA.

TP. 25122




HFUHDADCEI?OI;IPROTE(TORQ
] Jwes,  Gobernacion de

’ RISARALDA

Sentimiento dé Todos
nistoriacliniea. O00S S

Wl Sep 26 /2021

[ Dra B m e i,

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: eV e EJQCQO 4 Q)& Y

DIRECCION:

TELEFONO: :_ A Y ADA AU

ANIMAL DE COMPARNIA

cc. IDOYHEGCES| O

canino: Y FELINO:

MACHO: . - HEMBRA: .

RAZA: ZH EDAD: b2\ 0s¢€

NomBRe: W A Y(Y color: =0\ CA - VIO? L)

Jacke\int Drgn YA Cordong
CC lopubé@glo
Teléfono: MM FB 66U L4 2

Vevedon Jordoni

0179



grunoncuonlraorea ORA
~_ DELOS AMIMALES s

N —

S, Gobernacion de

RISARALDA

/

QL..-f\_A

f
o D S i . ‘9\_,_/ 5 ento

HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA L. - °C
PULSO S X INO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 20 RPM
FRECUENCIA CARDIACA (3> |[LPM
PESO 45 [KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X

PIEL Y ANEXOS N X
NEUROLOGICO Sl X
DIGESTIVO Sl X
RESPIRATORIO S| X
URINARIO Sl X
CARDIOVASCULAR S X

APTO PARA CIRUGIA S X [NO
OBSERVACIONES: Se entrega formula,

medicamentos post operatorios,

instrucciones post operatorias y cuello

isabelino (Excepto gatos que no lo

necesitan).

OBSERVACION MEDICA:

Qg

Meédico Veterinario

TP de Comvezcol
PROTECTORA DE ANIMALES
DOSQUEBR
Dr Cezar August: nal.
M.VvZ - U.D.CA.
TP 25122




FUHDﬂDCé?gngEESCTOM
:!.2&: Gobernacion de

B8 RISARALDA

O sentimientodeTodos O
HISTORIA CLiNICA. OO0 Sk

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Sep 26 /2021

Lo 2 Do Sk o i o

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 complicacién posterior.

ACUDIENTE:

cloRsS3N ol ¥
NOMBRE: _}_‘?\30 ?@&\SQEO Q&'\b\O =
Ca 6 & A4352 CenktO

DIRECCION: a 6 X
TELEFONO:: 32\ F @27 oW\ O

ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO: FELINO: b, 4

MACHO: X HEMBRA:

RAZA: Demeticond Comuon epab: N
NOMBRE: L€ L ean COLOR: Q;P&'U& .

(s Pey\er Ritoo
cc. Lo SevYels Q@ G Aoy
Teléfono: “UAN RO




¢UHDACIOHIPROTECTOM
DELOSAMIMALES ™

@i, Gobernacion de
B8 RISARALDA
s havidminahiidin =4/ SENUIMHENTO G 10005
HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL | ANORMAL

TEMPERATURA S |

PULSO SI X |NO

FRECUENCIA RESPIRATORIA 22  |RPM

FRECUENCIA CARDIACA 64§ [LPM

PESO 3 kG

ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X

MUSCULO ESQUELETICO Sl X

PIEL Y ANEXOS Si X

NEUROLOGICO S %

DIGESTIVO St X

RESPIRATORIO sI X

URINARIO SI X

CARDIOVASCULAR SI X

APTO PARA CIRUGIA Sl X |NO

OBSERVACIONES: Se entrega formula,
medicamentos post operatorios,
instrucciones post operatorias y cuello
isabelino (Excepto gatos que no lo
necesitan).

OBSERVACION MEDICA:

(N enedD

Médico Veterinario

TP de Comvezcol

PROTECTORA DE ANIMALES

DOSQUEBR/

Dr Cesar Augustc pina L.

MvZ. - UD.CA
TP. 25122



FUNDACIONIPROTECTORA

DE LOS AMINALES u&&ﬁ Gobernacion de
B RISARALDA gi79
Sep 26 /2021 - -

H!STORIA; CLINICA Da os \1

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 meédico 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 complicacién posterior.

ACUDIENTE:

NOMBRE: ‘XQ%ZQC\DC elive Eﬁ ()D\] B@
0
el S G

ANIMAL DE COMPANIA

cc 10O 4&6 I3 O

CANINO: \l FELINO:
MACHO: HEMBRA:

RAZA: 20 EDAD: WM /
NOMBRE: _TO 13\ COLOR: ci QD - CQ?ﬂQ,.

N v

Jﬁ Yenne DHedoYo condong
cClooebEO\0
Teléfono: \WF0b by U2

Nevedon Jot Jons 6




Q‘UHDAGOHIPROTECT ORA
DE LOS ANIMALES b

v iit,  Gobernacion de
'2 RISARALDA
Lan s Jarn imert m i e i@_f,_,d _ : _ _*_ _‘ “ ﬂh—
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA ¢S |°C
PULSO Si X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA ) RPM
FRECUENCIA CARDIACA \O} |LPM
PESO &2 . ixe
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl v L%
MUSCULO ESQUELETICO Sl X%
PIEL Y ANEXOS sl - X
NEUROLOGICO 81 X
DIGESTIVO Sl X
RESPIRATORIO Sl X
URINARIO Sl X
CARDIOVASCULAR Sl X
APTO PARA CIRUGIA sl X |NO

OBSERVACIONES: Se entrega formula,
medicamentos post operatorios,
instrucciones post operatorias y cuello
isabelino (Excepto gatos que no lo
necesitan).

OBSERVACION MEDICA:

.

Médico Veterinario
TP de Comvezcol

PROTECTORA DE A NIMALES

DOSQUEBR;
Dr Cesar August.
MVZ - UDCA.
TP 25122

'



FUNDACIONIPROTECTORA

DELOS NMAALES ¢, Gobernacion de
{. RISARALDA
Sep 262021 ). sy ()

HISTORIA CLinica OCOS8

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:

_ cc. 11314399361
NOMBRE: (S ne\aor Ao ot
DIRECCION: Qe TYraw

TELEFONO:: 3 0\ 2 M\ S99 4

ANIMAL DE COMPARNIA

caniNo: _ XK FELINO:
MACHO: HEMBRA: _ X
RAZA: W\ EAN2.Cy EDAD: )\ @GO

NOMBRE: D@ rScrlq COLOR:  Deacq o Jate

@eﬂef cr Mm

Wiy 2944 36 1
Telefono ’),mf_?u gy s99 ¢

\/cvcdc\ ‘\Q\ &TC(JC’S\C..T /




RFUHDAGOHIPROTECTORQ
DE LOS AMIMALES

a8 B Sk i i,

.\f-au"u"-ﬁ- Gobernacion de
B RISARALDA

ot - St el i

HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA 2¢.6 |°C
PULSO Sl X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA \3 RPM
FRECUENCIA CARDIACA 6% LPM
PESO 4=t . jkG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO ko X

PIEL Y ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO Sl X
DIGESTIVO -
RESPIRATORIO Sl X
URINARIO Sl X
CARDIOVASCULAR sl X

APTO PARA CIRUGIA SI X |NO

OBSERVACIONES: Se entrega formula,
medicamentos post operatorios,
instrucciones post operatorias y cuello
isabelino (Excepto gatos que no lo
necesitan).

OBSERVACION MEDICA:

i .

(A

Médico Veterinario

TP de Comvezcol

PROTECTORA DE AMIMALES

DOSQUEBR/

Dr Cesar August L ing

MVZ. - U.D.CA.
TP 25122

tad
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 DELOSAMMALES

-

"'ﬁj__. Gobernacion de
B2 RISARALDA .. _,
O sentimientodeTodos ) - /%

Hls;lil;n. cuinica_ OO O SC?

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Sep 26 [202)

(n13 e e 0 mnd el

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 quirirgico 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:

LT cc A2 14y
NOMBRE:AQ\QQ\A Oraux (@) "ART 4 Y4 F82

piReccion: b Ve § Vo 1-5%9 PQ'QC!UQ_
TELEFONO::_ @D | 4D/ | 3¢

r

ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO: A FELINO:

MACHO: - HEMBRA:

RAZA: f\A EDAD: 2 0o A
NOMBRE: %Q Y M COLOR: Ay O

AHC‘\I \ lauta om)b g:ﬁh Th_

CC_AQI1dyal2 :
Teléfono: 20401 (4 A ¢ e

Dir @Il § 35S furpoe




q’UHDACIOHIPROTECT ORQ
DE LOS ANIMALES

’,  Gobernacion de
| RISARALDA
i " Sentimiento de Todos.

HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA gL |°C
PULSO SI X [NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA Ic RPM
FRECUENCIA CARDIACA oy LPM
PESO S ke
ORGANO DE LOS SENTIDOS S X
MUSCULO ESQUELETICO SI X
PIEL Y ANEXOS S X
NEUROLOGICO SI X
DIGESTIVO SI X
RESPIRATORIO SI X
URINARIO S X
CARDIOVASCULAR Sl X
APTO PARA CIRUGIA SI X [NO
OBSERVACIONES: Se entrega formula, .
medicamentos post operatorios, :
instrucciones post operatorias y cuello
isabelino (Excepto gatos que no lo
necesitan).
OBSERVACION MEDICA:

Q ey

Meédico Veterinario

TP de Comvezcol

PROTECTORA DE ANIMALES
DOSQUEBR/
Dr Cesar August: - k.
MVZ - UD.CA.
TP 25122




FUNDACIONIPROTECTORA
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HISTORIA CLiNICA  ©O 060

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 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:

ce. VSR 003>
NOMBRE: A;Q&! ﬁm Q%ﬂ \-Q
DIRECCION: Q\C’_

TELEFONO:: 200 XX FOSS

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: _)é FELINO:

MACHO: HEMBRA:

W CEARIE N e oy veyro
Apore Efebbai RIF

cClE o300 3
Teléfono: ?04(?4‘?&*)/)

’)/p,(@dd ﬂfd//a /0/61/




q‘UHDACIONIPROTECTORQ
_ DELOS

e \}W Gobernacion de
BS RISARALDA
[ r——— A A
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA %9 |°C
PULSO S X [NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 2) RPM
FRECUENCIA CARDIACA 12 LPM
PESO Y4 [kG
ORGANO DE LOS SENTIDOS 5l X
MUSCULO ESQUELETICO sl X
PIEL Y ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO Sl X
DIGESTIVO St X
RESPIRATORIO Sl X
URINARIO Sl X
CARDIOVASCULAR sl X
APTO PARA CIRUGIA S X |NO

OBSERVACIONES: Se entrega férmula,
medicamentos post operatorios,
instrucciones post operatorias y cuello
isabelino (Excepto gatos que no lo
necesitan).

OBSERVACION MEDICA:

Médico Veterinario
TP de Comvezcol
PROTECTORA DE ANIMALES
DOSQUEBR;/ 3
Dr Cesar August: Jina L.

MV.Z. - UD.CA
TP 25122
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HlST&J;{-IA‘CLlNICA 0 006 l

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 quirirgico 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.

—_ o o ONSEBIST6

RVaM Q1 iR Y >
tcoo: VOLDIE 6@y 2y Fravcs cd
TELEFONO: "R 24 S 6 =

ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO: FELNO: ¥~

MACHO: o - HEMBRA: -

raza: QN O\ CQ EDAD:

NOMBRE: S O D COLOR: oM (D-NeQND

Blaunca Ld ool Nerenez
CC. lpgze 24 35L
Telefono 2205 B4 7550

e ¥ edor Dordunwt

fnce Dan Fancio O

-

7B



[FUNDACION PROTECTORA
DE LOS AMIMALES

-

Lo Frarm Satarn il v

HISTORIA CLINICA

Sesd  Gobernacion de

r—
N

———

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 2K -5 e
PULSO S X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA RO RPM
FRECUENCIA CARDIACA o> [LPM
PESO <C |kG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO g0y )

PIEL Y ANEXOS 5| ¢ X
NEUROLOGICO S %
DIGESTIVO Sl X
RESPIRATORIO Sl X
URINARIO Sl X
CARDIOVASCULAR Sl X

APTO PARA CIRUGIA S X [NO

OBSERVACIONES: Se entrega férmula,
medicamentos post operatorios,
instrucciones post operatorias y cuello
isabelino (Excepto gatos que no lo
necesitan).

OBSERVACION MEDICA:

.

\

Médico Veterinario

TP de Comvezcol

PROTECTORA DE 2NIMALES

DOSQUEBR )

Dr Cesar August: pina Ll

MVZ - UD.CA



