[FUNDACION PROTECTORA
___ DELOS AMIMALES Sabd’  Gobernacion de

-

B8 RISARALDA
Crem DS m il el 1‘9\ ,‘J
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL |  ANORMAL
TEMPERATURA g4 |°C
PULSO SI X [NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 22 RPM
FRECUENCIA CARDIACA a3 LPM
PESO 2R |KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS SI X
MUSCULO ESQUELETICO SI X
PIELY ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO Sl X
DIGESTIVO Sl X
RESPIRATORIO Sl X
URINARIO SI 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:
2
A
Tt

o e
57

Médico Veterinario Ft¥
TP de Comvezcol
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HISTORFA CLINICA

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 complicacion posterior.

ACUDIENTE:

cc. G 5/ AL
NOMBRE: %\f\d ) /4?
0 .
e R iy

ANIMAL DE COMPARIA

canino: X FELINO:

MACHO: | HEMBRA: X

RAZA: _ : % EDAD: 2 Zerrt
NOMBRE: 778U/ COOR: /Bl cre -

Z‘Z(M,g &a- 2 [~

c.C. Z4 ;rr_/a-’(
Teléfono: 277 cc 89 32

Y/ cer? [
e 9:,):9-/ b o

0263



Q‘UHDACIONIPROTECTOEQ
~ DELOS AMMALES

. Gobernacion de
B RISARALDA
[P ——— . Sentimiento de Todos
!
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL |ANORMAL
TEMPERATURA 2.3 [
PULSO SI X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 2\ RPM
FRECUENCIA CARDIACA 373 LPM
PESO &= KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X
PIELY ANEXOS SI X
NEUROLOGICO Sl 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:
<

"2
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o
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HISTORIA CLINICA

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 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:

l cc. /O 92’0%53?0.
NOMBRE: W@W Mﬁ?
DIRECCION:- Bz 2L o o Eorz [Sa/Boa
TELEFONO: : 2/ &0 /5 73

ANIMAL DE COMPARNIA

- CANINO: FELNO: X
MACHO: % ) HEMBRA: __
RAZA EDAD: [ Azt

NOMBRE: A O COLOR:

AAO S WO Y C
cc._ \oXH 016 £ O
Teléfono: S\ KO (S 34

Lo croz Yodboa




FUNDACIONIPROTECTORA

Ly b’ Gobernacion de
B RISARALDA
R o &3 Sentimiento de Todos

HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA W6 |°C
PULSO S| X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 2.9 RPM
FRECUENCIA CARDIACA |26 |LPM
PESO 3.2 |KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO SI X
PIELY ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO Sl X
DIGESTIVO S X
RESPIRATORIO S X
URINARIO S 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:
L~
Ly

Médico Veterinario -
TP de Comvezcol
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.- a&&m Gobernacion de

Sk i) BS RISARALDA
T HISLFORIA cLinica_ NS

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

B | \

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 complicacién posterior.

ACUDIENTE: -
NOMBRE: XC\\AQ—‘ \a @\QQZ c.C. % 29[0‘2,

DIRECCION: X
TELEFONO: : T Q_D ) Pm /D

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: FELINO:
MACHO: 5 HEMBRA:

RAZA: CaMmbont COV VD EDAD: @éé
NOMBRE: W v D COLOR: "\ ’OQ.

SentimientodeTodes: U 2RSS



FUNDACIONI PROTECTOM
ol S, Gobernacion de

L RISARALDA

HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA DFE  [°C
PULSO Sl X [NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 2y RPM
FRECUENCIA CARDIACA \2S  |LIPM
PESO & 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 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:

g ]
Médico Veterln\a rio & g,,.'
TP de Comvezcol



FUNDACIONIPROTECTORA

ol 7 Gébemacién de

B RISARA
W/ Q& 2 / 5 b s v e 7 entimien _‘L;[):é
/ HISTORIA CLINICA _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 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. 2¢s52/3//
NOMBRE: 2+ -

DIRECCION: _xzgetn 7 An78bres (Crsels -

TELEFONO: :_2/6 B30 76 2T

ANIMAL DE COMPANIA
CANINO: FELINO: Z
MACHO: HEMBRA:

J—

EDAD: 2
COLOR: 2t .

Plurzica porva LAHPS
cc 2 g24 21 '
Teléfono: B 10830 Y5 <g
vevedqiaripoNeS C. o xevio

RAZA:
NOMBRE:

0266



FUNDACIONIPROTECTORA
__ DELOS AHIMALES

Lot & e ke o aning! el

HISTORIA CLINICA

an
‘)w,

\
!
\

LU

Gobernacion de

LDA

s =]

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA L |°C
PULSO SI X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 28 RPM
FRECUENCIA CARDIACA 2%, [LPm
PESO 4\ KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO SI X

PIELY ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO Sl X
DIGESTIVO Sl X
RESPIRATORIO Sl X
URINARIO Sl 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:

Médico Veteriinario
TP de Comvezcol



FUHDACIOHIPROTECTORA

Gobernacion de

B RISARAL DA
H|STOR|ACL|N|CA m

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

02R7

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; ‘ | = 1090473 924
DIRECCION: Y [ 7 %WMQI QA

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: __ #*~ FELINO:

MACHO HEMBRA: Z

; Ei \-g Q;&-QA
NOMBRE g & (E:gfgk: Caye. - ’@0 M D

CC (ool 72926 louenolowes g
Teléfono: _3/08953337 \jeiedo Joconcha -




FUNDACIONIPROTECTORA
DE LOS ANIMALES ¥

o 5 Drm S mn il sl

HISTORIA CLINICA

Gobernacion de

 RISARALDA

SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA KA |°C
PULSO S X |[NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA VS RPM
FRECUENCIA CARDIACA 0 LPM
PESO R [kG
ORGANO DE LOS SENTIDOS S X
MUSCULO ESQUELETICO S X
PIELY ANEXOS SI X
NEUROLOGICO S X
DIGESTIVO SI 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:
05
[ 2
[,le &o‘@og"oo:.:ém?
Médico Veterinario d‘;’fy' *

TP de Comvezcol



FUHDRCION'PROTECTURA
SR it ngberrhatxn de
A LDA
belubsee 1o /20 PV I— \9! SentimientodeTodos. L 2R 8

HISTORIA CLINICA

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:

NOMBRE: M /&%&f&ﬂj c£ .
DIRECCION: g peilo. oLow Cclsckgn M A M_ :
TELEFONO:: /3 €S53 D FF .

cc 10123008

ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO: reuno: X
MACHO: HEMBRA:

RAZA: /POy crr/A . EDAD: D /fA

NOMBRE: Qggc& COLOR: /7€ __qr'/?

R/ ﬁé””% 2
cC ’‘/lort 306y
Teléfono: 313«4 $3368F

50’/ 5 oo ( Crena /:!4/




FUHDACIOHIPROTECTORQ
~ DELOS AMMALES

Gobernacion de

{on g e Sefnera m ominad el

HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA 29 |°C
PULSO Sl X |INO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 20 RPM
FRECUENCIA CARDIACA {CR LPM
PESO 2> [KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO S X
PIELY ANEXQOS S X
NEUROLOGICO SI X
DIGESTIVO SI X
RESPIRATORIO S X
URINARIO Sl 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:

ﬂ ST
oo VR
0“‘_41‘

Médico Veterina io
TP de Comvezcol



Q‘UHDACIOHIPROTECTORA
DE LOS AMIMALES

-

Gobernacion de

,_ ' RISARALDA
O sentimientode’odos 0267
HlSTORIA CLINICA

el Ocho b 10[24

o D S 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 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:
NOMBREJQ VbUnu\)\AQQ go)wiicloqao%qw
DIRECCION: IS Wﬂ'ﬁ{)@]—m }(,‘_{ O

TELEFONO: :_ D22 6599560

ANIMAL DE COMPANIA

canmo: ¥ FELINO:

MACHO: HEMBRA: 5

RAZA: EDAD:

NOMBRE: COLOR: %%, &OQV( cO

/

f ’I .'/t/’/ ‘fjﬁ 4?””

o ol /"‘r 70 0L 2.4
Teléfono: __ 2727 £ 559560

Lh"J"' ﬁ(ﬂ"éox es CcsSero©



Q’UHDACIONIPROTECTORQ
~ DELOS AMIMALES

(ot Dra femers el sl

HISTORIA CLINICA

)

i

Gobernacion de

B RISARALDA

SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA 3RS [°C
PULSO SI X [NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA \ 3 RPM
FRECUENCIA CARDIACA Q3 |LPm
PESO CEEEG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO S 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:
Lo
R
u“ o“ogfp““o’bap
T A ST ®
Médico Veterinario & S
TP de Comvezcol Far
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Gobernacion de

'ﬂ5 RISARALDA

HISTORIA CLINICA

2 ‘-l-n--—l-u-

4

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: 1. 80 42 255
' CL £ &

NOMBRE: “/0/7,*&5;4457{' on A rzgel |

DIRECCION: o, Creche D s DA |

TELEFONO: : 3 /238 SBR IO S -

ANIMAL DE COMPARIA

CANINO: FeLNo: X

MACHO: HEMBRA:

RAZA: AIZ2€ricasn/A . EDAD: 10 J7765058, g

NOMBRE: ZuZi'i COLOR: Blpnrce -*5;9!5 @Q/ﬁe,

Jhoa, bos]an /JHQEL
CC foocu 259934
Teléfono: 3) 7252 £8Yo8

ThwABored {per eJen Kimeea le, K or “

0279




FUNDACIONIPROTECTORA

= - Rf?X"ﬁii\”‘L"BA
[ S pp—— . i H '
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA RS |cC
PULSO Sl X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA g & RPM
FRECUENCIA CARDIACA W03 |[LPM
PESO e 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 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:

Meédico Vetel%;ario
TP de Comvezcol
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FUﬂDﬂCIOHlPROTECTOM

o B RISARALDA
ochv b 10[24 ' Senimientode'fodos. 027 |
HISTORIA CLINICA —

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

[ Ta————"

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:

'  IOR0DYT6 4 Y
NOMBRE lSQ-QQ \“'PQL{ §SCQ\AQ|-492 ot

DIRECCION: V@ 120 QA T Wb QACP\M USS Canesr o

TELEFONO: :_ 1D GO 15709

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: reuno: YK

MACHO: : HEMBRA: ¥

RAZA: CRMRODA COOND EDAD: %@fu
NOMBRE: +5AC_ L) TLA COLOR: NH AN

Yeela Molne  Sancher
C.C. icao 75U
Teléfono: “R))2EDINCE]

\ex\ec’fc‘v Tesefumay .




Q‘UHDRGOHIPROTECTOHQ
DE LOS AHIMALES

[P ey epp————

HISTORIA CLINICA

]
2

(
RI

.

Gobernacion de

el

B ass oo

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA X)) |c
PULSO S X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 2} |RPM
FRECUENCIA CARDIACA 129 [LPM
PESO 2.5  [KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS $1 213X
MUSCULO ESQUELETICO 8) 0 X

PIEL Y ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO Sl X
DIGESTIVO i
RESPIRATORIO Sl X
URINARIO S 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 Veterlnar"io
TP de Comvezcol
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Q’UHDACIOHIPROTECTOM
DE LOS ANIMALES

ey, S

Gobernacion de

| RISARALDA 7

HISTORIA CLINICA ,

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Cot m Jmrre Saert i il 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 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: . . o N, Lol RO e

:szzmusw -10\3 JOQt T o o
gﬁa?cﬁgmz VeoN) &ua 1 Us ﬂﬂ? P, C}.\ CO—DIPOWIQ

TELEFONO::_ D IRV S 3B ovY

ANIMAL DE COMPARIA
CANINO: ¥ FELINO:
MACHO: HEMBRA:

RAZA: E%%%M EDAD: [
NOMBRE: \ coLor:  UMSE®S jA

FTdﬂCJJC.ﬂ tbu/ (“t(fﬁ n[h.L__
cc_c.pmcfc?do

Telefono 3/ ; €83 EDSQ

Vere & 3"“7"”74{"'/

C“?z;’ /:o/”,ia :3“ 2




HFUHDACIOMPROTECTORA

SR “,  Gobernacion de
% RISARALDA
Lan 2 D e il el )

HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA R |°C
PULSO Sl X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA \% RPM
FRECUENCIA CARDIACA 5B LPM
PESO RY |kG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO SI 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: -

o~
A A
‘c-d‘og:%“';%g.;‘w
Médico Veterinario ¢ cﬁﬁ;ﬁ\a‘f&""%

TP de Comvezcol 0‘*731"



FUNDACIONIPROTECTORA

"B B RISARAL DA
s @M@/a/zw/ . \g'; & Todok:

HISTORIA CLINICA ’

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 complicacién posterior.

ACUDIENTE:

eE / OS¥ 538466
NOMBRE: bZP riii ﬁrz @x&?ﬁpﬁ 5
DIRECCION: MM %M&é <
TELEFONO: :_3 22 A52 7/ 5 5

ANIMAL DE COMPARNIA

canino: X FELINO:
MACHO: HEMBRA:
RAZA: Pgebaliyd— EDAD: %Z;, ;
NOMBRE: A/ /7 A color: Cafle
N, C €, ¢

a Vo 7088528464
" Teléfono: 3996 EZ?? o~

\

0273



kFUHDACIOHIPROTECTORA
DE LOS AMIMALES

{as B el i i,

HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA =3 |°C
PULSO S X [NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 22 RPM
FRECUENCIA CARDIACA s e LPM
PESO O |[KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO SI X
PIELY ANEXQOS Sl X
NEUROLOGICO Sl X
DIGESTIVO Sl X
RESPIRATORIO SI X
URINARIO SI 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:

o

Ju e
@ S
Médico Veterihario LA

TP de Comvezcol



HFUHDACIOHIPROTECTOM
~ DELOSAMIMALES  *

S, Gobernacion de

L1 e bk i e
HISTORIA CLfNiCA

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 complicacion posterior.

ACUDIENTE:

18 6OL /6
NOMBRCE) %WMW %m - .
DIRECCION: Meattn #oco %_/Zég MW

TELEFONO: : .3/ 254 4 5/

ANIMAL DE COMPARIA

canino: X FELINO:

MACHOQ: HEMBRA: X

RAZA: %‘ EDAD: Z2@eztl>

NOMBRE: E=Fre/in COLOR:  (Zpzezticils ‘;7 @af;v :

r

€ o3 0/
Teléfono: Zic/ 250y g 1&g

!3& V¢ i (0cCoon {y

(

B RISARALDA 457,



FUNDACIONIPROTECTORA

N I, Gobernacion de
, SARALDA
- ntimiento de Todos
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA e |°C
PULSO SI X |[NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA \ 9 RPM
FRECUENCIA CARDIACA 6 LPM
PESO 2\ ke
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X
PIELY ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO Sl X
DIGESTIVO SI X
RESPIRATORIO Sl 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:
2,
0\3
IM %&%ﬁ*‘#
-t #j{ioo'b‘o%\?af@
Médico Veterinario } c:‘o;\:o“:? aa

TP de Comvezcol *



¢UHD&CIOMPROTECTORA
DE LOS ANIMALES ¥

RALDA

e

b oMb 102

%

(it i ke b 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 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 Fundacidon 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:
\-I‘ Q]O ug o CCCQL!é-/aC)?'O

nomsre: O b & %%% S?%M 5
4\ Vg 34d (a¥+ O

DIRECCION:
S51¥690S

TELEFONO: : 31
ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO: \’L FELINO:
MACHO: Q HEMBRA:

RAZA: )OS KL O EDAD: l%@sﬁ
NOMBRE: Qg{;ﬂj ) COLOR: I A

e A



FUNDACIONIPROTECTORA

BARE B, Gobernacion de
B RISARALDA
[P - e : Sentimi s
§
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA =4 °’C
PULSO Sl X [NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 2% RPM
FRECUENCIA CARDIACA (\> |LPM
PESO 252 KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS SI X
MUSCULO ESQUELETICO SI X
PIELY ANEXOS SI X
NEUROLOGICO SI X
DIGESTIVO SI 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:
2
| p o
, f“‘f"’%@%ﬁr
Médico Veterinario c,v“’:;“if@ﬁb

TP de Comvezcol KF’



FUNDACIONIPROTECTORA
o DELOS AHIMALES

(s, Gobernacion de

B RISARALDA
Ot 10fo02] o

HISTORIA CLINICA

‘?r__..

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 complicacién posterior.

ACUDIENTE:

cc. LY S/ ord
NOMBRE: @u/@//}—?/ 54,:/ Mm
DIRECCION: “Aetétn 3 Lzogeics e %#2%96% Gnlbre .
TELEFONO: : 3 /386 T3 X €L
ANIMAL DE COMPANIA
CANINO: FELINO: ¥
MACHO: HEMBRA: _ X
RAZA: CZeutlidccgsct - EDAD: 10 Pz2clace’
NOMBRE: N/ 7 7 COLOR: W i Abrree—
Y22 ) c/e faﬂg —
CC Yy SO §

Teléfono: 3/3867 376 %




Q‘UHDACIOHIPROTECT ORA
DE LOS ANIMALES

Gobernacion de

RISARALDA

g

Lot s Dt Sy e cmimal i,

HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA =< 2 I°C
PULSO Sl X [NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 2\ RPM
FRECUENCIA CARDIACA { \& LPM
PESO 2.5 |KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO SI X
PIELY ANEXQOS Sl 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 formula,
medicamentos post operatorios,
instrucciones post operatorias y cuello
isabelino (Excepto gatos que no lo
necesitan).
OBSERVACION MEDICA:

Médico Vete\'inério o* ¥
TP de Comvezcol



FUNDACIONIPROTECTORA
o DELOS ANMALES

Gobernacion de

| RISARALDA 57

HISTORIA CLINICA

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|.O¥7.491285

nomsre: LM Q\Adu
DEECCIG:{%\{?’%%M%%L 13@ QIQ

TELEFONO: : | |

ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO: _ Y& FELINO:
MACHO: HEMBRA:

| _ K
RAzA: \OS W A epap: I/
NOMBRE: ¥ 'y COLOR: e

o Aesond-e Cppae

CC102P Y7285
Teléfono: 3 [ 2 G350 ¢#v0 7 / =
S e

u:re:a/"" //C—“"O
vz C o t/ a\yuafa)/q/




FUNDACIONIPROTECTORA

LENRE @i, Gobernacion de
B RISARALDA
s 4. Sentimiento de Todos
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL  ANORMAL
TEMPERATURA 3] °C
PULSO SI X ' NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA }J RPM
FRECUENCIA CARDIACA (20 |LPM
PESO KY |KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO SI X
PIELY ANEXOS SI X
NEUROLOGICO S X
DIGESTIVO S X
RESPIRATORIO S X
URINARIO Sl X
CARDIOVASCULAR Sl X
APTO PARA CIRUGIA Sl X |NO
OBSERVACIONES: Se entrega fdormula,
medicamentos post operatorios,
instrucciones post operatorias y cuello
isabelino (Excepto gatos que no lo
necesitan).
OBSERVACION MEDICA:
Y
s
\M ot 0"%"\‘0@*’
Médico Veterihario &° fi‘:\:d’&g*
TP de Comvezcol o ?;;o i



¢UHDACIOHIPROTECTOM
DE LOS AMIMALES I
- Wb Gobernacion de

< Jo /2024,__.__,__ 'J R“ISARA DA 0278

HISTORIA CLINICA

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 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 complicacion posterior.

ACUDIENTE:

. ) cc. [ .OFE Z7F6 4y
NOMBRE: B&&ﬂ %— % " #
DIRECCION: AL e e, LLrseg Firretle Heivoee G Cpecoceclt

TELEFONO: : 32/ 4 OJ 3 &f

ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO: z FELINO:

MACHO: X HEMBRA:

RAZA: @ EDAD: J%f“)
NOMBRE: 222715 COLOR: 3

Q
CC. L oré 229 4y

Teléfono: SZL!Aqé S QS
~ MNans afan de - aqd catq)




q’UHDﬁCIONIPROTECTORQ

Ll oS )&'ﬂﬂ Gobernacion de
B RISARALDA
—— 43’ Sentimiento de Todos
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 3 |°C
PULSO S| X [INO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 272 |RPM
FRECUENCIA CARDIACA Q0 LPM
PESO I8 [KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS S X
MUSCULO ESQUELETICO SI X
PIEL Y ANEXOS SI X
NEUROLOGICO SI X
DIGESTIVO SI X
RESPIRATORIO SI X
URINARIO SI 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:

s EIRT
Médico Veterinario G,,s‘f:w« A
TP de Comvezcol k't g



_DE LOSAMP&ES

FUNDACION(PROTECTORA

Gobernacion de

RISARALDA

HISTORIA CLINICA

i o 1o6\010 [

L1 5% ba ke m mnd e

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 complicacion posterior.

ACUDIENTE: N 1412 90?
NOMBRE:’ 2’1 10
DIRECCION: C,Dlda u é:l) 1 0bA \\.{QA &] 8‘0(4#6’

..——

TELEFONO: :

ANIMAL DE COMPANIA

caNINO: Y~ FELINO:

MACHO: . HEMBRA: %

RAZA: WS & epaD: 12 {44
NOMBRE: A< v /A coor:  IRA N e L)

Oxon Dicals Ollsned) Vopnirex
CC_NYUQI1729cS
Teléfono: 2| £ SUCTFLH

Vade Yo @ueho St \o Kol

0273




FUNDACIONIPROTECTORA
o DELOS AHIMALES

Coa m Drarrs Seivars o cnimal i,

HISTORIA CLINICA

Gobernacion de

i RISARALDA

SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA N6 |°C
PULSO Sl X NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA ‘b RPM
FRECUENCIA CARDIACA e, LPM
PESO X3 KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X
PIELY ANEXOS SI X
NEUROLOGICO Sl X
DIGESTIVO S X
RESPIRATORIO Sl 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:
I
LN 10«';, «;"“ o
0o

Meédico Veterlna}io
TP de Comvezcol

oo o““ *1#
(S



BEI.OSAH!MES

W‘?fﬁ/’/ 20 Z/ {14 b Sy e

FUNDACIONIPROTECTORA

Gobernacion de

RISARALDA

]

HISTORIA CLINICA

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.

ACUDIENTE:

/ cc. /50234 2/
NOMBRE: Q%Mﬁ‘/
DIRECCION: 2e2epbn. 1leezc SBolrssc e

TELEFONO: : 302 SO 5/ 42

ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO: reNo: X

MACHO: HEMBRA: %

RAZA: EDAD: ,
NOMBRE: N/ 4. COLOR:  S2zeapizt - rserrilioe

s Sr s o =S

CC_J[sp £3 s/
Teléfono: }W §04 ST YZ

4‘2//47/ "G ) ;Wdfl///
v&f/é()?/ &

0280



¢UHDACIOMPROTEUORA
_ DELOS AMIMALES ¥

B, Gobernacion de

B RISARALDA

Coa m Dy Senert e sl el

HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA RS I°C
PULSO SI X INO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 24 RPM
FRECUENCIA CARDIACA 3 LPM
PESO 2.4 [KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X
PIELY ANEXOS SI X
NEUROLOGICO SI X
DIGESTIVO Sl X
RESPIRATORIO SI X
URINARIO SI X
CARD!OVASCULAR 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:
)
j a":‘;\' 0
09"‘3@’\9‘&2;‘6’
o
Médico Veterjnario = gﬁ’f\)‘“i? w

TP de Comvezcol w



Q’UHDACIOHIPROTEUORA
DE LOS ANIMALES

-5.

Gobernacion de

'j RISARALDA

SentimientodeTodes U 2
HISTORIA CLINICA

& o o bro 102/

Cov 3 e s = amim el

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 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 complicacidn posterior.

ACUDIENTE:
, 33.916.962
: éa ’V[ éqﬂ—f: i\ &0 &c‘
e QPRI L G WO D e d.

TELEFONO: :

ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO: reNO: ¥

MACHO: HEMBRA:

RAZA: X1V @’L{/D EDAD:

NOMBRE: Y2 RPAD 1 'TUD COLOR: | J of).

B/Bp Pc//%Cow/(/c. J20 .5
CIC.
Teléfono: 21 @]
agc,,a,Co-?‘c:/

¢/ decende




FUNDACION(PROTECTORA

L Gobernacion de
ISARALDA
[ r——— Sen imiento de Todos
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 5.5 1°C
PULSO SI X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 23 RPM
FRECUENCIA CARDIACA \ 2 |LPM
PESO \G KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS St %
MUSCULO ESQUELETICO s X
PIEL Y ANEXOS S X
NEUROLOGICO SE X
DIGESTIVO Caam
RESPIRATORIO S X
URINARIO S ¢
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:

I

Médico Veterapa rllo
TP de Comvezcol



[FURDACION PROTECTORA
L Sdi,  Gobernacion de

: RISARALDA
Gilicbrt fo/703),...... ’ -
- HISTORIA CLINICA &

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:

. 4k 337 008
NOMBRE: %‘L/W ce

DIRECCION: “Zt Aol G Ly t72-3r 2 L %&m( Bt lowa 52>
TELEFONO: : T /5~ 246 /2 0/ al

ANIMAL DE COMPARNIA
CANINO: >< FELINO:
MACHO: HEMBRA:

NOMBRE: £ /{L COLOR:

c.C. 3 ZG ooy
Teléfono: {3[9-;{. ?‘z‘é’!ﬂaf

0282




FUNDACION IPROTECTORA

A S, Gobernacion de
'i RISARALDA
03 o S 0 emm . =11k : 1€ 1000
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA %5 |°C
PULSO Sl X NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA \S RPM
FRECUENCIA CARDIACA 6% LPM
PESO (& [KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X
PIELY ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO Sl 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:

| B
wl «g°s°°"°.o°“° e
Médico Veterinario & o“\

1
TP de Comvezcol S




FUHDACIOHIPROTECTORA
S S, Gobernacion de

3 B RISARALDA
SN NIl Y A & senimenoderodos 0253

HISTORIA CLiNICA_IGONEIN

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 quirtrgico 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 complicacién posterior.

ACUDIENTE:

cc 102D OY7
NOMBRE: EPQ'L{BCQHi la \/333 UQZ &9
DIRECCION: O BOqg
TELEFONO: :_& | G 05‘
ANIMAL DE COMPANIA
CANINO: FELNO: e
MACHO HEMBRA:
EDAD:

NOMBRE \4 U\% COLOR: _{ o

Mt e Comler ooy 1 Gegpiles

C.C. [OA00Y 26 .
Teléfono: DIALo 134

Dueceun: (cteta 3a 311 Bl Roblyasyy




Q‘UHDAClOolglPROTECTORQ
e o ululiuly A=, Gobernacion de

B RISARAL DA

(12 I Serd 2 minad culyre.

HISTORIA CLINICA

| SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA 3%.6 |°C
PULSO Sl X ' NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 26 RPM
FRECUENCIA CARDIACA (26 |LPM
PESO 20  |KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X
PIELY ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO SI 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:

Q‘ 6,\“’\'6.
et = TR A X
Médico Veteru‘a rib he ",.:o‘.ﬂ@':*‘

TP de Comvezcol q‘,,j,-'



¢UHD’AC§OHIPROTECTORA
DE LOS ANIMALES n naL 2y
— 28 Gobernacion de

"J RIS.ARALDA‘

HISTORIA CLINICA

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. 20202/ 0
NOMBRE: s%a;. (ot %%nﬁ
DIRECCION:
TELEFONO: 2% 23824
ANIMAL DE COMPARNIA
CANINO: rELNO: X
MACHO: X HEMBRA:

RAZA: Clzeciicodrnr EDAD:

0284

NOMBRE: ME () COLOR: ‘i@mﬁ&&ré@w‘of .

ZUZ QI‘OJ@‘\ ?_m%)o\ﬁca

e HI 090910
Teléfono: 310 A § 3 %3 2 &

f‘.@c:.'*- Lo VU\(T\UV\O\ LB‘*“BO@\)




FUNDACIONIPROTECTORA
DELOSAMIMALES  *

-

(ot = Do St mn cninl pellis.

HISTORIA CLINICA

Gobernacion de

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA K |°C
PULSO S X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA Ze RPM
FRECUENCIA CARDIACA (2 LPM
PESO 3.5 |KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS SI X
MUSCULO ESQUELETICO S X
PIELY ANEXOS Sl 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 formula,
medicamentos post operatorios,
instrucciones post operatorias y cuello
isabelino (Excepto gatos que no lo
necesitan).
OBSERVACION MEDICA:
S
oe":j ¥
‘)DW‘ «éﬁeﬁoﬁgy
T S &S Kol
Médico Veterfinario AT
TP de Comvezcol o
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e b, Gobernacion de
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HISTORIA CLINICA ‘S

K b

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 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: . \kw‘hv b &uo cclO‘?'DO‘7‘74{9é

dy 5
roeenon S o ¥ WO - 7 CapUE PR el pa L
TELEFONO: : {DIB2 14

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: reuno: Y

MACHO: £ D HEMBRA:

RAZA: %}&D EDAD: o
NOMBRE: . OTY COLOR: v D -~

Aot e

£€ L0900 MAE -
Teléfono: 271 40472)8 .

u“e 8 N 6-03 C\o-ﬂs PU’PLIFCQ/(

0285
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e

L Lo u.ZS-L< Gobernacion de
' ISARALDA
13 D ekt @ el "Sa_m}j : ,,~- :'. S
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA o1
PULSO S X NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 22 | RPM
FRECUENCIA CARDIACA \20 |LPM
PESO 2\ |KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO Siruy X
PIEL Y ANEXOS sl X
NEUROLOGICO St X
DIGESTIVO S0 %
RESPIRATORIO sl X
URINARIO sl X
CARDIOVASCULAR Sl X
APTO PARA CIRUGIA S X |NO

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

OBSERVACION MEDICA:

b

Médico Veterinlario
TP de Comvezcol



Q‘UHDACIOHIPROTECTOM

i, Gobernacion de

i RISARALDA
" -; £ / R A — w'@, _ S __4-;_*"15@;

HISTORIA CLiNICA

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:

2807
NOMBRE:‘(J/W @MZ;,;Q/ cc 42807

DIRECCION: “Xepeebn £L TS0 ,ﬁh"" L 7arBor.
TELEFONO: :_S/D 280 820 F

ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO: FELnO: X

MACHO: HEMBRA: _ X

RAZA: @:mmpw EDAD: & W: :

NOMBRE: @L/A COLOR:  Zwez o> L

‘O‘U 1 An 1Tty Cc:;z_&;b
cC— 4350 9
Teléfono: 31072506909

£l Hobor BulPoa

0286



FUNDACIONIPROTECTORA
DE LOS AHIMALES ¥

-

03 b Sy i e,

HISTORIA CLINICA

BN,

Gobernacion de

RISARALDA

bt o R

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA Y-S |°C
PULSO SI X INO
FRECUENCIA RESPIRATORIA | RPM
FRECUENCIA CARDIACA 13 LPM
PESO 43 |KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X
PIELY ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO S 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:
-
oF hotach®
W g
Médico Veterinario ““0632’3‘:\«';’ s
TP de Comvezcol LRt




FUHDACIOHIPROTECTORA
— J&&t Gobernacion de

' RISARAL DA
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HISTORIA CLINICA _@

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

ecth bl (0 ’"bl B

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 complicacién posterior.

ACUDIENTE: ) 2
NOMBRE: @«ch QCG\/QQ’,O &PQ?VIJD 4203/ 161
Iy ey S e

DIRECCION:

TELEFONO: :_ 9 | {

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: 7( FELINO:
MACHO: HEMBRA: _ ¥

: % S P
e o 28, B ofoprd

ey may. a Ace VDo
CC__ (42 0 31 /gt
Teléfono: /7 €A 9 [ Sz

0287



FUNDACIONIPROTECTORA
_ DELOS ANIMALES »

Cor m Jraprs fenens m el xilyes.

HISTORIA CLINICA

an

& s

B RISARALDA
# _' Sentimie odos

Gobernacion de

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 3%.6 |°C
PULSO SI X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA (3 RPM
FRECUENCIA CARDIACA 3G |LPM
PESO Re  |KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS S X
MUSCULO ESQUELETICO Sl5 - X
PIEL Y ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO SI 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:
\E°
©-
e
e ! << 9"’:0"“0 ¥
Médico Veterinario @ Lo oo

TP de Comvezcol
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‘c‘:&ﬁﬁ Gobernacion de
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HISTORIA CLINICA

Nl s,

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:

,/?é ; 00y 73 #.
NOMBRE: M/W : ce. 7004 ~

DIRECCION: “yZaecbn Li7 CONCI7A M&/ﬁéﬁéﬁﬁ
TELEFONO::_3 /2 258 77/ 3 .

ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO: )( FELINO:
MACHO: HEMBRA: x

-

RAZA: ~Zzctelegs™ EDAD: %
NOMBRE: f?//gg?e/“ COLOR: &3

Joe Nyrnonfo S ?r P
C.C. P72t 9 3>
Teléfono: 3/ >73568 2973

\/Ya/ﬁ/ A f‘d’ﬂeho‘
F,,&,,, /Q- fo')’?vwa

0288
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l'S RISARALDA
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HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 2%.5 I°C
PULSO SI X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA R RPM
FRECUENCIA CARDIACA =8 LPM
PESO }*KR.  |KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS SI X
MUSCULO ESQUELETICO SI X

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

_',-»“
mw:«'
Médico Veternr?ﬁ% é&:ﬁv‘;"

TP de Comvezcol
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Gobernacion de

) RISARALDA

O s“"’mi zlml
HlSTORlA CLINICA

(et 5 D ks il iy

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 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: .
NOMBRE: :]‘hWQ""Q\ﬂ S!') veu CQ.DOJ’%J\?HQ /
. PUZKI0 MUeVO

DIRECCION:

TELEFONO: :

ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO: FELINO: ~
MACHO: < HEMBRA:

RAZA:  CQND EDAD: ﬁu
NOMBRE: _A© @A 3.3 COLOR: (VY| -~ OS/”I)/O

)‘hﬂu)((\,t\ CANen Celd  CNR y
CC_\oonG7 ) 7
Teléfono: 20N\ 3X BI7Y

Q\_}Qb\:) N0

0289
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HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA H-6 |°C
PULSO SI X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 20 RPM
FRECUENCIA CARDIACA \\3 LPM
PESO 2.9  |KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS SI X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X

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

d"& ‘
S 00
; o »
\& [\J » ‘ogrfe-*:\,o;j’m«
Lk - . : o
Médico Veterinario ,&« e :‘?:-g?,,s
TP de Comvezcol o971
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= ‘fi’gi-w Gobernacion de

RISARALDA
W‘e‘/ 0,/ 202/ rnm B b m il el

Seﬂﬁnieﬁtede'r dos
HISTORIA CLINICA
FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

e
2

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:

. ] OG0 208
NOMBRE: Moﬁzp W e

DIRECCIONE AL LA A Lrreclor \W Y EAEY
TELEFONO: :_ 3/ 7 3Y20 B F 4L

ANIMAL DE COMPARIA

CANINO: reuno: X

MACHO: HEMBRA:

RAZA: (Zgecedgecornt— EDAD: _ADu/te - .
NOMBRE: Ly P/ 74 COLOR:  Zegprat Ceo e

Yodx\Y c¢
C.C

Teléfono: <

{058 A S et .,
R ez ) vonchs>

0230
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HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA S |<c
PULSO Sl X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 26 RPM
FRECUENCIA CARDIACA \ 28 LPM
PESO .S |kG
ORGANO DE LOS SENTIDOS SI X
MUSCULO ESQUELETICO SI 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:

o]
[M &*gwgzﬁ"
Médico Veterinario d‘*&g{i‘?ﬁg’t

TP de Comvezcol
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HISTORIA CLINICA m

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

0 D ek 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 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 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: . te [ORDOI 6 2) ?

NOMBRE:\l Lo

DIRECCION:
TELEFONO: :

‘va P Ravcho

canino: O FELINO:

MACHO: I HEMBRA:

RAZA: W0 S ¢ y L0 EDAD: ’G 'S
NOMBRE: Q | COLOR: S 0

C.C. _NOFopInfOF
Teléfono: 3| Z 350374
Va D oS

c?,\ IO %

0291



FUNDACIONIPROTECTORA

dih L] e, Gobernacion de
Bu RISARALDA
— ¥ sentimiento de Todos
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 3Y 2 [|°C
PULSO Sl X |[NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 30 RPM
FRECUENCIA CARDIACA \20 LPM
PESO 2.3 kG
ORGANO DE LOS SENTIDOS SI X
MUSCULO ESQUELETICO SI X
PIELY ANEXOS SI X
NEUROLOGICO Sl X
DIGESTIVO Sl X
RESPIRATORIO Sl X
URINARIO SI 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:
-’
P v
Médico Veterinario 5 f&rggf_,:ﬂ
TP de Comvezcol *o“;,?’ “:‘:‘o“d\g&
G"g_.\)“\‘?
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HISTORIA CLINICA

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 quirldrgico 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:

S 583455
c.C. )
NOMBRE: WW——
DIRECCIONL;%M%M_,;_M 3 esguras
TELEFONO: /SAF S 2 R 27 P4

ANIMAL DE COMPANIA

canivo: X FELINO:
MACHO: HEMBRA:
RAZA: <Dzetelens EDAD: /N Aerpe’
NOMBRE: ZA s%/€ COLOR:  2zcgrA—

Loi Gillects Candhoo

1gc{/ & 55 3.7 3
fono: 3436 2FCFEFEY

e r %{'60/0 7,:—»5 EFaquinas.
.ﬁgncd 41 é;/‘ae"‘w‘?’q'

DN
e
0o




FUNDACIONIPROTECTORA
DELOS AMMALES B,  Gobernacion de

o NUMmiento ae

Con  Jrare bt o omianl el

HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA '%,5 °C
PULSO Sl X NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA |3 RPM
FRECUENCIA CARDIACA Y LPM
PESO RG kG
ORGANO DE LOS SENTIDOS SI X
MUSCULO ESQUELETICO SI X

PIELY ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO S| X
DIGESTIVO Sl X
RESPIRATORIO Sl 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:

ful
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{UHDRGOHIPROTECTOM
 DELOSAMMALES

B RISARAL DA
M cchb\ 0 10R), B RISARALDA

HISTORIA CLiNICA_ (IS

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 complicacién posterior.

ACUDIENTE: c é—
NOMBRS—;}\QY&, ggcpo% Q—D'MTQ . RUYB 64

piReccion: V) LLQMUP VD
TELEFONO: :_ R 121 &7 O

ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO: ‘A FELINO:

MACHO: HEMBRA:
RAZA: ) EDAD: -
NOMBRE: ‘ COLOR: S / @)

Terecq Reclp?
cCcluS?l fyz 77 7o
Teléfono; g 77

vVillaroevaq

0293



FUNDACIONIPROTECTORA

RIBARE ', Gobernacion de
B RISARALDA
A )’ Sentimiento de Todos
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA LE '
PULSO Sl X NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 20 RPM
FRECUENCIA CARDIACA X\ LPM
PESO Ry |KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X
PIEL Y ANEXOS SI X
NEUROLOGICO S X
DIGESTIVO S X
RESPIRATORIO S 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:
i
Médico Vetetinario £@ >
TP de Comvezcol ) o“gg“:t wa:;,ﬁ
o@°«g‘3§32§"$§
TR *



qr'UHDACIOHIPROTECTORA
 DELOSAMMALES  ~

S, Gobernacion de

}RlSARALDA
Qaffz@/o/éoz/m-____ \!f Sentimiento dé Todlos

HISTORIA CLINICA

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:

NOMBRE: B n, (Ppreeter( D2ccasl fn

DIRECCION: Zacta 4i/7 lrebra .
TELEFONO: : S /4 54/ 3 00 TF

cc 2YT/2 Y5F.

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: FELINO: ﬁ
MACHO: HEMBRA:

RAZA: CoP7chsettrzon EDAD: Sz zq’ : 2

NOMBRE: S5/ RYA COLOR:  ZapzamAiclin

LoSa_AMLLia Moy (o

(8
Teléfono: ié(‘f rU 300 I 7

Locquieh va

0294




Q’UHDACIOHIPROTECTORQ
~ DELOS AMIMALES

Con i Do Salers il e,

HISTORIA CLINICA

Seis?,  Gobernacion de

'\9'0’

‘ RISARALDA

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA RE |°C
PULSO Sl X [NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA \3 RPM
FRECUENCIA CARDIACA =to) LPM
PESO 3.V |KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS SI X
MUSCULO ESQUELETICO SI X
PIEL Y ANEXOS SI X
NEUROLOGICO S| X
DIGESTIVO Sl X
RESPIRATORIO Sl X
URINARIO Sl 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:
Médico Vetetinario wﬁﬁ -
TP de Comvezcol 401;§e§";.ﬁ°ff
Q“o °?,~|°‘ 2
(':"‘"'.\’“‘19



TUHDAC%OH!PROTECTORA
 DELOSAMMALES  *

Sl Gobernacion de

' RISARALDA

SerﬁﬁcntoﬁeTodos
HISTORIA CLINICA 1

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

g :_ DCN b (0 10]2»/,_,_..-.---

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 complicacidn posterior.

ACUDIE

NOMBRE:
DIRECCION:
TELEFONO: :

ANIMAL DE COMPANIA

canno: FELINO:
MACHO: Q}\ HEMBRA: _ X
raza: HOS R AW ThO| , epap: L2 222
NOMBRE: =>Q € COLOR: QS:. LA
o
’ St

CCALISS a9

Teléfono:

0295



FUNDACIONIPROTECT: ORA
— Gobernacion de

| RISARALDA

[on m Do fonare w0 mimal e,

HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 39 |°¢
PULSO Sl X |[NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA T4 RPM
FRECUENCIA CARDIACA Clq. LPM
PESO ¢\ [KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X

PIEL Y ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO SI X
DIGESTIVO SI 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:

¥

Médico Veter nTo "«)"
TP de Comvezcol >
’“dﬁ.cogcﬂe “o\'
c“wgvﬁs

“\l



FUNDACIONIPR OTECTORQ
—2 ﬁufi Gobernacion de
B RISARALDA
‘/"/ 202/ spsinsisin 0’ sentimentosdtedess 0296
+ HISTORIA CLINICA _

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

=

6"“-.,”‘“-.

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:

L) lon oo, 72252222
NOMBRE:

DIRECCION: = AeAeza_ L2 GlornR ECRsery o -
TELEFONO: :_ 323 3 U 6025 7 .

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: reuno: X
MACHO: HEMBRA:

RAZA: %«7«_@44@, EDAD: /
NOMBRE: o/77R COLOR:

/OJ//_-S W%{,{ 23 thb o,
cCc. Yo o3z 202 .
Teléfono: 325 il ®o S

v ta ?/d“rt\d




RFUHDACIOHIPROTECTOM
 DELOSAMMALES  ~

i, Gobernacion de
'g RISARALDA
{213 D S m cin . k{_ﬂ,,"} - nic
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA -9 I°C
PULSO Sl X INO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 2 ‘—[ RPM
FRECUENCIA CARDIACA \O |[LPm
PESO 3 KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X
PIELY ANEXOS SI X
NEUROLOGICO S 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:
T es
Médico Veterinario ot G
B e
TP de Comvezcol 'ﬁﬁfwf’g‘f‘:&fcw
o-“g}.u“woﬁ



kFUHDACtOHIPROTECI’ ORA
DE LOS AMIMALES i

pr—

Gobernacion de

| RISARALDA
_ Sentimiento de Todos

HISTORIA CLiNica SISV

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

och bw 10

1 3 oot st o o 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 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 complicacién posterior.

ACUDIENTE: o Il 03? 07 /]
NOMBRE:&-&M 7[09- bQQ.}U Me% : 4

DIRECCION: V& Egg pp\/’ CA ESFQ [y 27
TELEFONO: : ‘

ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO: é FELINO:

MACHO: : HEMBRA: __ ¥~
raza: OSSN A EDAD: (2 Gl/}_é/.i
NOMBRE:A A M ¢ &YA colorR: AU [/

Lu 'S WolberpTe VEDOamary
CC. Z770.6.F% 2 72 g
Teléfono: _3 74 Feq02 éy ﬁu
Taim be ves
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