q:UHDﬁClOHIPROTECT ORA

g B RISARALDA
(s bt )’ sentimiento de Todos

; HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL ANORMAL

TEMPERATURA NG °C

PULSO Sl X 'NO

FRECUENCIA RESPIRATORIA | ] RPM

FRECUENCIA CARDIACA %A LPM

PESO (0.5 (kG

ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X

MUSCULO ESQUELETICO SI X

PIELY ANEXOS Sl X

NEUROLOGICO Sl X

DIGESTIVO Sl X

RESPIRATORIO SI 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 Veter‘na}io "‘..\.65
TP de Comvezcol LxORROCAONS,



HISTORIA CLINICA

FUﬂDAClOH(FﬂOTEUORQ
ERIE .?&Eﬂ\, Gobernacion de
B RISARALDA
v ——

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 complicacién posterior.
ACUDIENTE:
! Q . c.c.ﬂffz/ﬁég.
NOMBRE: W LA Ct/ A~
DIRECCION: 4%@%%% PRz obra ke
TELEFONO: :_ /0 6 F82 L /.5
ANIMAL DE COMPARNIA
N CANINO: reUNO: X
MACHO: HEMBRA: X
RAZA: (Rpratccartr_ EDAD: (o)
NOMBRE: Ly N4 COLOR:  2zteyee .

7

LANL FCO\‘{(U\EA ?z*lﬁi\'w
cec_stylaye
Teléfono: _2 (9 69 ¢ 13 s
Jevedas BRuow, \ow 30 ‘
{oen PAYPN 38

Ly
e



FUNDACIONIPROTECTORA
o DELOS AMMALES

Gobernacion de

Con m Diare St il eelle.

HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 3% s °C

PULSO SI X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 26 RPM
FRECUENCIA CARDIACA 10 |LpMm

PESO 2 |KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS si X

MUSCULO ESQUELETICO Sl X

PIELY ANEXOS Sl 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:

I

Médico Veteri\\ario 4

IS

TP de Comvezcol M;«:&‘,«*’; P
007 T na0 50 09
G“‘og(\"‘

vlv A4 -



DE LOS AHIMALES

Q‘UHDﬂCIOHfPROTECT ORA

Gobernacion de

| RISARALDA
) de Telos- 0299

HISTORIA CLINICA ﬂ

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

‘ i DC»\M b\D '/él_ug..hh--u-ﬁn

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: | / 62
NOMBRE:Th M_% !|%V) SJ H)UQV) Cg 1 [91?4 ?/

DIRECCION: l

TELEFONO::_"D| D F S D DIV

ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO: reuno: &
MACHO: HEMBRA:

rRazA: Q YU Ccav) EDAD: _
NOMBRE: k{ LAY COLOR: A N-

Jﬂdnhf\ Colven Cevy Caven
C.C. \do\b7 Fi
Teléfono: ‘3i37’5’¥3}7’(4'
QO(-b'o NCH




FUNDACIONIPROTECTORA

b i « .  Gobernacion de
'RISARALDA
i s B S i i, e ent to de 39@_5

'

HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 5.5 I
PULSO Sl X [INO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 23 |RPM
FRECUENCIA CARDIACA |22 [LPm
PESO 29 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 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:

et R P g
Médico %etennarlo v@oqec‘ o\ﬁ?,«o"a,,.w
TP de Comvezcol e s
ok 3t 1°



FUNDACIONIPROTECTORA
. 3440, Gobernacion de

. |-

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 complicacién posterior.

ACUDIENTE:

cc. B/84/759
NOMBRE:
DIRECCION: Mo 22 /4 e
TELEFONO: : /05 98 28/ 3 d :
ANIMAL DE COMPANIA
canino: X FELINO:
MACHO: _ HEMBRA:
RAZA: EDAD: //M,
NOMBRE: COLOR: ™ 2oy (;Z M,

CC. <\ly\ 4¥4
Teléfono: ilo ©X 9§ 27 \R

AU~ \ N LOO
ﬁ«: N\ ‘%\Q (

03

]
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FUNDACIONIPROTECTORA
DE LOS ANIMALES ¥

S, Gobernacion de

-

5
B8 RISARALDA
o DS min i L. Sent imiento de Todos

HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA RE |°C
PULSO Sl X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA AN RPM
FRECUENCIA CARDIACA Qc\ LPM
PESO (2 KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X
PIELY ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO SI X
DIGESTIVO S X
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:

(e

Meédico Veterinario

TP de Comvezcol
PROTECTORA DE ANIMALES
DOSQUEBRL ™ ° 3
Dr Cesar Augustc .. _zina L.
MVZ. - U.D.CA.

TP 25122




EUHDACIOH!?ROTECTORQ
_ DELOS ANIMALES

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 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 complicacién posterior.

ACUDIENTE:
Vad®a CLE us Vasqupse LOID 02612
NOMBRE:\DQ\ d O o U VAsqUe
DIRECCION: DAYV 1 4 y I - 5
TELEFONO: :_ &
ANIMAL DE COMPARIA
canino: P
MACHO: HEMBRA:
RAZA: CCOWQ B EDAD:
NOMBRE: _M A coor:. a2 |[o

_r\lﬂ(m(m Olile \/a5goes

C.C. __ 109003612 A .
Teléfono: __ 30 O ¢S5 AL,




FUNDACIONIPROTECTORA

oBul }xﬁu&:{ Gobernacion de
£ RISARALDA
Cas m Diners Saoend m cnin el 1\9_7&_ LT LIr dem-

HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA RS [°C
PULSO Sl X ' NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA \% RPM
FRECUENCIA CARDIACA :\(g LPM
PESO ] ke
ORGANO DE LOS SENTIDOS S 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 S X |NO
OBSERVACIONES:. Se entrega fdormula,
medicamentos post operatorios,

instrucciones post operatorias y cuello

isabelino (Excepto gatos que no lo

necesitan).

OBSERVACION MEDICA:

Meédico Veterinario

TP de Comvezcol

PROTECTORA DE ANIMALES
i DOSQuUEBR, 1
r Cesar Auguste ;i
Mvz. . U.O.Cj\.”a -
TP.25122




FUHDACIOH‘PRO?ECTORA
DE LOS AHIMALES B4  Gobernacion de

8 (2he y / , 5'< RISARALDA
2 B

03 b b m ind .
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 complicacién posterior.

ACUDIENTE:
ce /9&4??//%9-
NOMBRE: W %m Wz
DIRECCION: J ;’””QZ-.'—;/N&
TELEFONO: : .Q_//élé Jf 22
ANIMAL DE COMPARNIA
canmno: X FELINO:
MACHO: HEMBRA: X'
RAZA: =72elxcligyr' EDAD:  /p Daclcse’
NOMBRE: A/ /47 COLOR: (2 yj%w——

echneveyyi qoez
CC. 100439 |\ 2
Teléfono: _31162¢6533

\’Yedd La Ciendda fincd sq0 igidNQ

0302



q‘UHDACIOHlPHOTECT ORA

LR ;&3&@( Gobernacion de
B RISARALDA
[Py R——— 43 Sentimiento de lodos
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA R |°C
PULSO Sl X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 29 RPM
FRECUENCIA CARDIACA {0OF |[LPM
PESO XS 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 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

Meédico Veterinario

TP de Comvezcol

PROTECTORA DE ANIMA
DOSQUEBR/ " "5 =
Dr Cesar Auguste . g;

MVZ. - upcAa




FUHDACIOHIPROTECTOM
oo DELOS ANALES

Gobernacion de

| RISARAL DA

mwm
HISTORIA CLINICA

ochobRl IO

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:

TELEFONO: : . 65V

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: é FELINO:

MACHO: - HEMBRA: q
RAZA: es N34 epAD: (! -
NOMBRE: ss) @ coor: C Qs .

pgdie ximeaa echevRiri Rodyigoe?
C.C._1400 43d\1FQ
Teléfono: 31\626 533

\NIRda 1@ Cienagu Fingy SAM (Y0

100499117y
NOMBRE! 6 Q. RS IV -
DICI:';ACEE:IC)NCPMQ ‘ % fd &d%}ﬁ Sov £ deO

0323



DELOSANHR.ES

FUHDﬁCIONlPﬂOTECTORﬁ
- ‘&h@ Gobernacion de

§ RISARALDA

Lot m [raers St 2 cmimal pcliiere. 4_,,
HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA X
PULSO SI X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 20 |RPM
FRECUENCIA CARDIACA 90 |LP™m
PESO \33 [KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl . %
MUSCULO ESQUELETICO Sloty X
PIEL Y ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO S = 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:

Oegd

Médico Veterinario

TP de Comvezcol

PROTECTORA DE ANIMALES
DOSQUEBRL™ ° S
Dr Cesar Augustc _cpina L.
MVZ. - U.D.CA.
TP 25122




¢UHDACIOHIPROTE(TORA
~ DELOS AMIMALES ¥

Gobernacion de

02 Do e s . X' R 1

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 complicacién posterior.

ACUDIENTE:

, , C YU SHEL R
NOMBRE: éé‘w(%aéc _W \i 7‘2

DIRECCION: w24etz L/ Lidchra.  SecTor fy lo Seao—
TELEFONO: :_ /4 25 5 45 5/

ANIMAL DE COMPARIA

canvo: X FELINO:

MACHO: X HEMBRA:

RAZA: EDAD:  BLULLTD

NOMBRE: 708y COLOR: 7722z blwreen.

Eatlido Pomire2
C.C. 2UsiuBE]
Teléfono: Sy FssULs

!\'QVC-C!CJ. lCl Q;f(b;-q 6e_c‘10r ]pl-/o Secoao

ISARALDA 30,



FUNDACIONIPROTECTORA

T /&2.%‘, Gobernacién de
BN RISARALDA
[ ST————— 45 Sentimiento de lodos
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA 9 |°c
PULSO Sl X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 1K RPM
FRECUENCIA CARDIACA @{ LPM
PESO 5S4 (kG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X
PIELY ANEXOS SI X
NEUROLOGICO SI 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:

QS=nN

Meédico Veterinario

TP de Comvezcol
PROTECTORA DE ANIMALES
DOSQUEBRS ™ "5
Dr Cesar Auguste  _pina L.
MV.Z. - U.D.CA
TP 25122




[;FUHDACIOHIPROTECTORA
DELOSANIMALES  *

kb, Gobernacion de

3

R

b\

5

@
= E=E

HISTORIA CLiNiCA SRS

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

i ISARALDA
g ocbbw 1O, ntimiento de Todos.

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:

° DOH791178
aucie ey E-Uayeni§

e JOLI T LIS P o S0y ATV R0
- —,

TELEFONO: :
ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO: FELINO:
MACHO: HEMBRA:

X
RAZA: 0 pAD: [ 2 %Q%
NOMBRE: @ \%?M COLOR: N- foya u CO

Angie Ximena €chevetyi Radvigue 2
CC_-1004%19(i12
Teléfono: Fil\2e6s53%
Jeveda \a ciemga finca soft i5idvo




Q‘UHDAUON#PROTEG ORA
o DELOS ABINALES

'

(o1 5 D Sers 2 sind s,
%

HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA e |°C
PULSO S X [NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 2l RPM
FRECUENCIA CARDIACA 119D LPM
PESO 2.6 KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS SI X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X
PIELY ANEXOS SI X
NEUROLOGICO Sl X
DIGESTIVO S X
RESPIRATORIO Sl X
URINARIO S 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:

Qe

Médico Veterinario

TP de Comvezcol

PROTECTORA DE ANIMALES
" DOSQUEBRL ™ * =
r Cesar Auguste .=rina
MvZ., - U.D.C:#\.n -




FUHDACIOHIPROTECTORA
s DELOS ANIMALES &8 Gobernacion de

' RISARALDA

HISTORIA cumc;x!_

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

M T

/ ‘}/ 202/ usmmtiminsnirtion

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:

NOMBRE% Corctren TORr2ec %

DIRECCION: AZAolR D _Ligesiiiets [(OZgcisr
TELEFONO: : 3>/ 43 3% 59

cc lOT0LPb/46

ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO: FELNO: S

0306

MACHO: 5 HEMBRA:
RAZA: EDAD: vzclalo ) )
NOMBRE: (Pz// COLOR: m Oty Precargtby

%\u A.Joney Harff\

c.c.__1090 036,46
Teléfono: DIV 4033150 .

\}(J \'-(76( (L yﬂ_\ ‘QSC!\)\!'\O*)
Cusey .




FUNDACIONIPROTECTORA
~ DELOS ANIMALES ¥

Sio,  Gobernacion de
B8 RISARALDA
(B sl »'-  Sentimiento de fodos
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA Kb |°C
PULSO S X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 2% |RPM
FRECUENCIA CARDIACA tO% |[LPM
PESO 3 KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO SI X
PIEL Y 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:

O gy

Meédico Veterinario

TP de Comvezcol

PROTECTORA DE ANIMALES
DOSQUEBRF™ °S
Dr Cesar Auguste .<pina L.
MVZ. - UD.CA.
TP. 25122




HFUHDRC!OHIFROTECTORQ
DE LOS AMMALES

- m&& Gobernacion de

i s aofits ' RISARALDA

& seimeniodetodes 0377
HrSTdmA cLinica (Y
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 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:

o [004791) 78
BRE: \l@QQ oUD Y

e U P O oA P S BP0

TELEFONO: : p

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: FELINO:
MACHO: HEMBRA:

e

e —
: = : A A
romsre g oY 2 2T U ed

AnQie ximena  echeveyvi godviqee?
C.C._ 400 429|112
Teléfono: 3il6 266533

\¥eda (a Cicnaga FnCa son i50dYO




FUNDACIONIPROTECTORA

doid iy \ﬂ'&ﬁi# Gobernacion de
’j RISARALDA
. O Sentimiento de Todos
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA .50
PULSO SI X [NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 21 RPM
FRECUENCIA CARDIACA o] LPM
PESO 2. |KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS SI X
MUSCULO ESQUELETICO §ic - X
PIEL Y ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO SI X
DIGESTIVO Sl X
RESPIRATORIO Sl X
URINARIO SI 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:

Ay

Médico Veterinario

TP de Comvezcol
PROTECTORA DE ANIMALES
DOSQUEBR: ™ "5
Dr Cesar August: . __inalL,
MVZ - UD.CA.

TP 25122



FUHDAE?&ImUORA
' ‘, Gobernacion de
__ RISARALDA
flochobw ORI & 0308
HISTORIA cumcxx&_

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: ‘ qu O{)é[ ({6

ola Cd 10 Vorres Ma§F
:gr;f;.%*g@?_.@mf‘“ Zexess o
TELEFONO:: D 32.{

ANIMAL DE COMPANIA
CANINO: FELINO:
MACHO: Y o HEMBRA:

RAZA: QY WA -
Ngzn;BRE: Egth: %gb% ’ jO - bﬂq\’l cO

vl p.(koméé Ha s in
c.C.__Y40076)46.
Teléfono: 321403 3259

Nefedo ey equinu §

CatevVo




kFUHDACIOHIPROTEUORA;
DE LOS ANIMALES -

,  Gobernacion de

| RISARALDA

nto de

E7.
7

{e1 8 P e e i i, ‘v

HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 3> |°C
PULSO S X |[NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 20 |RPM
FRECUENCIA CARDIACA \2% LPM
PESO 9 KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X

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

=

Médico Veterinario

TP de Comvezcol
PROTECTORA DE ANIMALES
DOSQUEBRs 'S5
Dr Cesar Augustc __gzina L.
MVZ. - U.D.CA.

TP 25122




‘{UHOAC%OH!PROTECT ORA
DE LOS ANIMALES ¥

Gobernacion de

»

OC‘ IU h"Lo ID '/2/,,,.......--

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 medico 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.

N 02 doban Hos ] ce10OLYV 12
PECaiNE Ltht Ebolocn

TELEFONO: :

ANIMAL DE COMPANIA

canino: - FELINO:

MACHO: HEMBRA: 7~

RAZA: o a EDAD: = O -? :

NOMBRE: COLOR: C%{ﬁ - QU C()

Dand  Eldan A IO
CC ook Fi\r12
Teléfono: 220 @.8. G2 20

lee Avdore Pllo scce

| RISARALDA  g2aq



kFUHDACiOH!PROTEC?ORA
DELOSAMMALES  * 90 o i
et ——— (meuss,  Gobernacion de

4

| RISARALDA
[ Te— - Sentimiento de Todos

HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 3% |°C
PULSO Sl X NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 2> |RPM
FRECUENCIA CARDIACA %q LPM
PESO Rz |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 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:

& Py

Médico Veterinario

TP de Comvezcol
PROTECTORA DE ANIMALES
DOSQUEBR: "5
Dr Cesar Auguste _.gina L,
MVvZ., . U.D.CA.

TP 25122




FUHDADCEI?‘EIPROTECTORA
~ Lt S&id,  Gobernacion de

1 éﬂm‘gff s . . \D'! RISARALDA

N ™,

031

o

HISTORIA CLINICA

7
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: @abwéa @;4%44 ?‘Dﬂw

DIRECCION: %

TELEFONO: : .= 2/ é/)ﬁ = ﬁ

ANIMAL DE COMPANIA

cc. [OF00P /46

/

CANINO: X FELINO:

MACHO: _ X HEMBRA:

RAZA: = EDAD: 5 2oz Aid’ )
NOMBRE:“FZ @ 7&/ </ COLOR:  Blasecs—ctrt (Zpecanilbp

Pavks P Topes M.
C.C._10900736 146
Teléfono: _ 3N A0} 3]G

\(@‘3‘30 Tres @5c10m05
(aEen’o.




qr'UHDACIOHlPROTECTORQ

Ll s i, Gobernacion de
B8 RISARALDA
(R——— & Sentimiento de Todos
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 39 I«
PULSO Sl X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 6 RPM
FRECUENCIA CARDIACA 3 |Lpm
PESO 2\ KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS S X
MUSCULO ESQUELETICO SI X
PIELY 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:

O i)

Meédico Veterinario

TP de Comvezcol

PROTECTORA DE ANIMALES
DOSQUEBR: S
Dr Cesar Augustc . - pina b
MV.Z. - U.D.CA
TP. 25122
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FUHDAUOHIPROTECTW
Sl =
BE= A LDA
W/O/ OB sinditilis [',) -_ e Todlos- 0311

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:

s lln CE. J&ﬁ%?%/zg
NOMBRE: W Lileoee ‘

DIRECCION: —ALreela Lcp FeeRidr7 .

TELEFONO: :_3 Zp B2 52/ 28 "

ANIMAL DE COMPANIA

canino: X FELINO:

MACHO: HEMBRA: < . -

RAZA: 2 EDAD: 2 2zz2AT

NOMBRE: /7 COLOR: Clerees _
ngy y A éﬁﬁhgﬂ M,.d.’”o

CC _wokFan>g,
Teléfono: _ 300 g8 o 70

L Gove hYey Fo Seco




Q‘UHDACIOHIPROTE(TORQ
DE LOS ANIMALES

\&uﬁ} Gobernacion de
ilg RISARALDA
(o B i s in . s Wy ARSI ey
HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL | ANORMAL

TEMPERATURA %D |°C

PULSO Sl X |NO

FRECUENCIA RESPIRATORIA 2\ |RPM

FRECUENCIA CARDIACA Y LPM

PESO 55 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 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:

Oj@gz,ﬂ

Médico Veterinario

TP de Comvezcol

PROTECTORA DE ANIMALES
DOSQUEBR:." '3
Dr Cesar Auguste _ - ;ina L.
MVZ. - U.D.CA.
TP. 25122




FUNDACIOHIPRO?ECTOHA
o DELOS ANIAALES

}é‘

Gobernacion de
/

R l SAl RAL DA
20 ZZIhHQﬂ* L : !
HISTORIA CLINICA ” ,

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

}
J\-
DA

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 quirtdrgico 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:

: [ OT0 O 76 43E
NOMBRE: WW cc Lo oS

DIRECCION: e reda - EL CHUS EAL Firzca Lsr 127
TELEFONO::_D/2 3 &Y BOTF 4

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: rELNO: X

MACHO: HEMBRA: _ X~

RAZA: C¥zzeciccap st EDAD: ¢ orreses)

NOMBRE: F£ L. COLOR: W%Mﬁ

Lma agane
ce_\. @90 016 L6
Teléfono: ‘3 l2 3P0 20 qQ

el choscal T into ) o PQ\?\Q&.

3 RN,
T Ry

12

)



¢UHDACIOHIPROTECTORQ
DE LOS AMIMALES Seed’,  Gobernacion de

’3 RISARLDA

a1 o e m e o ge k

HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 295 |c
PULSO Sl X [NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 2% [rReM
FRECUENCIA CARDIACA V26 [LPM
PESO LS 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 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:

Qe

Meédico Veterinario

TP de Comvezcol

PROTECTORA DE ANIMALES
DOSQUEBRs ™ " S
Dr Cesar Augustc __gina L.
M.VZ. - UD.CA.
TP 25122




FUHDAE?&?PROTEUW
. i iy S,  Gobernacién de

M o ol jem

20 b b 2 e

HISTORIA CLINICA ﬁ

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:

e |004 62904 &
P nseco

NOMBRE:
DIRECCION:
TELEFONO: :

ANIMAL DE COMPARNIA

canimno: - FELINO:
MACHO: HEMBRA:
RAZA: EDAD: 6 v OJd /
NOMBRE: COLOR: ’P{?c Lo -Q qﬁr\v/a

- Y
T CYey
cClhoq 44020 4 5

Teléfono: 2 D00 D148 ff 7

Vereda V. GQuieby <eds filo S

0313

CCo



FUNDACIONIPROTECTORA

LAl bty \!w; Gobernacion de
'g RISARALDA
{40 D b s e "‘5\,,_,,9’ Sentimien
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA a¥b.. I’
PULSO Sl X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 14 RPM
FRECUENCIA CARDIACA G LPM
PESO 9.5 (kG
ORGANO DE LOS SENTIDOS 51l X
MUSCULO ESQUELETICO T
PIEL Y ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO S X
DIGESTIVO 51 0 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:

Qecgry

Médico Veterinario

TP de Comvezcol
PROTECTORA DE ANIMALES
DOSQUEBRL 28
Dr Cesar Augusto ~spina L.
MVZ - UDCA.

TP 25122




DEE.OSMES

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 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:

, . . (070 OPE LS5
NOMBRE: W %—’( %—;—( o

DIRECCION: VEL Chreccr! Maﬁt Feeza_
TELEFONO: : 3§Z S¥YY 3097

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: FELNO: X

MACHO: , HEMBRA:

RAZA: %_V&%Q_, EDAD: 7 2otlioe’
NOMBRE: Q-cose/ 7. COLOR: ?)/{42

L\no agoime
CC_loan or g Wyb
Teléfono: 3 = > J QO 3=

€\ v st A\ T’NQC\ \q%Q:\_Q\

,—‘--.

0314



q:UﬁDABCEF?gWROTECTORQ
A T,  Gobernacion de

& RISARALDA

4

(205 e Sesrs  mind i B
HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL ANORMAL

TEMPERATURA 385 |°C

PULSO Sl X [NO

FRECUENCIA RESPIRATORIA 26 RPM

FRECUENCIA CARDIACA (O |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 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:

Q s

Meédico Veterinario

mvezcol
PJ@I’ lgcq‘tgg DE ENIS?LES
DOSQUEBR/ " "5
Dr Cesar Augustc . ~pina L,
MvzZ, - U.D.CA.
TP. 25122




FUHDACIOHIPROTECTORA
e DELOS ANMALES

ochbi01d A/

ki, Gobernacion de

'f RISARALDA

HISTORIA CLINICA

(3 bne s m nd 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 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: b s 096 4{6

NOMBRE: &Z\'\éb QQ’O y Y V’Q @Q)O 4
DIRECCION: \/ LDCQ
TELEFONO: :_ a4 &, ¢
ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO: FELINO: é

MACHO: HEMBRA:

RAZA: EDAD:

NOMBRE: > E&ﬂ@ COLOR: %%‘ ‘000"(@

2 Lo vyeu B

km() A9onre
cC_Loag oxg V46
Teléfono:_212 3 QY 30 a4

'E\ C_\f\u5(_cx\ T\NQ ) e ESQ\:RCX'

0315



q=UHDﬁCIOHIPROTECTORQ
DE LOS ANIMALES

-

Con e S i i,

HISTORIA CLINICA

ko

Gobernacion de

RISARALDA

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA Y86 |°c
PULSO SI X [NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA Bl RPM
FRECUENCIA CARDIACA &% LPM
PESO 13 [ke
ORGANO DE LOS SENTIDOS S X
MUSCULO ESQUELETICO SI X
PIELY ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO S 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:
Médico Veterfinario OE':::‘??{:; ‘
TP de Comvezcol o 2
&0433’:;&.:&1?



FUHDACIOHlPROTECTOﬂ.ﬁ
NS &7, Gobernacion de
RISARALDA
WLL//O//ZO’)/N.-“."* \D'd mient  Todos 03 ] B

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 quirtdrgico 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 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:

— o 2
NOMBRE: o@va(g, W% C-C-/ OLFTo72S

DIRECCION: 2Zpedln /7 &) pr7r? G —M =L agpaé —~
TELEFONO:: 3 /0 ?/3/557. °

ANIMAL DE COMPANIA

caNino: X FELINO:
MACHO: HEMBRA:
RAZA: EDAD: ) Az
&/M :

NOMBRE: Qo%g COLOR: e%,éa

(edy ﬂranqo MuvHo?-
CC.__ 1004390 225"
Teléfono: 310713 (S©9.

la Crenagyon. Bl E~dos-




FUNDACIONIPROTECTORA
DELOS ANIMALES ;&iﬂﬁ Gobernacion de

B RISARALDA
te15 [ e m min el = SCIUTIERe Ve 10G0S

HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA IYS |°C
PULSO Sl X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA \2 RPM
FRECUENCIA CARDIACA 62 LPM
PESO 2 X KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS SI X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X
PIELY ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO SI 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:

(eos0)

Médico Veterinario
TP de Comvezcol

PROTECTORA DE ANIMALES
DOSQUEBR. 3
Dr Cesar August: sina bl

MVZ - U.D.CA.
TP 25122



FUNDACIONIPROTECTORA
e DELOS AHIMALES

Gobernacion de

B RISARALDA
wisToRiA CLinica. EDIER

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

ochobio 1o/

[ & e St m gl 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 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: T . 86771/

DIRECCION: 'll'vl‘ltmm_m""' \%CA %«063'07’3
TELEFONO: : ~ o |

ANIMAL DE COMPANIA
CANINO reuno: X
MACHO 9 HEMBRA:

s NPREEVA0 e 2P0

{

Geon I peaago |npcz
C.C. 9555??‘751
Teléfono: 377 285 o1 02

Zuqmaxo\igkn Ca C\aa\ Zora{j

Q317



FUNDACIONIPROTECTORA
o DELOS AHINALES

5 D Skt in i

HISTORIA CLINICA

qn-

.'ﬂ R

Gobernacion de

ISARALDA

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 3R |°C
PULSO Sl X INO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 22 RPM
FRECUENCIA CARDIACA (0% |LPM
PESO 33  |KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS SI X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X

PIEL Y ANEXOS Sl 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 formula,
medicamentos post operatorios,
instrucciones post operatorias y cuello
isabelino (Excepto gatos que no lo
necesitan).

OBSERVACION MEDICA:

U

Meédico Veterinario

TP de Comvezcol

PROTECTORA DE ANIMALES

DOSQUEBR/ 25

Dr Cesar Augusto ~upinal.

MVZ - UDCA
TP 25122




FUNDACIONIPROTECTORA
-l S, Gobernacion de

2

—

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  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:
’ , - cc. 4382757

NOMBRE: M—&LM b/‘e5

DIRECCION: /ER2EDR L Ciivzcnl firea 475 /MﬁZ_s

TELEFONO: : 3/3 5°9/ 45/ 8-

ANIMAL DE COMPARNIA

canno: X FELINO:
MACHO: HEMBRA: X

RAZA: - EDAD: %%t/
NOMBRE: # 2 Jv.5/7 COLOR: . .

_Am)vés Do =R
CC._gY3¢¥2 FAS?
Teléfono: 2/3 5 ¢l YL (8

c C)’?OS»‘(Q( (a t.DOC%?[C’_S

03

1
i

8



?UHDACIOHIPROTECTOM
 DELOSAMMALES

(PP e p—p

HISTORIA CLINICA

=

5
| e |

Gobernacion de

B RISARALDA

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 3%-8 [°C
PULSO si X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 23  |[RPM
FRECUENCIA CARDIACA {2\ LPM
PESO 3.2 |KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO si X

PIEL Y ANEXOS si X
NEUROLOGICO SI X
DIGESTIVO sl X
RESPIRATORIO si 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:

Ceasa™

Meédico Veterinario

TP de Comvezcol

PROTECTORA DE ANIMALES

DOSQUEBR/ "=

Dr Cesar Augustc - A L,

MVZ . UDCA.
TP 25122



FUNDACIONIPROTECTORA
o DELOS ANIMALES

Gobernacion de

" | RISARALDA
HlSTORlA CLiNICA

ochbwlel . .

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.

ACUDIENTE:
NOMBRE: P‘:}OLC\‘ Q \Ad (LY Q};Q u}g C c.\ D%qu C/Dr)Z
Wec[ ;‘24 N3

DIRECCION: \/ €
TELEFONO:: 2] D 5

ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO: FELINO: \'L

HEMBRA: ;

MACHO: :
RAZA: C%QW EDAD: g%ﬁ
NOMBRE: WA COLOR: 3

o Dediea farra -
cC 4OA)SC/CIOQO>) .

Teléfono:

\IetsedO\ © rgn3aro




FUNDACIONIPROTECTORA

Ll L Hti.'L.iin%:?, Gobernacion de
B RISARALDA
{23 Dy Severs 2 e e (\"",_ - ‘ A; 7—__:A’ﬁ.}~—-ﬁ_-—

HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA 3¢ |°C
PULSO Sl X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA L\ RPM
FRECUENCIA CARDIACA i0% |LPMm
PESO \J KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X

PIEL Y ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO S X
DIGESTIVO Sl 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:

Médico Veterinario

TP de Comvezcol

PROTECTORA DE ANIMALES
DOSQUEBR/ 'S
Dr Cesar Augustc . _pina L.
MV.Z. - UDCA.
TP. 25122




FUHD&C‘OHI?ROTEUORQ
——— A%, Gobernacion de

RISARALDA
SentimientodeTodos (1320

(2l

{
vKilree Aol
/(O wz‘lhﬁ-ﬂ* \-7_ boaadoe b :
HISTORIA CLINICA ﬂ
FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

‘r.l.

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:
7 ) C.C. 43 82 ?59
NOMBRE: (Ma ReractiCer (2 asez
DIRECCION: 2 pect o » &4 Ctlzectd ol ' 3&@/ .
TELEFONO: :_B/ 3 S G/ £8/5 - %Wbm M

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: FELINO: )(
MACHO: HEMBRA: X
RAZA: 7z shccttsc?” EDAD: _2 cpzzre

NOMBRE: SL(S COLOR: %M > z/ééufé%—/

dadres  Dio A
CC. 4382 FS KR
Teléfono: S!3 S g1 dg (S

ches cal las Lucqtes




q’UHDACIONfPROTEGOHQ

SRR 5 Gobernacion de
RISARALDA
[T———— Sentin le Todos
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 'ﬂ.% °C
PULSO Sl X INO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 20 RPM
FRECUENCIA CARDIACA W\ Y LPM
PESO 2.5 |KG
ORGANOQ DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO S X
PIEL Y ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO SI X
DIGESTIVO S X
RESPIRATORIO S X
URINARIO S 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:

e

Médico Veterinario

TP de Comvezcol
ZZIST d1l
ayen - CZAN
g | “1snBny sesan 1Q
‘ 4¥83anosoa
E3 v v 30 YNOLD3L0Md




llFUHDACIOHI?ROTECI'ORA
 DELOSAMMALES  ~

Gobernacion de

BS RISARALDA
HIS;r0|l\\LCLIN|CA u

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

0321

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: ; e
nomsre:C ’OUdA ‘BQ’QJQ\/TdM OQ-/? ”q 0323

DIRECCION: %g k Q ﬂ g pie] T"FL{ pOVH CA

TELEFONO: :

ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO: i FELINO:
MACHO: HEMBRA: z

RAZA: EDAD: %AM
NOMBRE: coor: T

Gkuuéw Yﬂ(uc’v\a&m QrQ'L -

cC_ 1a28c 3223
Teléfono: 313 QML R32

J.la Arbunes Canda R 7




EUHDhCI‘OHIPﬂOTECT ORA
DE LOS AHIMALES ¥

Gobernacion de

om o e i el

HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA 2SS |°C
PULSO SI X [NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA {2 RPM
FRECUENCIA CARDIACA 2 |[LPM
PESO ol  |KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X

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

Cocirt>

Médico Veterinario
TP dea(E&ng\l:ezcol

voon - CZAN
o nsnbny jesan iq
2 ‘H483INDS0q
§3IVwinv 30 YHOLD310¥d




FUHDACIOHIPROTECTORA

DE LOS AMIMALES aﬂé} Gobernacion de
== RISARALDA
W@/ 4 é A r..hu-lﬂilh !!} .

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  meédico 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 complicacién posterior.

ACUDIENTE:

g c. IR B/O323
NOMBRE:MW é‘l/zr—y =

DIRECCION: [eteda Wfr V7 hcsese  LPgn 3
TELEFONO::_ 3 /2 84 | 302 2

ANIMAL DE COMPARNIA

canino: X FELINO:

MACHO: HEMBRA:

RAZA: Zegcetdoapmp— EDAD: ﬁw
NOMBRE: 2474 C € COLOR: (7 €§ A

Clovdn  Alcjondron Ot"'L
C.C._\\& ?.Btog‘l%o
AT

Teléfono: A3 EBU\
\. [&»‘&Y\'dn’\c\ Cad=s S,




FUNDACIONIPROTECTORA
__ DELOS ANIMALES v

{212 g asn e e e

HISTORIA CLIiNICA
SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 3%-6 |°C
PULSO Sl X NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA \%&  |RPM
FRECUENCIA CARDIACA Qv-f LPM
PESO 10-9 [KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X
PIEL Y ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO Sl X
DIGESTIVO S X
RESPIRATORIO S 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:

Qe

Médico Veterinario

TP de Comvezcol

PROTECTORA DE AMIMALES
DOSQUEBRs &
Dr Cesar Augustc _ .pina L.
MVZ - UD.CA.
TP. 25122




q‘UHMC!OHIPHOTECTORA
DE LOS AMINALES

.f" <, Gobernacion de
R|SARAh DA
HISTORIA cumm_&

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

ok 10102/

(an 3 e adery o cmnd 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 complicacién posterior.

921D 323

NOMBRE: ClQOQL 3 XU
piReccion: VY ANDNA Vg T4 DOVID CA
TELEFONO::_ =1 > ©d | S0O722

ANIMAL DE COMPARIA

caniNO: __ Y~ FELINO:

MACHO: HEMBRA: _

RAZA: SH A EDAD: =D QAW O\
NOMBRE: COLOR:

Mﬁuc\w\ A\e(c\n(xyc-. QI‘Q'L ﬂ-
cc._\a28i022313 g
Teléfono: _ D DBUNNB0Z :

Cp‘mg \V) -Lc;\ “'I'\buf\CJ\

1l ..J
e"':ﬁ;"‘ s
T 8 A

0323



SFUHDﬁCiOHIPROTECTORA
~ DELOSAMMALES  *

&eso,  Gobemacion de
' RISARALDA
P —— &)’ Sentimiento de Todos

-

N

HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA 32T °C
PULSO SI X NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA \ + [RPM
FRECUENCIA CARDIACA IO LPM
PESO 2¥ -\ |KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO S X

PIEL Y ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO SI 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:

A

Médico Veterinario
TP de Comvezcol

PROTECTORA DE ANIMALES
DOSQUEBRA™ 5
Dr Cesar Augusto wspina L
MVZ - UDCA
TP. 25122



FUHDACIOHIPROTECTOR&
o DELOS RHINALES

B  Gobernacion de

B R
it lofped) e W

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:

B6272UYU6T
CC.

NOMBRE: W W

DIRECCION: ML&MX_{&L

TELEFONO: : 3,/6 206 3725

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: FELINO: Pad

MACHO: HEMBRA:

RAZA: (Crzcescedss” EDAD: B 2oz ceia /)

NOMBRE: L. COLOR: W ¢ Blovree

Y¢ Cchzo/ 3Ut.'f/(='zl
cc!269 7y U6 T
Teléfono: 3 /A g4 7S 4;"3 7>

cCxa #’5 o5
@M!f,o a’oan EXIIL




FUNDACIONIPROTECTORA

i \&Hﬁ“ Gobernacion de

S RISARALDA

3 et i =
HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA K6 |°C
PULSO SI X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 20 |[rRPM
FRECUENCIA CARDIACA (123 |LPM
PESO Vv kG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO SI X
PIEL Y ANEXOS SI X
NEUROLOGICO Sl X
DIGESTIVO SI X
RESPIRATORIO SI X
URINARIO ¢
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:

Q st

Meédico Veterinario

TP de Comvezcol
PROTECTORA DE ANIMA
DOSQUEBR, ‘5 0o

Dr Cesar Augustc _inalL
MVvZ. . yop. C.A.

TP 25122




HFUHDACIOHIPROTECTORA
DELOS AMMALES  ~ 290
A - e Gobernacion de

i RISARAL DA
se.mmaem

HISTORIA CLiNICA m

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 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:

NOMBREM S prnes Q’wnv

DIRECCION:
TELEFONO:: .32/ 4 P03 3 Z 57,

cC._/p ?0075@/6

ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO: FELINO: X

MACHO: HEMBRA: __ X

RAZA: (Zzectitgasser— EDAD: 2 Azzzs &

NOMBRE: £/ 22254 COLOR: @zmé%!éb%‘/

‘faola A Tones
C.C.__10900736 A6
Teléfono: _ AR AISY

e — Ve &p‘umus Caser ‘G 4

—a g
o 5



[FUNDACIONIPROTECTORA
_DELOS

NS Siie,  Gobemnacion de
B RISARALDA
[ a———— O’ Sen imiento de Toc os
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA 3¢S |°C
PULSO SI X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 21 RPM
FRECUENCIA CARDIACA (,E’ﬁ LPM
PESO 2.3  |KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO SI X
PIELY ANEXOS SI X
NEUROLOGICO Sl X
DIGESTIVO SI 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:

kaﬂ.@

Médico Veterinario

TP de Comvezcol

PROTECTORA DE ANIMALES
DOSQUEBRA™AS
Dr Cesar Augustc Ospina L.
MVZ. - UDCA
TP 25122




FUNDACIONIPROTECTORA
DE LOS N'IHN.ES

ot /ﬁ/ QOTE

3 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 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: )?'/—ﬁﬂbﬂ-/ Q/ﬁﬁ‘f@

DIRECCION:
TELEFONO: :__2£°0 fl:"é' G 7

cc. f%%éﬁﬂ

ANIMAL DE COMPANIA

canino: X FELINO:

MACHO: HEMBRA: S

RAZA: “22ClzlenA- EDAD: oo ld ez J
NOMBRE: FAR /.S COLOR: B.ém{/;f %&.

& a L
CC_&&/2 D 2 >2’;3

Teléfono: B00 & = & gzg_&
’7‘;"7% 50&85 g/ /) o rao/@




q’UHDRCIOHlPROTECTORQ
~ DELOS AMIMALES

v >ﬁi’-ﬁ£ Gobernacion de
BN RISARALDA
it kgu_) Sentimiento de Todos
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA =2 I'C
PULSO S X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 2O |RPM
FRECUENCIA CARDIACA g |LPM
PESO (2 |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 S X |NO

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

OBSERVACION MEDICA:

U

Meédico Veterinario

TP de Comvezcol
PROTECTORA DE ANIMALES
: CDOSQUEBR;‘ S

r Cesar Augusto _ .gina L
MVZ - UpcA



FUNDACIONIPROTECTORA
_ DELOS AMIMALES ¥

- P Eos
-._‘ifﬁuﬁ:ﬁ@; Gobernacion de

ekt IO[Z‘.,....._._ 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 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.

ACUDIENTE:

NOMBRE:@‘D\.’? “’\QMQDQAS G?L Cc§¢§,0?la
s Byt o (agialo L 0bE

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO FELINO:

MACHO: HEMBRA: Z

. QM
v SO Were 2% DR kelou

zj\)m ﬂ_c}c« M}‘OJ ()\'
CE 2N S\O ML
Teléfono: DL S3A\ (3 3>

e \Dug\o\o NG




q:UNDACIOHlFROTECTORQ

SEIA s,  GoObernacion de
B RISARALDA
R — . Sentimiento de Todos
L
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 36 |°C
o PULSO Sl X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA V& RPM
FRECUENCIA CARDIACA Gy LPM
PESO 23 |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 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:

e

Médico Veterinario

TP de Comvezcol

PROTECTORA DE ANIMALES
DOSQuUEBR: -5
Br Cesar Augustc . Lpina L
MVZ - upca
TP 25122




FUNDACIONIPROTECTORA

SLBITRE Mdis,  Gobernacion de
" R |SARALDA
(o1 3 bam it v . N o _ iento ¢ dos 0 3 2 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 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:

cc. / 270 OPR T3
NOMBRE: V W’ WW /
DIRECCION:
TELEFONO: :_32.0 4923 & 7 %6!

ANIMAL DE COMPARNIA

canino: X FELINO:
MACHO: HEMBRA: %

:‘?)Zh‘:BRE G, Av f:gtg;a: e _?Mz :
J \)\qm \)GE 4

c.e '{OC!(JDY-} PR

Teléfono:

(_a Ao b o (&3a 9




Q’UNDACIOHIPROTECI'ORQ
< DELOS AMMALES Mk, Gobernacion de

b

2'2 RISARALDA

i 0 Sentimiento de Todos
HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL | ANORMAL

TEMPERATURA 3%y [°C

PULSO SI X INO

FRECUENCIA RESPIRATORIA  ne RPM

FRECUENCIA CARDIACA \OO LPM

PESO (SR |KG

ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X

MUSCULO ESQUELETICO SI X

PIEL Y ANEXOS SI X

NEUROLOGICO Sl X

DIGESTIVO SI X

RESPIRATORIO SI 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:

Meédico Veterinario

proTEcHS KBV AEL

DOSQUEBR: ™ S
Dr Cesar Auguste Copina l-
MVvZ - UDCA
TP 25122




kFUHDﬂC!OHIPROTECT ORA

DE LOS ANIMALES

Gobernacion de

| RISARALDA

 Sentimiento d& Todos
HISTORIA CLiNICA

OC’\> bLD D ':L{u.uu--u-u-

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 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:; c | 6
NOMBRE: 3 . ' Q d&d SEBULEDS

DIRECCION:
TELEFONO: :

ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO: reuno: K
MACHO: o HEMBRA:
RAZA: caMO EDAD:

NOMBRE: Y @ \J COLOR: @[Q‘(PLD'- b;ﬂq\(co

i f@;’ﬁ/‘”‘ /%Q'ff“éc'
CC._2U-S(( 38
Teléfono: 3/ 2. PSP S S

i

0329



|‘FUHDACIOHIPROTECTORQ

ol o P.?.s.g Gobernacion de
: B8 RISARALDA
: R asp— & Sentimients de Todos
4
HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL |ANORMAL

TEMPERATURA KS |°C

PULSO Sl X |NO

FRECUENCIA RESPIRATORIA 29 RPM

FRECUENCIA CARDIACA \ 2\ LPM

PESO 34 |KG

ORGANO DE LOS SENTIDOS 8 = X

MUSCULO ESQUELETICO SI X

PIEL Y ANEXOS S X

NEUROLOGICO SI 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:

O ey

Médico Veterinario

PRAFESRCADYEZGOL

DOSQUEBR. - As

Br Cesar Augusto
Mvz - ypeat

TP 25122




l{UHDACIOHIPROTECTORQ

L 1\}2&4‘ Gobernacion de
B RISARALDA
oAb (O e & semnenssetaes 0330

HISTORIA CLINICA M

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 complicacidn posterior.

ACUDIENTE:

NOMBRE: \f‘ Uo' Q 3 'Lppz

DIRECCION: __
TELEFONO: :

ANIMAL DE COMPARIA

canino: e FELINO:

MACHO: HEMBRA: %

RAZA: W EDAD: Zgga 5
NOMBRE: - COLOR: N

D8lana \e\e g
cc__ _10goo 3 33!
Teléfono: _320Q03¢ 29 Y

'Lo\ A0 You (mga \ro&s\:




q‘UHDACIOHIPROTECT ORA
DE LOS A}

TRE i, Gobernacion de
B RISARALDA
(AP v —— entimiento de Todos
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA L |°C
PULSO SI X |[NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 9 RPM
FRECUENCIA CARDIACA b3 LPM
PESO .2 KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS SI X
MUSCULO ESQUELETICO S X
PIELY ANEXOS SI X
NEUROLOGICO SI X
DIGESTIVO S 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:

Q},@@D

Meédico Veterinario

TP de Comvezcol

PROTECTORA DE ANIMALES
DOSQUEBR:L ™ S
Dr Cesar Auguste . .pina L.
MV.Z. - U.D.CA
TP 25122




FUHDAC!OHIPROTECTOM
o DELOS ANALES

0331

# OcholaLd fd’lL.........

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 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:

cc 109009733/

e -

TELEFONO: : =5 Q<9

ANIMAL DE COMPANIA

FELINO:

HEMBRA:

EDAD: E)E:-Q/}P—A
O coor: _2Af O‘P

\M-m\m\ \ge\e-‘t

C.C. 10400} AR
Teléfono: _ 31004033 A

KO\ 9 UXOVO (asa e ‘ ‘




kFUHDACIOHIPROTECTOBQ
DE LOS ANIMALES

'

Gobernacion de

BE RISARALDA
[ R—— timiento de Todos
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA B¢l |°C
PULSO Si X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 25 |RPM
FRECUENCIA CARDIACA V0S5 |LPM
PESO 2\.;)  |k6
ORGANO DE LOS SENTIDOS R
MUSCULO ESQUELETICO 8l X
PIEL Y ANEXOS SI X
NEUROLOGICO Sl X
DIGESTIVO < R
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:

Qeagetd

Médico Veterinario
TP de Comvezcol

PROTECTORA DE ANIMALES
DOSQUEBRE ™ "S
Dr Cesar Augusto Jupina L.
MVZ - UDCA
TP 26122

t

J



Q’UHDACIOHIPROTECT ORA
DE LOS ANIMALES ¢

—— }ﬂuﬁ Gobernacion de

RISARALDA

Octobet 10/2621 oo
/

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:

(_/ / / cc. 45727679
NOMBRE: ARE /SW) )
DIRECCION: 2 p_getn 70 77bLPT2 M%/ 5 A Iy

TELEFONO: : 3 /&L 85 2 P90 2

ANIMAL DE COMPARNIA
CANINO: FELINO: X
MACHO: HEMBRA: g
RAZA: (ZrzclAicaris’ EDAD: (O Poeezex’
NOMBRE: A /7N Géﬁé 5 COLOR: W—Ji M
-7
JoS¢  Bermpploz
ccub79 696

Teléfono: 2 /it B3 49 @‘Z
/y/pnb]a,/? Agb 45 iy cfa5




