FUNDACIONIPROTECTORA

e~ &&&0,  Gobemnacion de
f .
L o
[Rp e rw———— -
HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA 3K.9S |°C
PULSO SI X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 20 RPM
FRECUENCIA CARDIACA \©O4 |[LPM
PESO %34 |KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS si X
MUSCULO ESQUELETICO SI X
PIEL Y ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO S X
DIGESTIVO Sk (X
RESPIRATORIO Sl X
URINARIO Sl X
CARDIOVASCULAR Sl X
APTO PARA CIRUGIA S X [NO

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

OBSERVACION MEDICA:

\)I}RQ_S_@\C’D

Meédico Veterinario
TP de Comvezcol

PROTECTORA DE ANIMALES
DOSQUEBRADAS

Dra. Vanessa Gonzalez
MV.Z. - Unilianos - T.P. 41559



q*UHDACIOMPROTECT ORA
__ DELOS ANIMALES ¥

— au@, Gobernacion de
i ;'; RISARALDA
DI Lrnhit /g//éoz,.{.._...._ )’ sentimiento de Todos

HISTORIA CLINICA 0 ?5’

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

Autorizo a la FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, a su
cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirdrgico de
OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQUIECTOMIA. He sido informado (a) de los riesgos pre y
post operatorios, asi como de la anestesia y asumo todos los riesgos que esto conlleva.
Manifiesto expresamente que exonero a la 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. /OEAHATED F 2/

NOMBRE:W(:L Bt e ng‘; % y, }
DIRECCION: (Ze? 2= AP 3 cwtle e S WJj’ﬂg—w
TELEFONO:: 3.2/ 82400/

ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO: _X_ FELINO:

MACHO: HEMBRA:

RAZA: £ EDAD: I~ Drzesls’
NOMBRE: M ON O COLOR:  _Poeere pc p -

m &Y”% Z% Jen faa 2o/
CCIOBFH D6 o ¥4
Teléfono: 22 7 8 7#5 600 7
Direccion_(/€A 75 N= T aall Jos 7angu]

Huella dactilar

Q&77



FUNDACIONIPROTECTORA

— i, Gobernacion de
5'5_ RISARALDA
AP 0 sentimiento de Todos
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL  ANORMAL
TEMPERATURA TEa . C
PULSO Sl X [NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA \ RPM
FRECUENCIA CARDIACA A}  |LPM
PESO gD |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:

Unieesa &

Médico Veterinario
TP de Comvezcol

PROTECTORA DE ANIMALES
DOSQUEBRADAS

Dra. Vanessa Gonzalez G.
M.V.Z. - Unillanos - T.P. 41589




q’UHDAg?OI!IPROTECTORQ
S "g.&ﬁ %7 Gobernacion de

RISARALDA

) SentimientodeTodos U

W WY e

mistoriactinica . QA

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

Autorizo a la FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, a su
cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirdrgico de
OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQUIECTOMIA. He sido informado (a) de los riesgos pre y
post operatorios, asi como de la anestesia y asumo todos los riesgos que esto conlleva.
Manifiesto expresamente que exonero a la Gobernacion de Risaralda, a la Secretaria
Departamental de Salud, a la Fundaciéon y al Personal interviniente de cualquier
responsabilidad médica, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del
fallecimiento de la mascota o complicacion posterior.

ACUDIENTE:

| ce._ LoD LSV RS
DIRECCION: Q. T

TELEFONO::__"Z2Q 7 \ Q (Jc::\g 28

ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO: FELNO: N

MACHO: __ X HEMBRA:

RAZA: Gunon Casi) EDAD:  _ 3\ Quiede)
NOMBRE: _&*% Yan O COLOR: \qu\m

Lo dq R dinene2

C.C. 1m01¢o u%
Teléfono: 390744 b bl
Direccién Lo ocmbre

Huella dactilar

7

s

78



FUNDACIONIPROTECTORA

DE LOS ANIMALES

o ne o m i eion.

HISTORIA CLINICA

i
f
i

A .

Gobernacion de

;'E RISARALDA

SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA 3L |°C
PULSO Si X [NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 26 RPM
FRECUENCIA CARDIACA \2\  |LPM
PESO 3.9 |KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO SI X

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

APTO PARA CIRUGIA Si X [NO

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

OBSERVACION MEDICA:

) isessn &

Médico Veterinario

TP de Comvezcol

PROTECTORA DE ANIMALES
DOSQUEBRADAS

Dra. Vanessa Gonzalez G.
MV.Z. - Unillanos - T.P. 4159¢




FUNDACIONIPROTECT: ORA
o DELOS ANMALES

s,  Gobernacion de

= RISARALDA

(o m Dy deizers  exing el

HISTORIA CLINICA qu

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:
S
\ﬁ\ﬁ QS)QE cc 24549 39%
2 Vo 6-52

DIRECCION:
TELEFONO: :

ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO: FELNO: Y

MACHO: ¥ HEMBRA: .
RAZA: CRNDOEL CXULD) EDAD: ‘5%} O
NOMBRE: = A\ V) coor: &AL N

fabiosu yefc2 Go 272
CCZy. S«q 24
Teléfono: 7/2 ?70 qe b
Direcciond?, phyierp cfr-2- L 3<

Huella dactilar



FUNDACION(PROTECTORA

L ;ﬂ-&ﬁ Gobernacion de
BN RISARALDA
r 3 Do S m i :“"%A}j _ imiento de Todos
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA 26 |°C
PULSO Sl X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 273 RPM
FRECUENCIA CARDIACA Y B LPM
PESO G KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO S X
PIEL Y ANEXOS S X
NEUROLOGICO S| X
DIGESTIVO SI X
RESPIRATORIO SI X
URINARIO Sl X
CARDIOVASCULAR SI X
APTO PARA CIRUGIA Sl X |[NO
OBSERVACIONES: Se entrega formula,
medicamentos post operatorios,
instrucciones post operatorias y cuello
isabelino (Excepto gatos que no lo
necesitan).
OBSERVACION MEDICA:

Médico Veterinario
TP de Comvezcol

PROTECTORA DE ANIMALES
DOSQUEBRADAS

Dra. Vanessa Gonzalez G.

M.V.Z. - Unillanos - T.P. 415092



FUNDACIONIPROTECTORA

SLENE ﬁ-&u Gobernacion de
< ' RISARALDA
T \\K\l Q\ o B B sin s, {9 W*?m

HISTORIA CLINICA OQ?)

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

Autorizo a la FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, a su
cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirirgico de
OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQUIECTOMIA. He sido informado (a) de los riesgos pre y
post operatorios, asi como de la anestesia y asumo todos los riesgos que esto conlleva.
Manifiesto expresamente que exonero a la Gobernacion de Risaralda, a la Secretaria
Departamental de Salud, a la Fundacién y al Personal interviniente de cualquier
responsabilidad médica, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del
fallecimiento de la mascota o complicacion posterior.

ACUDIENTE:

NOMBRE: :}D(G Nadieo G\OAC&JL Qqq

DIRECCION: s R % D
TELEFONO::_ D\ 2. G\ 6 R X Ny

ANIMAL DE COMPARNIA
CANINO: rUNO: XK

MACHO: __ X HEMBRA:
raza OB BCAND A W e
NOMBRE: __to 5 1 O COLOR:  _“=\culL €

Qales O&Dma
cC. G mo &aq
Teléfono: %12 - C\EDRRNO
Direccion - San MOGCOS.

Huella dactilar

0480



Q‘UHDHCIOMPROTE(TORQ
DE LOS ANMALES ldiss,  Gobernacion de

i RISARALDA
T }° Sentimiento de Todos

HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA LS _|TC
PULSO Sl X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 30 RPM
FRECUENCIA CARDIACA \2\ LPM
PESO 37}  |KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO S X
PIELY ANEXOS SI 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:

O ivesen &

Médico Veterinario
TP de Comvezcol

PROTECTORA DE ANIMALES
DOSQUEBRADAS

Dra. Vanessa Gonzalez G.
M.V.Z. - Unillanos - T.P. 41589



FUHDACIOHIPROTECTORA
o DELOS AMAALES

Gobernacion de

| RISARALDA

HisToRIA cLinica_( ) 9\?

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:

&6,
NOMBRE: Wﬂ& .W”b%’w
DIRECCION! é& 2oc G Froppsversal & #1792
TELEFONO: :_S /258 o/ £ D28

A5G 583

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: FELINO: X

MACHO: HEMBRA: L(
RAZA: (Drprcsciann EDAD: S Zoaege<)
NOMBRE: 27/ 443 COLOR:  _Zeg a:m/%w/.

KGes T pve @,cn/;m P mrom
CC_\Yyseesges
Teléfono: 317 8244 028
Direccién. # o) mor S1 7

Huella dactilar

0481



q*UHDACIOHIPROTECTOHQ
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-

o
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HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL  ANORMAL
TEMPERATURA L I'C
PULSO S| X [NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 29 RPM
FRECUENCIA CARDIACA V2§, LPM
PESO LY [KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO S X

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

\| snc=s0.55

Médico Veterinario
TP de Comvezcol

PROTECTORA DE ANIMALES
DOSQUEBRADAS

Dra. Vanessa Gonzalez G.
M.MV.Z. - Unillanos - T.P. 41589



HFUHDACIOHIPROTECTORA
DE LOS ANIMALES ¥ .
A M Gobernacion de

: VYou "”’w‘ll 3 e 0 gt e

Histora cLinica 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 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: \-PQR\I\’A\I)\ oVA J 13 Sqy g 53@06 Y
| 100\

DIRECCION: Ct
TELEFONO: :

ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO: FELINO: 9~
MACHO: - HEMBRA:

RAZA: Q%gmcmw EDAD: &EE[ g,
NOMBRE: - COLOR: Eb_m_ag &

C.C. ZN268> Uovz
Teléfono: 33 . 8on . 29¥
Direccion cQNe U - 2UF

Huella dactilar



FUNDACIONIPROTECTORA
o DE LOS AMMALES

3 P2 et v i,

HISTORIA CLINICA

~—

Gobernacion de

! RISARALDA

SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA SY¥S |°C
PULSO S X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA €9 RPM
FRECUENCIA CARDIACA 122 LPM
PESO 3G |KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO S X
PIEL Y ANEXOS S X
NEUROLOGICO SI X N
DIGESTIVO Sl 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:
\
Vinessh &
Médico Veterinario
TP de Comvezcol
-~

PROTECTORA DE ANIMALES
DOSQUEBRADAS

Dra. Vanessa Gonzalez G.

M.V.Z. - Unillanos - T.P. 41559



FUHDRCIOHIPROTECTORA
o DELOS ANMALES

Gobernacion de

| RISARALDA

o de Todos
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w

(o Dt fanars m seina el

HISTORIA CLINICA YA

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 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. 23300293
DIRECCION: e A . L RAxtel
TELEFONO::__ H\ 2. &R 77 k\ Q\7Z_.

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: FELINO: X
MACHO: HEMBRA: 26
RAZA: Q . COoONY EDAD:

NOMBRE: Z\Oo v d COLOR: f % 0SS @k“l o

oMo olénc Velé>
CC 1D . Bon->q¥
Teléfono: R\2 SE3UOL
Direccion Col\\g L} #2[4\:?

Huella dactilar



q‘UHDAGOHlPROTEUOﬂQ

SIEARE =, Gobernacion de
8 RISARALDA
- ~ Sentimiento de Todos
HISTORIA CLiNICA
SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA Y-S |°C
PULSO S X INO
FRECUENCIA RESPIRATORIA ey RPM
FRECUENCIA CARDIACA 22 LPM
PESO Pt KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS S X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X
PIELY ANEXOS SI X
NEUROLOGICO Sl X
DIGESTIVO S X
RESPIRATORIO S X
URINARIO S X
CARDIOVASCULAR SI X
APTO PARA CIRUGIA Sl X |NO
OBSERVACIONES: Se entrega formula,
medicamentos post operatorios,
instrucciones post operatorias y cuello
isabelino (Excepto gatos que no lo
necesitan).
OBSERVACION MEDICA:

Q et

Meédico Veterinario

TP de Comvezcol
PROTECTORA DE ANIMALES
DOSQUEBR:
Dr Cesar August Ry =
MVZ - Uu.CA
TP 25122




Q’UHDP«CIOHI_PROTECTORA
~ DELOS AMIMALES I

Gobernacion de

/ ‘///Zﬂ 2/, {rt 8 e et et

HISTORIA CLINICA__ /& 2.

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANI'@ES 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:

- / ce. Lopd 626 /77
NOMBRE: Q&m/ %%W/%@ma) gl

DIRECCION: (Gr e 2 A N-7/Z- O/ ellrr, TZelireccZe

TELEFONO:: S/ 2U2 /972 [/

ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO: FeLno: X

MACHO: HEMBRA: X

RAZA: ((2rrilicipese s EDAD: /O Ortcale
NOMBRE: <" 22 COLOR: 78 o r-

b Dicna ullegoy v
CC _1OOYEREINT -
Teléfono: 313431912 ;=
Direccion_Qo lle 2AH-(2-OL Belencrts . ﬁ

Huella dactilar

0484%



FUNDACIONIPROTECTORA
_ DELOS AHIMALES -

AT e rerp——

HISTORIA CLINICA

.
< J

—

Gobernacion de

B8 RISARALDA

SISTEMA NORMAL  ANORMAL
TEMPERATURA 2%y |°C
PULSO sl X |[NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 23 RPM
FRECUENCIA CARDIACA \24¢ |LPM
PESO T __|KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X

PIEL Y ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO Sl X
DIGESTIVO Sl X
RESPIRATORIO 81, 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 eesl D

Meédico Veterinario

TP de Comvezcol

PROTECTORA DE ANIMALES

DOSQUEBR!

Dr Cesar August: pna b

M.VZ. - U.L.CA
TP 25122



FUNDACIONIPROTECTORA
o DELOS ANIMALES

H oot <o

Con 0 Bnary ks i cmimal el

HisToriA cLinica L O

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6 R

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:

100 S
NOMBRE: \}o\m%’m \orufer Sveyy cctO8RI6592
DIRECCION: QA V7 ¢4 O %)5_—
TELEFONO: : ' 2\ D 2 D22 D

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: FELINO: 74
MACHO: Z ; HEMBRA:

RAZA: C;%-gﬁd ca D ebaD: | 2%5Q0°N
NOMBRE: oC L COLOR: (61,

CC_dco/£276S92
Teléfono: 102 I AFD2A L
Direccién_ £ 1L C\O ATSQ‘)

Huella dactilar
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e {0, Gobernacion de
B RISARALDA
s maan 4’ Sentimiento de Todos
HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA a9 T
PULSO S X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA i RPM
FRECUENCIA CARDIACA 128 |LPM
PESO 36 |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:

e

Meédico Veterinario

TP de Comvezcol

PROTECTORA DE ANIMALES
DOSQUEBR! 5
Dr Cesar August: L
MVZ - UDL.CA.
TP 25122



FUHDACIOHIPROTECTORA
o DELOS AMALES _ an

s, Gobernacion de

% RISARALDA 4,36

Sentimiento de Todos .h

000 WU

HISTORIA CLINICA ) Q"‘\

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:

c_ Q362 3
NOMBRE: af‘nm Acso Naan %@JNMCQCG\ i

DIRECCION: _ Caalle & & \(-4p
TELEFONO::_ B 1AJN S RIT G

ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO: FELINO: X

MACHO: HEMBRA: <

RazA: QOO Ty CoND EDAD:  _ W QL §
NOMBRE: Egc YA . COLOR:

Elrer gose pries /3
C.C. 6} FLZ ;fo
Teléfono: 2/9 2145 5¥2 &
Direccion__/<e/te . B —F4-4o

Huerlla dactilar



FUNDACIONIPROTECTORA

il i s, Gobernacion de
B RISARALDA
(o S . -4 sentimiento e Todos
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA ¢ |°C
PULSO S X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 25 RPM
FRECUENCIA CARDIACA 05 LPM
PESO <53 KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS SI X
MUSCULO ESQUELETICO S X
PIELY ANEXOS 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 formula,
medicamentos post operatorios,
instrucciones post operatorias y cuello
isabelino (Excepto gatos que no lo
necesitan).
OBSERVACION MEDICA:

QgD

Médico Veterinario

TP de Comvezcol
PROTECTORA DE ANIMALES
DOSQUEBR: 5
Dr Cesar Augusto - _pina L.
MYZ - UD.CA.

TP. 25122




FUNDACIONIPROTECTORA
oo DELOS AHIMALES

0487

L! Yoy l¢]7/D?J

T T -,

HISTORIA CLiNICA | 0 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  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 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: 3 £
NOMBRE: bmgQ@Q \.IM—-’QWD ?_‘ijz : -24“ (11929/

I 2B

DIRECCION: LLJ’SEC )
TELEFONO:: 213329

ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO: FELINO: 74

MACHO: & o HEMBRA:
RAZA: caMD EDAD: & O\
NOMBRE: L \ COLOR: D -YPHR.0

%—Qun‘ w Reosee Wesmia e, Vellez.
CC_ 9usuqq)

Teléfono: 213794 68K 66 ‘
Direccion £ irv o 'Pt(/mpn cteo . M-|.2 =

Huella dactilar



Q‘UHDACIOHIPROTECTORQ
DE LOS ANIMALES

Sdai’,  Gobernacion de

. §
B RISARALDA
[P T—— &) Sentimiento de Todos

HISTORIA CLiNICA
SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA 3&6 °C
PULSO Sl X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA Ap) RPM
FRECUENCIA CARDIACA 1,8 LPM
PESO 3.9 |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 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:

QeslD

Médico Veterinario

TP de Comvezcol
PROTECTORA DE ANIMALES
DOSQUEBR: "5
Dr Cesar Augusto . _pina L.
MVYZ - UL.CA.

TP 25122




{UHDAUOWPROTECI’OR&
DE LOS AMIMALES ¥
- A - ", Gobernacion de

RISARALDA

HISTORIA CLINICA /@5

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

Autorizo a la FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, a su
cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirdrgico de
OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQUIECTOMIA. He sido informado (a) de los riesgos pre y
post operatorios, asi como de la anestesia y asumo todos los riesgos que esto conlleva.
Manifiesto expresamente que exonero a la 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: 5
/ » cc 2¥S8]/520 |
NOMBRE: %do %—m@ /j ' .
DIRECCION:Z : 3 IR Feorrrrenis
TELEFONO:: 3 /2 FB 70 F
ANIMAL DE COMPANIA
canino: X FELINO:
MACHO: HEMBRA: _,>_<____
RAZA: <A22E2lema EDAD:
NOMBRE: V| N AD COLOR: (CPpc/A

4‘%////( /Wﬂf/ﬂ /ﬁf?‘,Z
CC 2y s7 7
Teléfono: 278 KB 926/ 98
Direccion |z ré Pa cantaryen o5

/& tyo r7epn Fn

Huella dactilar

Q
AN

(o)



FUHDACIOHIPROTECTORQ
DE LOS ANMALES ki, Gobernacion de

Ji RISARALDA

P v

. Sen

e B S in i, - S

HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 3.3 |°C
PULSO S X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA O RPM
FRECUENCIA CARDIACA S LPM
PESO 6.6 |KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X
PIELY ANEXOS S X
NEUROLOGICO S X
DIGESTIVO Sl X
RESPIRATORIO S 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:

(sl

Meédico Veterinario

TP de Comvezcol

PROTECTORA DE ANIMALES
DOSQUEBR: 3
Dr Cesar August Y.
MVZ - UWU.CA.
TP 25122




[{UNDAC#OHIPRDTECTORA
DELOSAMMALES  ~ T »
e i’ Gobernacion de

B RISARALDA
Do \\\\1\ i

) Semimientodetodos 0430

HISTORIA CLINICA ! S q -

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: e L5
cC.

nomere: A\ )= \aso Wo?_\'i 0 bo\\)&go

DIRECCION: 3 o conh(O T o )Xo cnroa &)

TELEFONO: : 20 A6\ 23 2L

ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO: FELINO: 7(

MACHO: HEMBRA: X

RAZA: (3RO Cod () EDAD: = W.0M0 N

NOMBRE: \}g 0N COLOR: D\ - N\ Qﬂ.\QQ, .

Hana 00$¢' Hgl'\fﬂt‘z
CCsvo 4829206
Teléfono: 22074612236
Direccion \¢ _comoev 59




q'UHDACIOHIPROTECTORQ
~ DELOSAP

LR S, Gobernacion de
B RISARALDA
L9 D b 0 in el e SCMRGIWGE 10UV
HISTORIA CLIiNICA
SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA B0 |°c
PULSO Sl X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 2% RPM
FRECUENCIA CARDIACA 23 LPM
PESO X |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 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:

(el

Meédico Veterinario

TP de Comvezcol

PROTECTORA DE ANIMALES
DOSQUEBR; S
Dr Cesar Augustc pina L.

MV.Z. - U.D.CA.
TP 26122




Gobernacion de

| RISARALDA

) Sentimientoastodes U797

& -

o5 Fae s 2 ming e

HISTORIA CLINICA LQ%

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: ;
\b Ao cc._VooNS2] 20Q

NOMBRE: Cb\o.LQ \bC}Exﬂ"nf”.’L I)CO = . Recuandy

DIRECCION: + D0

TELEFONO: : :52@ 3L 23 S(,

ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO: X FELINO:

MACHO: HEMBRA:

RAZA: 0 epAD: 2 DX,

NOMBRE: _ 2 O EE COLOR: %éh_\_\_@_a_%g

llalgg ;kpsc' Hml.‘nci

CClop4ys29 206
Teléfono: 703612726

Direccion L ¢ ¢ mec, SO




- Q‘UHDACIONIPROTECIORQ
~ DELOS ANIMALES

(o1 & Doy ot il veieiee.
HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA =L - 1°C
PULSO SI X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA v RPM
FRECUENCIA CARDIACA A4 LPM
PESO S KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sy ok
MUSCULO ESQUELETICO Sl X
PIEL Y ANEXOS (-
NEUROLOGICO Sk« X
DIGESTIVO SI X
RESPIRATORIO Sl X
URINARIO Sl 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:

QexlD

Médico Veterinario

TP de Comvezcol

PROTECTORA DE ANIMALES
DOSQUEBRs 'S
Dr Cesar Augustc . _pinal.
MVZ - UD.CA
TP 25122




w Gobernacion de

BN RISARALDA

HISTORIA CLINICA /0 9

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANI(ALES DE
DOSQUEBRADAS

ey

0491

i

Nit. 816.005.312-6

Autorizo a la FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, a su
cuerpo  médico veterinario, a realizar el procedimiento quirdrgico de
OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQUIECTOMIA. He sido informado (a) de los riesgos pre y
post operatorios, asi como de la anestesia y asumo todos los riesgos que esto conlleva.
Manifiesto expresamente que exonero a la Gobernacion de Risaralda, a la Secretaria
Departamental de Salud, a la 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. fOo0FT2722
NOMBRE: %z%'/w&éﬁ %/ il
DIRECCION: Q%g 5 Cazd. 105

TELEFONO: :_ 20/ <2336 £ F

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: Feno: X

MACHO: HEMBRA: _ X

RAZA: @ww—fmm/ EDAD: Soratea’
NOMBRE: Z// L./ COLOR: 7'l .

.%L.QOrA\o _)-161,/0 6@‘?000
cc._Aoo Y4 2922f
Teléfono: _ 2015232699
Direccién ll,o Yo Padwadty 1-06

Huella dactilar



kFUHDACIOHIPROTECrORQ
DE LOS ANIMALES

;&?-E-E}; Gobernacion de
B RISARALDA

L1 m b at @ s el hte 5

HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 3-S5 [°C
PULSO Sl X |[NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 2% |RPM
FRECUENCIA CARDIACA \29 |[LPM
PESO 2.3 |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:

O@D

Meédico Veterinario

TP de Comvezcol
PROTECTORA DE ANIMALES
DOSQUEBRS ™ 'S
Dr Cesar Augustc . -pina L.
MvZ - UDCA.

TP 25122




; Gobernacion de
 RISARALDA

HISTORIA CLiNIcA A \ D

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:

NOMBRE: 0-“\99"&% \'\0 MQ\N&QQQ

cc\OOLYYIIS

0492

DIRECCION: VOLDNA 1DWCUD _jch\/i\fl& =ou ?WC?AC,Q

TELEFONO::_ D 24S6L 2 509 1

ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO: FELNO: YA

MACHO: HEMBRA: & "

RAZA: CQMD EDAD: [@) ok - VoY
NOMBRE: ~ COLOR: Doy - 20

\ h
CC Ao 5¥¢1D

Teléfono: 2245643504

Direccion

Huella dactilar



llFUHDACIOHIPROTECT ORA
DE LOS AHIMALES

-

s, Gobernacion de
' RISARALDA

(o = Dae S il sy, ‘\q\.—&)

HISTORIA CLIiNICA
SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA ~o¥6 |°C
PULSO S X [NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA Z73 RPM
FRECUENCIA CARDIACA \2% [LPM
PESO 2.1 |KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl 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 Sl 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
DOSQUEBRs ™ "5
Dr Cesar Augustc _pina
MV.Z - UD.CA.
TP 25122




DELOSAHHAI.ES

FUNDACIONIPROTECTORA

Gobernacion de

B RISARALDA

) Sentimentotieoses] U <o

Lt D ezt o o 2einee.

HisTORIACLiNicA__ 1 A\

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

Autorizo a la FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, a su
cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento  quirdrgico de
OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQUIECTOMIA. He sido informado (a) de los riesgos pre y
post operatorios, asi como de la anestesia y asumo todos los riesgos que esto conlleva.
Manifiesto expresamente que exonero a la 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: ) .
P ce. SN SO

NOMBRE: (n\b?;o Q&ono O& N

DIRECCION: _Cova A 4v & —\\ ()

TELEFONO: :__ 5\ YO (’%— xS e

ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO: 7\ FELINO:

MACHO: HEMBRA: _A_

RAZA: Za EDAD: BNOSOA
Nomere. _e oM\ COLOR: %C@E—oo_

blona éfﬁda /?w/éia@%

C.C. 24 S g SYa
Teléfono: _F it 70(—7M & 9
Direccion_ { vyt +O) '?‘—?é/ ef—) L,!

Huella dactilar



e —

FUNDACIONIPROTECTORA
o DE LOS ANIRALES

(ot m et St m sl e

HISTORIA CLINICA

F
\
[
"9

S

N

L

Gobernacion de

RISARALDA

SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA =2 |°C
PULSO Sl X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 3 RPM
FRECUENCIA CARDIACA A4 [LPM
PESO K% [KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO $li X

PIEL Y ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO Sl X
DIGESTIVO Sl X
RESPIRATORIO Sk X
URINARIO Sl X
CARDIOVASCULAR Sl 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:

(M eesat )

Médico Veterinario
TP de Comvezcol

PROTECTORA DE ANIMALES

DOSQUEBR;/
Dr Cesar August« wina L.
MVZ. . UO.CA.
TP 25122




”‘”mr .}*7&-&&3’; R T,ébemRaj&m de
B RISARALDA
S— B Sy | 0492

HISTORIACLINIGA M\ Z

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:

&3 490 XO6
NOMBRE: _ \\ Ty a0 Rovaty o) 1o

DIRECCION: O A\ A & MW -1 _ Amox:\)or‘
TELEFONO::___ 222 82645 S9.

ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO: FELINO: X

MACHO: Y HEMBRA:

RAZA:  _ MO COVO EDAD:  _ & SOA0)
NOMBRE: w COLOR: ORI

N\

s dbyuo 6.

C.C.__ Y 1029440804 .
Teléfono: 32282464997 -

Direccion (ManA v I 1D,

Huella dactilar



FUNDACIONIPROTECTORA

L ey v A Gobernacion de
RISARALDA
[Pry —— o ontionk ﬁﬁ

HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA oxks 1°C
PULSO SI X NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 29 RPM
FRECUENCIA CARDIACA \23 |[LPM
PESO 4.\ KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO S X

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

APTO PARA CIRUGIA S X [NO
OBSERVACIONES: Se entrega férmula,
medicamentos post  operatorios,

instrucciones post operatorias y cuello

isabelino (Excepto gatos que no lo

necesitan).

OBSERVACION MEDICA:

C e

Médico Veterinario

TP de Comvezcol

PROTECTORA DE ANIMALES
DOSQUEBR
Dr Cesar Augustr inal.
MvZ . U.LJ.C.A.
TP.25122



FUNDACIONIPROTECTORA
 DELOSAMMALES  ”

&0, Gobernacion de

r2ermtacen /;!éog/ g ' RISARALDA

g \
T D S el o

HISTORIA CLINICA 5 / 3

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS AMLES 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. /ﬂg?é‘{%f}&{
NOMBRE: %m %W : // A

DIRECCION: @Rz //A Aol 1o B//7FPRO bivAar

TELEFONO:: R 2R 24 P55 2> 7

ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO: ____ reuno: X

MACHO: HEMBRA:

RAZA: g ) EDAD: & azpzla’
NOMBRE: P/; He COLOR: Clrrrrzecllr—

\ivioe Ny {

cc. (053440 80¢.
Teléfono: L8k 495 D .
Direcciéon (. yajea Jl— t0-

Huella dactilar

e
Il



FUNDACIONIPROTECTORA
~ DELOS ANIMALES

G 7 Dot Scnare wr mmi e

HISTORIA CLINICA

)
\}

9
A

-,

<

Gobernacion de
RISARALDA

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA %¥.C |°C
PULSO Sl X [NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 30 |[RPM
FRECUENCIA CARDIACA (20 |LPM
PESO L\ |KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS T
MUSCULO ESQUELETICO Sl X

PIEL Y ANEXOS SI X
NEUROLOGICO SI X
DIGESTIVO Sl 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:

Q aedsS

Médico Veterinario

TP de Comvezcol

PROTECTORA DE ANIMALES
DOSQUEBR: "%
Dr Cesar Augustc  pina L.
M.VvZ. - UDCA
TP. 25122



FUHDACIOHI?ROTECTORA
o DELOS ANIMALES

Gobernacion de

| RISARALDA

' Sentimiento de Todos 0436

i vourbie 14

HISTORIA CLINICA \ \ A.

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

Autorizo a la FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, a su
cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirirgico de
OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQUIECTOMIA. He sido informado (a) de los riesgos pre y
post operatorios, asi como de la anestesia y asumo todos los riesgos que esto conlleva.
Manifiesto expresamente que exonero a la Gobernacién de Risaralda, a la Secretaria
Departamental de Salud, a la Fundacién y al Personal interviniente de cualquier
responsabilidad médica, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del
fallecimiento de la mascota o complicacion posterior.

ACUDIENTE:
. had G cc \OBDT7H0 BDO6
\ 6 -

szz*sg;ﬁ & YA 5 M“V'mu VNS

TELEFONO: : 3?.2,%26‘{55‘7

ANIMAL DE COMPANIA

CANNO: ¥ FELINO:

MACHO: HEMBRA: %

RAZA: NASS™ A EDAD: 2> A O

NOMBRE: ) > Q2. COLOR: &Q\d W -\ QQ{‘V/D

\);U‘!Wu lpﬁwo £ .

cc.  10AH408)D "
Teléfono: JCCBZE@S 9D -
Direccion Q:fO{ MA - AC-10

Hué"a 'dactilar



FUNDACIONIPROTECTORA

e J,  Gobernacién de
B8 RISARALDA
gt 4. Sentimiento de Todos
HISTORIA CLIiNICA
SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA %2 |°C
PULSO Sl X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA \ 3 RPM
FRECUENCIA CARDIACA % LPM
PESO (O] |KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS SI X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X
PIELY ANEXOS SI X
NEUROLOGICO Sl X
DIGESTIVO SI X
RESPIRATORIO Sl X
URINARIO Sl X
CARDIOVASCULAR SI 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:

Médico Veterinario

TP de Comvezcol
PROTECTORA DE AMIMALES
DOSQUEBR: 5
Dr Cesar August: pina L.
M.V.Z. - UL.CA
TP 25122




¢UHDACIOMPROTECTORA
~ DELOS AMIMALES 5

-

...__){/_f /&é’ﬁA'a-/ / ,¢// zo%/n-u--unn

Gobernacion de

| RISARALDA

il B
L 8!
e

HISTORIA CLINICA__// &

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANM_ES 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:

DY SH Y2
R Vol (G srn
DIRECCION: B/ lrmestc s romriereignll Crsm 175
TELEFONO: : /3 20 87/ 06 13

ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO: reuno: X

MACHO: HEMBRA: X

RAZA: : EDAD: Clte Pz J
NOMBRE: %ﬁmaﬂp COLOR: KZW’/; Zym

%/fﬂ —/L‘(fr% LS e Z2Sevd &
CC9y Sty 9 F
Teléfono: S 2 6 F 700 2 =
Direccion <o v, a’pa/m:.v(,‘#c, /iy

Huella dactilar



FUNDACIONIPROTECTORA

il ety . Gobernacién de
8 RISARALDA

HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA a9 |°C
PULSO Sl X INO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 20 RPM
FRECUENCIA CARDIACA oy LPM
PESO 3.3 |KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO SI X
PIELY ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO Sl X
DIGESTIVO S| 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:

Qa0

Médico Veterinario

TP de Comvezcol

PROTECTORADE ANIMALES
DOSQUEBR: ° '-“.. “
Dr Cesar Augustc pina
MVvZ - UDCA
TP 25122




FUHDﬂCIOHIPRO}'ECTORA
<o DELOS ANMALES .

Gobernacion de

' RISARAL DA

B Sentimiento c& Todos

‘:):i_’) [%\T’u (o1 bae b i e

HISTORIA CLiNICA__/ /&

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANmLES 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:

cC. 2L /52 6o/
NOMBRE: aﬁ a@c J/ance,
DIRECCION: (penlol Cp lon s 74}4,_‘#54 Dol rzn

TELEFONO: : é/—; so30//

ANIMAL DE COMPARNIA

canno: X FELINO:

MACHO: HEMBRA: _ >

RAZA: Qzeer Tipe EDAD: B ctzeza
NOMBRE: MuUNECA COLOR:  (rzrar 2l Lr

lr/& davi  oRaqcc Florer
CC._29. \P?2 Goi

Teléfono: 311 S62 i 1Y
Direccidngcolypnhio. €inca ‘o Wolivio

Huella dactilar



FUNDACIONIPROTECTORA

LB RRE i, Gobernacion de
' ' RISARAL DA
(AT ey r———— ‘9\__‘_,__*3’ mm

HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA ¥ |°C
PULSO SI X |[NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA {O RPM
FRECUENCIA CARDIACA Gy LPM
PESO L |KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X

PIEL Y ANEXOS S X
NEUROLOGICO Sl X
DIGESTIVO SI 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:

QgD

Médico Veterinario

TP de Comvezcol

PROTECTORA DE ANIMALES
DOSQUEBR: "5
Dr Cesar Augustc pina L
M.VZ - UD.CA.
TP 25122




kFUHDﬂCIOH [PROTECT ORA
DE LOS AMAALES

B, Gobernacion de

’ RISARALDA

o déTodos

Cor m Drnere Soern m smind pelis.

HISTORIA CLINICA 3 ﬁq‘

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 Fundacién y al Personal interviniente de cualquier
responsabilidad médica, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del
fallecimiento de la mascota o complicacion posterior.

ACUDIENTE:

NOMBRE:
DIRECCION: (¥
TELEFONO:: H\A<=o S o\ \

e %0\\0 <

ANIMAL DE COMPARNIA

caniNo: A FELINO:

MACHO: HEMBRA:

RAZA: MO0 EDAD: Q. axno
NOMBRE: _\n x50} COLOR: e o

lul Aot podace  Flovel
CC._2a.\%2 ¢ol
Teléfono: 31} 563 ol 1Y
Direcciéncgluw\n:g. Flacen \ow Qeolivia

Huella dactilar

ce. 2A\9260)\

%993



[{‘UHDRCiOHIPﬂOTE(TORQ
DE LOS ANIMALES

> Pﬁ-ﬁ} Gobernacion de
~'< RISARALDA
[ —— & sent miento de Todos
HISTORIA CLiNICA
SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA ’;‘(f‘% "€
PULSO Sl X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 2\ RPM
FRECUENCIA CARDIACA Ay LPM
PESO .2 KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS S X
MUSCULO ESQUELETICO SI X
PIELY ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO Sl X
DIGESTIVO SI X
RESPIRATORIO Sl X
URINARIO Sl 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:

Meédico Veterinario

TP de Comvezcol

PROTECTORA DE ANIMALES
DOSQUEBR/ S
Dr Cesar Augustc -pina L
M.v.Z. - UDLCA
TP 25122




q‘UHDADCEI?Ol:IPROTECTORQ
by ,1.2&; Gobernacion de

BE RISARALDA
wou 142021 i O sentimientodeTodos 003
HISTORIA cLinica VA TD.
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.

ACUD!EN'I;S . &—.,L(Q 3 cc. 2919260l
O SO
'.S'fél"ggén_ %J_‘%M_’SC& Oct 2olLV: Y
TELEFONO: : D\ %7 Oy

ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO: % FELINO:

HEMBR-A: g

MACHO
g‘% =Q ’\A EDAD: %&2_5%0 A\
NOMBRE COLOR: Q Y AN

"U'L Yol | mPinee Flovred S
CC 99. 8L e g 3
Teléfono: 31} 563 oy Y

Direccidon colymhion  Riace. \oo \goliyio.

Huella dactilar



q’UHDACIOHIFROTECI'ORQ

Ll &0, Gobernacion de
BS RISARALDA
T 0’ Sentimiento de Todos
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA 3¥( |°C
PULSO S X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 23 |RPM
FRECUENCIA CARDIACA ¢S  |LPM
PESO 4% |KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO SI X
PIEL Y ANEXOS sl 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:

QgD

Médico Veterinario

TP de Comvezcol
PROTECTORA DE ANIMALES
DOSQUEBRs™ 'S
Dr Cesar Augusto  .pina L.
MV.Z. - UDCA
TP 25122




Q’UHDAGOHlPHOTECTORA
DE LOS AMINALES ¥ ALl

Gobernacion de

!ﬂ RSARALDA - 5501

o/

Cov m Dot s emend e,

HisToria cLinica__ 339

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:

N ce._ \ooNs7Z q931¢
NOMBRE: ! QO
DIRECCION: %oxegg a Q&b Tience SON Vo Tl

TELEFONO:: 2\ 5 Y7 X1 R+

ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO: FELINO: o

MACHO: P HEMBRA:

RAZA: . QUCQQ ) EDAD: 2 B-LQQ)
NOMBRE: _C a\oa \\W TO COLOR: LA DO

Ua[m\wna R)o':z m"ﬁ‘*l“

C.C. doo4sza3lq
Teléfono: 2ilsgcboq?
Direccidn Va'exio Ca«-sa /jcw\ Haru

Huella dactilar



¢UHDAGOHIPROEGMQ
~ DELOS ANIMALES

v s, Gobernacion de
BN RISARALDA
[rT——— o " Sentimiento de Todos
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA .6 |°C
PULSO Sl X |INO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 7 i RPM
FRECUENCIA CARDIACA (23 |LPM
PESO v llxe
ORGANO DE LOS SENTIDOS SI X
MUSCULO ESQUELETICO SI X
PIELY ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO SI 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:

Qe

Médico Veterinario

TP de Comvezcol
PROTECTORA DE ANIMALES
DOSQUEBR/
Dr Cesar Augustc sina ke
M.vZ - UDCA
TP. 25122




Gobernacion de

| RISARALDA

Senimenodetosee U007

HISTORIA cu'N|CA/L.2 0

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:

c.C. /&04'5“2%/9.
NOMBRE: V % ﬁé‘@ W
DIRECCION: 22nckx L (rprcz0  Hsien -On Cves Trestpeny
TELEFONO: :_S AP 727 /8722 7/

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: FELINO: X

MACHO: X HEMBRA:

RAZA: Crzrzscocac)— EDAD: & Przicee’ .

NOMBRE: 7225 72/ 742 COLOR:  Fer el eveisgldn

tﬁ/dlat\ma V-cfda /.‘CMJO

C.C. lec4s:319
Teléfono: Zilsa €609
Direccion_/- | Congo / San Mawes

Huella—(—i;ctilar



FUNDACIONIPROTECTORA

e fﬂ.ﬁzﬁ Gobernacion de
B RISARALDA
[T T———— " Sentimiento de Todos
HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA 3‘,5 °C
PULSO Sl X 'NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 29 RPM
FRECUENCIA CARDIACA \OO LPM
PESO A KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO SI X
PIELY ANEXOS SI 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:

Qe

Médico Veterinario

TP de Comvezcol

PROTECTORA DE ANIMALES
DOSQUEBR# " 3
Dr Cesar Augustc pina L.
MVZ. - UD.CA.
TP 25122



FUHDﬂEﬁl?gglPROTECTOﬂﬁ
- 34, Gobernacion de

i i RISARAL DA
{e W/ ‘?/% 2{---.----- )

D SentimientodéTodos 003

HISTORIA CLINICA // z /
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 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 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. 2YSUS /2T
NOMBRE: sﬁcz %(/ W & ' .
DIRECCION: B 7%lp F2torrerd Caltc K2 A4 %?Af;z?-

TELEFONO: :_BAZ /3 & § P&

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: X FELINO:
MACHO: X HEMBRA:

RAZA: COpXRep. EDAD: %&,ﬁ/
NomBRe: BALEL COLOR: ol

s Hosglba Gotierrc2 HYunoz
cc 295450379
Teléfono: 5 73 273‘7’8/—26 ~

Direccion (R« Pvimaneva calfe 727

w7427

Huella dactilar



FUNDACIONIPROTECTORA

DE LOS ANIMALES \a&&< Gobernacion de
1' RISARALDA
(a3 S i 3 Y :

HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA 2E0 |°C
PULSO SI X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 2% RPM
FRECUENCIA CARDIACA \20 LPM
PESO (2.6 [KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X

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

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

instrucciones post operatorias y cuello

isabelino (Excepto gatos que no lo

necesitan).

OBSERVACION MEDICA:

Qe

Médico Veterinario

TP de Comvezcol

PROTECTORA DE ANIMALES
DOSQUEBR+# 3
Dr Cesar Augustc . .ina L.
M.VZ. - UD.CA.
TP 25122




FUNDACIONIPROTECTORA
_ DELOS AMIMALES ¥

Gobernacion de

B RISARALDA

oo WU

d504

HISTORIA CLINICA 5 & 9—

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 complicaciéon posterior.

ACUDIENTE:

o ) LO%’A\\C{E) & 52
NOMBRE: A AOZ O
DIRECCION: A & \z2-30

TELEFONO: :___ 300 0SS 26 29

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: FELINO: 5

MACHO: HEMBRA: _ >
RAZA:  _AAM €iCodIQ EDAD: W@ ACH
NOMBRE: _C A O D 5( COLOR: _“H\AMCq S

@{e;;ana (or:leo Cnywzo
cC_108F%92052
Teléfono: 40C £05 7674
pireccion_(qlle 3 4 1/-50

Huella dactilar



HFUHDI\CIOHIPROTECTORQ
DE LOS ANIMALES

v &,  Gobernacion de
| RISARALDA
. ento de Todos. L
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA X6 |°C
PULSO Sl X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA p RPM
FRECUENCIA CARDIACA \2© LPM
PESO 25\ KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO SI X
PIELY ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO sl X 8
DIGESTIVO S 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 2 1
necesitan).
OBSERVACION MEDICA:
Meédico Veterinario
TP de Comvezcol
PROTECTORA DE ANIMALES
pOSQUEBRs 7S
o <

TP 25122



FUNDACIONIPROTECTORA
_ DELOS AHIMI.ES

voo W U

HISTORIA CLINICA \ &3

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

Autorizo a la FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, a su
cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirurgico de
OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQUIECTOMIA. He sido informado (a) de los riesgos pre y
post operatorios, asi como de la anestesia y asumo todos los riesgos que esto conlleva.
Manifiesto expresamente que exonero a la Gobernacién de Risaralda, a la Secretaria
Departamental de Salud, a la Fundacién y al Personal interviniente de cualquier
responsabilidad médica, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del
fallecimiento de la mascota o complicacion posterior.

ACUDIENTE:

NOMBRE: 6% O O
DIRECCION: Ga%ig if&t \Z2 =20

TELEFONO: : o060 S 7629,

ce._ Y OANq 3052,

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: FELINO: _L_
MACHO: _ A HEMBRA:

RAZA:  QNAOR OV A BRSQLYO

NOMBRE: M B A \US COLOR: ﬂm_%J:\@\ﬁ\)

@’?Gmma (orleo (Joono
c.c. 1084493022
Teléfono: 200GOGIL 79
pireccionCalle 2 4t 12-20

Huella dactilar



[FUNDACION PROTECTORA
DE LOS AMIMALES

v i, Gobernacion de
BN RISARALDA
(PP Te———— "9\,_.“') Sentimiento de Todos
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 2 |°C
PULSO Sl X |[NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 20 RPM
FRECUENCIA CARDIACA 2% LPM
PESO 3.2  |KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS SI X
MUSCULO ESQUELETICO SI X
PIEL Y ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO SI X
DIGESTIVO SI X
RESPIRATORIO SI X
URINARIO SI X
CARDIOVASCULAR SI X
APTO PARA CIRUGIA Sl X |NO
OBSERVACIONES: Se entrega féormula,
medicamentos post operatorios,
instrucciones post operatorias y cuello
isabelino (Excepto gatos que no lo
necesitan).
OBSERVACION MEDICA:

Qg D

Médico Veterinario

TP de Comvezcol

PROTECTORA DE ANIMALES
DOSQUEBR, 3

Dr Cesar Augustc  _inalL.
MVZ. - U.O.CA

-,



q=UNDAC§0HIPROTECTORA
~ DELOS ANIMALES

d-'n's&b Gobernacion de

RISARALPMQ 0506

14\3;074_ Wy

HISTORIA CLINICA \Z 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 Gobernacidon 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: D627 2 6]

o { C.C
.@QQL-\ Earan =
'Sfé"s”c"c%m—mﬁz—*"‘\ﬁw o) SRS E \m( B Woua)
220357242

TELEFONO: :

ANIMAL DE COMPARIA

CANINO: ]1: FELINO:

MACHO: HEMBRA: _ X
RAZA: LA EDAD:
NOMBRE: Qxa'? A COLOR: %9_43 L

el Garcyg  Corraez

c.C. 203 261
Teléfono: 220FFF N2
Direccion Neyeda Owales 1as nugnes

Huella dactilar



FUNDACIONIPROTECTORA

. B RISARAL DA
= R
i ‘,5
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA ¥ |°C
PULSO SI X [NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 29 RPM
FRECUENCIA CARDIACA \(O LPM
PESO W KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS 5l X
MUSCULO ESQUELETICO SI X
PIEL Y ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO Sl X
DIGESTIVO S 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 s

Médico Veterinario

TP de Comvezcol

PROTECTORA DE ANIMALES
DOSQUEBR: ~ 'S
Dr Cesar Auguste = gina L.
MVZ. - U.D.CA.
TP 26122




Q’UHDAGOHIPROTECTORA
DE LOS AMIMALES

ot 8 Tod

HISTORIA CLINICA / =3 o

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMﬁES 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:

co BELIZTDA
DIRECCION e p o vgt JE=7L1R7 %M% Conlwiza_
TELEFONO: : 3 /T~ 25/ S 22

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: FELINO: e

MACHO: _ < HEMBRA:

RAZA: (Rzoclieams7i— EDAD:  _ztec

NOMBRE: £ /D COLOR:  =Zziz) Z Al se ep—

% Dora L 1@ {or0
291333 ?54
Telefono ’))153675 84 3
Direccion__ L d Tesaf, a Fiaca

M;‘ca Lo 7 a Huella dactilar

0507



FUNDACIONIPROTECTORA

s &d5e  Gobernacion de
B8 RISARALDA
[ ————— ,_ Sentimiento de Todos
HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA SR 1€
PULSO Si X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 2C RPM
FRECUENCIA CARDIACA \23 |LPM
PESO A KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sk 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:

(Y il

Médico Veterinario

TP de Comvezcol

PROTECTORA DE ANIMALES

DOSQUEBR:

Dr Cesar Augustc nall

MvZ - UD.CA.
TP. 25122



FUHDACiOHIPROTE(TORA
DELOS AMMALES ey
(e’ Gobernacion de

' RISARALDA

e 0508

Con m Darre S il e

HISTORIA CLINICA é Q gg

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

Autorizo a la FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, a su
cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirurgico de
OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQUIECTOMIA. He sido informado (a) de los riesgos pre y
post operatorios, asi como de la anestesia y asumo todos los riesgos que esto conlleva.
Manifiesto expresamente que exonero a la Gobernacion de Risaralda, a la Secretaria
Departamental de Salud, a la 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: rBg\d\ Xc\ m(n_TQTO ?40&

DIRECCION: _ \yorenha \g L edalsg
TELEFONO: :__ 3\ B XS RNT? O

ce. 29 \3IF¥ ay

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: X FELINO:

MACHO: HEMBRA:

RAZA: S OAW G EDAD: 5 A0S
NOMBRE: _—)onid COLOR: \DCLCA‘(Q

pDora _lLevcia Tere R/oS

cc._ 29 l%i %??
Teléfono: 3 /5 354 980

Direccion Locg_TeSala Fipca
m FCa Land

Huella dactilar



FUHDﬂEIOglPROTECI’OﬂQ
o DE LOS ANIMALES o AL

X Gobernacion de

BN RISARALDA
[T ‘s . Sentimiento de Todos

g

HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA 3-8 |°C
PULSO Sl X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA < RPM
FRECUENCIA CARDIACA B LPM
PESO A KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS SI X
MUSCULO ESQUELETICO SI X

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

Uy

Meédico Veterinario

TP de Comvezcol

PROTECTORA DE ANIMALES
DOSQUEBR; "%
Dr Cesar Augustt #ina L.
MMVZ - UDCA.
TP 25122




Q‘UHDAGOHIPROTECT ORA
 DELOSAMMALES  *

e

Gobernacion de

| RISARAL DA

SentimientoddTodos (507

\DD“ \ Ll')m‘)’l (r12 b e i

HISTORIA CLiNica | €9

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 quirlrgico 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:
\OFIHLL204 D
céE:
nomsre: M \q’ \-\E\\D\\A
DIRECCION: ”"5 H
TELEFONO: ._Q-‘D\ S398 0,
~ ANIMAL DE COMPARIA
canino: Y- FELINO:
MACHO: HEMBRA:
RAZA: %Qgé’w EDAD: BN MLOLARA
NOMBRE: Y. Q@ coor:  “USKNO- ‘Q-QQVf A

Lin\[H Hoxyeva [Ya 0So
CC_To314g¢0£2
Teléfono: 307 S379%0 %
Direccién C(;”{ 2 N 73-02

Huella dactilar



¢UHDACIOHIPROTECTORQ
DE LOS AHIMALES w7, Gobernacion de

°4
B RISARALDA
— 0’ sentimiento de Todos

HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA 39 C
PULSO Sl X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 20 RPM
FRECUENCIA CARDIACA 19 LPM
PESO 23.2 |KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS S X
MUSCULO ESQUELETICO S 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:

(gD

Médico Veterinario

TP de Comvezcol
PROTECTORA DE ANIMALES
DOSQUEBR: 5
Dr Cesar Augustc pina L.
M.vZ. - UD.CA.

TP 25122




Gobernacion de

| RISARALDA o5

(132 b e i e

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 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:

108 ¥H]R20S
NOMBRE:\-‘C‘*(X% “—Q\FQ&} A(C\)\o@ ¢ 1 2 3)

DIRECCION: _OOa\® ) 3t 13-0O 2 4 M ocavwall)
TELEFONO::__ 30 \ S\ 4SO

ANIMAL DE COMPARNIA

canNo: S FELINO:

MACHO: _ >X HEMBRA

RAZA: N\ 9(3 EDAD: 1Y%

NOMBRE: _ Y BT L OND COLOR:  _To\al Coy — MoK,

Nen' 1Y Hevveye AvansSe
cC 10 (7897053
Teléfono: 1575%79<c £
Direccion_cedlt 7 H4 73-02

Huella dactilar



FUNDACIONIPROTECTORA

SN i, Gobernacion de
BN RISARALDA
[ R—— :"*_A,G"i Sentimiento de Todos

HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 3RE |°C
PULSO S X INO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 78 RPM
FRECUENCIA CARDIACA AL |LPM
PESO 20D KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS S X
MUSCULO ESQUELETICO S X

PIELY ANEXOS S X
NEUROLOGICO SI X
DIGESTIVO S 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:

Ay

Médico Veterinario

TP de Comvezcol

PROTECTORA DE ANIMALES
DOSQUEBR, "5
Dr Cesar Augustc _pinall
MV.Z. - UL.CA
TP 25122




FUHDACIOHIPROTECTORA
o DELOS ANIMALES

0511

00 \\‘—i Z’L 3 ey ezt s soen

HiSTOR cLinica___ YR

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:

LoBIUNESI
_ o~ O . C.C.
woware: M Tornada Cavan Loala 7\ "\l aydeo,

TELEFONO: .. 32 2=/ QN7

ANIMAL DE COMPARIA

CANINO: X FELINO:
MACHO HEMBRA: _ X

@ T W S\\ e EDAD: __\ QO
NOMBRE. ) o\ % COLOR: YL

OABA R AD7  CA YD P«?@p
C.C oI YTRSTT

Teléfono: 522—3'5 33

Direccién YELENA & dedlst

Huella dactilar



qmnoaqomrnorm ORA
DE LOS ANIMALES

S,  Gobernacion de

B RISARALDA

PRy T——" ' u_,ej
HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA |2 S |c
PULSO SI X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 20 RPM
FRECUENCIA CARDIACA K |LPM
PESO 2.4 KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS S X
MUSCULO ESQUELETICO SI X
PIEL Y ANEXOS S 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:

QeegD

Médico Veterinario

TP de Comvezcol
pp T TASA DE ANMIMALES
LoLGUEBR:

C L
Dr Cesar Augusic _pina
M.4Z. - UDCA

TP 25122




FUNDACIONIPROTECTORA
~ DELOS ANIMALES ¥

Gobernacion de

i RISARALDA
SARALDA. 0512

: //0‘ it /émbrf / ?Z_&ZL Ty re—

HISTORIACLINICA /S0

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

Autorizo a la FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, a su
cuerpo meédico veterinario, a realizar el procedimiento quirdrgico de
OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQUIECTOMIA. He sido informado (a) de los riesgos pre y
post operatorios, asi como de la anestesia y asumo todos los riesgos que esto conlleva.
Manifiesto expresamente que exonero a la Gobernacion de Risaralda, a la Secretaria
Departamental de Salud, a la Fundaciéon y al Personal interviniente de cualquier
responsabilidad médica, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del
fallecimiento de la mascota o complicacién posterior.

ACUDIENTE:

C P8 /FRRA2
NOMBRESZZQpsecel by mdt %//Pmm,;; '
DIRECCION: 4 ' N1

TELEFONO: : g//(z 2rY 2253

ANIMAL DE COMPARNIA

canno: X FELINO:

MACHO: HEMBRA: _X

RAZA: <2z7eale s EDAD: 5 Sosecce’

NOMBRE: Z/2170T COLOR:  Lparclon. 7 rtg tin

L
A gt ol Tal o dON 75 Ba
CC 18.152 472
Teléfono: 2 jy 7702453

Direccion_p 4 pepe v o J 2t POr

Huella dactilar



kFUHDACIOgIPROTECTORQ
DE LOS AMIMALES ks, Gobernacion de

i RISARALDA

o G 3 B"
(on s D St m il el —

HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA >XE |°C
PULSO Si X [NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 2 RPM
FRECUENCIA CARDIACA %% LPM
PESO <2 |KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X
PIEL Y ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO T
DIGESTIVO SI 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:

O gD

Meédico Veterinario

TP de Comvezcol

PROTFCTORA DE AMMALES
DOSQUEBR
Dr Cesar August< enia
M.VZ. - UDCA
TP 25122




FUNDACIONIPROTECTORA
DE LOS ANIMALES 32.&3 Gobernacion de

' RISARALDA 0513

NOoex \\\ \l? \ [ Ta— -

HISTORIA CLINICA )_% L

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

Autorizo a la FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, a su
cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirdrgico de
OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQUIECTOMIA. He sido informado (a) de los riesgos pre y
post operatorios, asi como de la anestesia y asumo todos los riesgos que esto conlleva.
Manifiesto expresamente que exonero a la Gobernaciéon de Risaralda, a la Secretaria
Departamental de Salud, a la Fundacion y al Personal interviniente de cualquier
responsabilidad médica, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del
fallecimiento de la mascota o complicacién posterior.

ACUDIENTE:

r MG2301S
NOMBRE: _BW Eer\Qr \\Q m\lg a R 23

DIRECCION: \loxena  Euauolad

TELEFONO::_ 21O 5A4Q Y 6 ¥ i

ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO: ‘ FELNO: X
kB | e
NOMBRE: 99 ? o COLOR: —\Tx Colo

ahe A4CE Mmoo @ M.
C.C. koaia. pd% Q75
Teléfono: 1o 321 7958
Direccion vere da  Guayobal

Huella dactilar



FUNDACIONIPROTECTORA

SRR Qi Gobernacion de
BN RISARALDA
TR — ‘e \_,wﬁ’l Sentimiento de Todos
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 2K |°C
PULSO Sl X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 2k RPM
FRECUENCIA CARDIACA (2% |LPM
PESO M |KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO SI X
PIELY ANEXOS S X
NEUROLOGICO SI 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:

Q eegiD

Meédico Veterinario
TP de Comvezcol

PROTECTORA DE ANIMALES
UOSQUEBR# A4S
Dr Cesar Augustc - pina L
MVv.Z. - UD.CA
TP 25122




FUNDACIONIPROTECTORA
DE LOS ANIMALES

D, Gobernacion de
' RISARALDA

(o0 m Bt ey e mm i

==

HISTORIA CLINICA \3Z

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: o\ \Xeﬂom N\G!%Q
DIRECCION: \%C\\\Q\ a0 X -Q

TELEFONO: : Ho) S\ Q% o4

ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO: X FELINO:

MACHO: ¥ HEMBRA:
RAZA: N\ oNwzo EDAD: A=Y TN
NOMBRE: _\ ¢ & AN COLOR: CogQ .

NQJH Mevvexe Avg N5C
CC._7087¢497051
Teléfono: 107537 F<e Z
Direccion (e lle 2 H 1¢-02

Huella dactilar

0514

ce._ )l o3INqQe oSS



FUHDAGOHIPROTECTORQ
e ZNE ;iﬂ.%< Gobernacion de

RISARALDA

%
‘r‘ '
(5 v ey m e =

A

HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA %9 |°C
PULSO Sl X [NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA \D RPM
FRECUENCIA CARDIACA C’(q LPM
PESO 4.4 KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS SI X
MUSCULO ESQUELETICO SI X

PIELY ANEXOS SI X
NEUROLOGICO Sl X
DIGESTIVO SI 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:

Qe

Meédico Veterinario

TP de Comvezcol

PROTECTORA DE ANIMALES
DOSQUEBR; S
Dr Cesar Augustc . _pina L.
MVZ - UD.CA
TP 25122




FUHDADCEI?Ofll?ROTECTORR
e ANIMALES ;:-I 5 :: E_.-,

Gobernacion de

' RISARALDA

Sentimiento de Todos

[T re————

/¥ ézf
/

HISTORIA CLINICA /.33

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIM&ES 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:

NOMBRE: f/f(,/m To2pea LA >

DIRECCION: (U7Lf e & N~ /2 ~) ntseatn /
TELEFONO:: S /A BZO {/’

ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO: ¥ FELINO:

MACHO: HEMBRA: X _

RAZA: Crcdlesn EDAD: & c2zzag’

NOMBRE: £ UNA. COLOR: Blwevce

CC.__ 24363958
Teléfono: D4 620 884Y

Direccion.__ Alla 8§ 27 12/ 7

Huella dactilar

0515



FUNDACION(PROTECTORA
DE LOS AHIMALES S, Gobernacion de

- § {
' RISARALDA
s aisiodddin @) Sentimiento de Todos

HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA ’}y.S |°C
PULSO SI X INO
FRECUENCIA RESPIRATORIA (> RPM
FRECUENCIA CARDIACA 3> LPM
PESO A4 KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS SI X
MUSCULO ESQUELETICO SI X
PIEL Y ANEXOS S X
NEUROLOGICO S X
DIGESTIVO SI 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:

Qi

Médico Veterinario

TP de Comvezcol
PROTECTORA DE ANIMALES

LOZGUEBR
Dr Cesar August: putd L.
M.vZ. - Uw.CA
TP 25122




kFUHDAUOHIPROTEUOBA

DE LOS ANIMALES =
;. Gobernacion de
' RISARALDA
o\ |1d [ 1 ) S—— J* Sentimientodeodos 516
mistoriA cLiniea \ D QL
FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

Autorizo a la FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, a su
cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirurgico de
OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQUIECTOMIA. He sido informado (a) de los riesgos pre y
post operatorios, asi como de la anestesia y asumo todos los riesgos que esto conlleva.
Manifiesto expresamente que exonero a la Gobernacion de Risaralda, a la Secretaria
Departamental de Salud, a la 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: u \'\\’ \!QD CC‘TD %S 95—6

S
: (Y AS ue
wouar: £30) ST Oy &Roue /24

TELEFONO: : > =

ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO: \L FELINO:
MACHO HEMBRA:

R’\D EDAD: \f@
St A

NOMBRE coorR: W c&p’)D

cC_He sus418
Teléfono: _3/4 620 88 ¢/
Direccion_c A(l« g #- {2/'?

Huella dactilar



[FUNDACIONPROTECTOR
DE LOS AMIMALES

~,  Gobernacion de
RISARALDA
R sentimiento de Todos
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA K. |°C
PULSO SI X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA Y4 RPM
FRECUENCIA CARDIACA 3 LPM
PESO S$.2  |KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO SI X
PIEL Y ANEXOS . P
NEUROLOGICO SI X
DIGESTIVO Sk =0 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:

e

Médico Veterinario

TP de Comvezcol

PROTECTORA DE AMlﬂ_ﬁALES
DOSQUEBR/ 3
Dr Cesar Augustc ginal-
MVZ. - UD.CA
TP 25122



\FUHDACION!PROTECT ORA
DE LOS ANIMALES v

Gobernacion de

' RISARAL DA

C??J&mmmmaﬂMa

/{/W\‘fﬂhé f(/y' [7&2,/ ST ——-

HISTORIACLINICA /353

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS AN’I@ES 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:

NOMBRE: £ Zﬁéefb /%/774' il c/ /WMf.Z

DIRECCION: L
TELEFONO: : S // P58 /6 4< '

CC. [RFRLUY 6355

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: X FELINO:
MACHO: HEMBRA: )<

NOMBRE: SL/E2/ 7R/ COLOR: W;ﬂ%@é—

IO B NSO SR
C.CAesRl 4ok 2R6%%
Teléfono: SAMES B ALUE
Direccion (g & % A<

0517



FUNDACION| PﬂOTECTO'Rﬂ
e S, Gobernacion de

B RISARALDA

Lot = Drars ainard m sl peiyems,

HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA 3% |°C
PULSO S X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 26 RPM
FRECUENCIA CARDIACA 1y LPM
PESO ¢ |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 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:

() o)

Médico Veterinario

TP de Comvezcol
PROTECTORA DE ANIMALES

DOSQUEBR. 5
Dr Cesar August: pinal-
Mv.Z. - UDLCA
TP 25122




kFUHD.‘\CIOH [PROTECT ORA
o JELOS AHIMALES

Gobernacion de

RlSARﬁ.LPmé 0518

L1 e o & wmeadl sioen.

HISTORIA CLINICA l%@

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

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

cuerpo

médico veterinario, a realizar el procedimiento quirlrgico de

OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQUIECTOMIA. He sido informado (a) de los riesgos pre y
post operatorios, asi como de la anestesia y asumo todos los riesgos que esto conlleva.

Manifiesto expresamente que exonero a la Gobernacién de Risaralda, a la Secretaria

Departamental de Salud, a la Fundacién y al Personal interviniente de cualquier
responsabilidad médica, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del

fallecimiento de la mascota o complicacion posterior.

ACUDIENTE:

NOMBRE:

loINg soY

\oana %xm& ‘20@55‘

DIRECCION: (<~ <
TELEFONO: :__ 2 INS\4 SC[ &

ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO: FELINO: X

MACHO: Pl HEMBRA:

raza: _QR\ %‘CQ\DQ EDAD: _Q%g_yzh \
NOMBRE: N\ R@ A b COLOR: CC) 5 can ©o\dM gy

jolnono* qud‘)‘—"
C.C. _lo 4499504
Teléfono: A1USIASY 6L
Direccion_cov 3 H y-2>

Huella dactilar



q‘t.IHDACIOHIPROTECTOﬂA
DE LOS AHIMALES

a G§°X"§°KE"5A
Rl
[erTa————— (!53 Sentimiento Gos
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA RLE |°C
PULSO Sl X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 24 |RPM
FRECUENCIA CARDIACA \2( |LPM
PESO 2.9 kG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X
PIEL Y ANEXOS §ley X
NEUROLOGICO Sl X
DIGESTIVO Sl X
RESPIRATORIO si 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:

O gt

Meédico Veterinario

P-F!!-(I))T‘E:ICTORA DE AN ﬁ?[ES
DOSQUEBR:
Dr Cesar August: cond k.
MV.Z. - U.L.CA.
TP 25122



|{UHDACIOHIPROTECTOM
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Gobernacion de

RISARALDA
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D oL \\jl \‘Ll s s e e

HISTORIA CLINICA 161}

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

Autorizo a la FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, a su
cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirdrgico de
OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQUIECTOMIA. He sido informado (a) de los riesgos pre y
post operatorios, asi como de la anestesia y asumo todos los riesgos que esto conlleva.
Manifiesto expresamente que exonero a la Gobernacién de Risaralda, a la Secretaria
Departamental de Salud, a la Fundacion y al Personal interviniente de cualquier
responsabilidad médica, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del
fallecimiento de la mascota o complicacion posterior.

ACUDIENTE:

NOMBRE: \—Q‘O(Umt? Gaisald  Noasver
DIRECCION: call€ & & & -2 7.
TELEFONO: : R 2SS OLOE

ANIMAL DE COMPANIA
CANINO: g FELINO:
MACHO: HEMBRA: X

RAZA: gggi EDAD: Q 3,3
NOMBRE: — " AQ_F\. COLOR: = \and coy ~P Q&am?ﬂ&.@

Mcw dU N\ 6\\’1(;\’(.5
CC_1OS ER\ LG
Teléfono: 221658 106
Direccion col\e. & & 6£-27

Huella dactilar

0519

cc. \a581elsSy



\FUHMCIOHIPROTECTOM
DE LOS AMIMALES

Gobernacion de

| RISARALDA

U 2 s Soars mn smimal e

HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA KB |°C
PULSO SI X [NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA \ 3 RPM
FRECUENCIA CARDIACA Y4 |[LPM
PESO (5 KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS SI X
MUSCULO ESQUELETICO SI X

PIELY ANEXOS S| X
NEUROLOGICO S X
DIGESTIVO Sl 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:

QeagtD

Meédico Veterinario

TPRQ?E%WALES

DOSQUEBR:
Dr Cesar Augustc e e
MVvZ - UD.CA.
TP 25122




Q’UHDAGCEIOOQIPROTECTORQ
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HISTORIA CLINICA ,B g

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIIA.ES 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 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:

NOMBRE: /Eéwma, %Z@:a-\) QOWJ
o el Dy

DIRECCION: [/ gl
TELEFONO:: 3/ Z 54 3 HD-TF

cc.Z¥552k7

ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO: FELINO: )<
MACHO: , HEMBRA: X
RAZA: (£zrecAicetret EDAD:

- mﬂ/
NOMBRE: LoBN <4/ 7.2, COLOR: W«M’»/Q%—/

R Blanc \ Sz
C.C._24Ys=<2.\09q
Teléfono: 212 4\ HO D

Direccion Yegedo. lon Seluo,  aserie

Huella dactilar

0520



FUNDACIONIPROTECTORA
o DELOS ANMALES

03 b b s e

HISTORIA CLINICA

Gobernacion de

RISARALDA

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA PRx1C
PULSO Sl X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 2% RPM
FRECUENCIA CARDIACA \20 (LPM
PESO 3.2 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 Si X |NO

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

OBSERVACION MEDICA:

CeeghO

Meédico Veterinario

TP de Comvezcol

PROTECTORADE ANII\‘_AALES
DOSQUEBRY .
pina L

Dr Cesar August:
M.v.Z. - UDCA.

TP 25122



FUNDACIONIPROTECTORA
DE LOS AMIMALES

Gobernacion de

RISARALDA

deTodos U071

A ‘f ﬁD Y {213 boew b nd i

HISTORIA CLINICA \_%q

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. JoAN RIS Q\Br »
NOMBRE: \o < (X
DIRECCION: OOca A\ A A-S\
TELEFONO::__ B2 2 OSH S\ SD
ANIMAL DE COMPARNIA
CANINO: FELINO: _Eﬁ_
MACHO: __ X HEMBRA:
RAZA: Ca OO EDAD: A\ G D
NOMBRE: o COLOR: e o)

N

Ct-WW(c, Mok © O
c.C. */,f’)cfﬁ(ﬁq\ql‘:&
Teléfono:" ‘IOJGCSCT (3

DtrecuonagL__j‘_J 1-< 1

Huella dactilar



¢UHDRCIOHIPROEU ORA
DE LOS ANIMALES o

- Bd&e,  Gobernacion de
B RISARALDA
[ r—— B o Se ;, ento de T _—— g
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA > G |°C
PULSO Sl X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 23 |RPM
FRECUENCIA CARDIACA \L> |LPM
PESO 2y |KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO P
PIEL Y ANEXOS SI X
NEUROLOGICO Sl X
DIGESTIVO SI X
RESPIRATORIO 5p: ik
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:

Qeagl

Médico Veterinario

TP de Comvezcol

PROTECTORA DE ANIMALES

o

DCSQUEBR/

Dr Cesar Augustc pinall

M.vZ. - UUCA
TP.25122



0, Gobernacion de
'RISARALDA
ntimiento de Todos

HISTORIA CLINICA /4 O

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

Autorizo a la FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, a su
cuerpo  médico veterinario, a realizar el procedimiento quirdrgico de
OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQUIECTOMIA. He sido informado (a) de los riesgos pre y
post operatorios, asi como de la anestesia y asumo todos los riesgos que esto conlleva.
Manifiesto expresamente que exonero a la 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:

" il - CC/ﬂ@é£ [52 Zé
NOMBRE: /o zmoec ol Lators, Fomoclom.
DIRECCION: /B /Tprz Dacpelpy (/27 (3 A/ 5-

P
TELEFON//. /o 3F7 2] K. /-

ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO: FELINO: X

MACHO: HEMBRA:
RAZA: CBrzcrtecana — EDAD: A y
NOMBRE: LLALL/ COLOR: /= a,m&jzf?é— '

X Sripel Ldepe s [LeNds -
CC._100646617¢&
Teléfono: 3 1€©2397 74U 3
Direccidon %/ saa rigsc6S Cra3 847

Huella dactilar

0522



lfUHDACiOHlPROTEG ORA

- \ﬁé;f, Gobernacion de
B RISARALDA
ki \ ) S8 dos
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA RS |°C
PULSO SI X |[NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 3 RPM
FRECUENCIA CARDIACA oo |LPM
PESO > KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X
PIEL Y ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO Sl X
DIGESTIVO Sl X
RESPIRATORIO SE, - 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:

Ceesgt)

Médico Veterinario
TP de Comvezcol

PROTECTORA DE ANIMALES

DOSQUEBR¢+
Dr Cesar Augustc  _,.ia L.
M.V.Z. - U.D.CA.
TP. 25122



FUNDACIONIPROTECTORA
DE LOS ANIMALES ¥ ; =

Gobernacion de

i RISARALDA

ey Nl‘QJ. e

HISTORIA CLINICA 14

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._QN290632

NOMBRE: \-l OiQ\“ a UQﬁQl\ B\\mmo
DIRECCION: '8:@22*\; 0SS Lvwx Sl @@ < £ <-\D

TELEFONO::__ "2 O AN & \ 3 ||

ANIMAL DE COMPANIA

canino: X FELINO:

MACHO: HEMBRA:
RazA: VOO EDAD: @JS
NOMBRE: M\ O (o \\Q COLOR: \:&q\ﬂ)

HMowlia Nelcz
CC 24206272
Teléfono: 22943 % 1} |)
Direccion AWy o UNTA0D

Huella dactilar

0523



¢UHDKMNINOEU ORA
DE LOS AHIMALES "

Gobernacion de

o= B i = sind i,

HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 23 |°C
PULSO S X NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 26 |RPM
FRECUENCIA CARDIACA &S |[LPM
PESO 4.5 |[KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl 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 Sl X [NO
OBSERVACIONES: Se entrega formula,
medicamentos post operatorios,
instrucciones post operatorias y cuello
isabelino (Excepto gatos que no lo
necesitan).
OBSERVACION MEDICA:

Qg )

Meédico Veterinario

TP de Comvezcol

PROTECTORA DE ANIMALES
s DOSQUEBR; s
r Cesar Augustc = _pina L
MvzZ - U.D.CA.
TP 25122




FUNDACIONIPROTECTORA
_ DELOS ANMALES ¥

- ” Gobernacion de
& RISARALDA

) Satimieiodetodess U0 7%
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/

HISTORIA CLINICA // 4 2z

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

Autorizo a la FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, a su
cuerpo  médico veterinario, a realizar el procedimiento quirirgico de
OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQUIECTOMIA. He sido informado (a) de los riesgos pre y
post operatorios, asi como de la anestesia y asumo todos los riesgos que esto conlleva.
Manifiesto expresamente que exonero a la Gobernacion de Risaralda, a la Secretaria
Departamental de Salud, a la Fundacién y al Personal interviniente de cualquier
responsabilidad médica, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del
fallecimiento de la mascota o complicacion posterior.

ACUDIENTE:

[ Q 21424090
NOMBRE:% S % v \‘QD'R‘QOMQ%JQ?\Q'Z >
DIRECCION: C S Q &- A TUON O M

TELEFONO: . 2\ oA FU O &

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: 7L FELINO:

MACHO: HEMBRA: <

RAZA: ot A EDAD: 12 N0 DRAN
NOMBRE: %@ A CE XA color: Cavts o2 | [N

ﬂ{uu:{ 5[&\& /a’fo\(a,(d,b 15
e O 2t-0+ O
Teléfono: o O
Direccion_C a\ & S

Huella dactilar
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HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA o5 1°C
PULSO Sl X [NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 1.6 RPM
FRECUENCIA CARDIACA I [LPM
PESO (B 6 [KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS SI X
MUSCULO ESQUELETICO SI X
PIEL Y ANEXOS S 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 fdormula,
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
o DOSQUEBR/ 5
T Cesar Augustc i
Mvz., . U.L‘).C;'..rla =
TP 25122
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HISTORIA CLINICA 3 q’%

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

oo 14 ! u ——

Nit. 816.005.312-6

Autorizo a la FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, a su
cuerpo meédico veterinario, a realizar el procedimiento quirdrgico de
OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQUIECTOMIA. He sido informado (a) de los riesgos pre y
post operatorios, asi como de la anestesia y asumo todos los riesgos que esto conlleva.
Manifiesto expresamente que exonero a la Gobernacién de Risaralda, a la Secretaria
Departamental de Salud, a la Fundacién y al Personal interviniente de cualquier
responsabilidad médica, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del
fallecimiento de la mascota o complicacién posterior.

ACUDIENTE:

cc. JoINDY 37 \F

NOMBRE:
DIRECCION: __\
TELEFONO::___ 2

ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO: FELINO: Eg

MACHO: X HEMBRA:
RAZA: _CGiwo Ca OO EDAD: 1§30\
NOMBRE: _ =7 @ (| S COLOR:  _Coyv3aa @00y ~ %\CU.LQLJ

Mol Culniteio 6.
cC \oeUest sy

Teléfono: 213 3UJ 036
Direcciéon_Zanynio O auiu] 9

Huella dactilar
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SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA N9 |*°C
PULSO SI X INO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 2 RPM
FRECUENCIA CARDIACA \26 |LPM
PESO ) KG
ORGANOQ DE LOS SENTIDOS S X
MUSCULO ESQUELETICO SI X
PIELY ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO S X
DIGESTIVO Sl X
RESPIRATORIO SI 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 st

Médico Veterinario
TP de Comvezcol

PROTECTORA DE ANIMALES
DOSQUEBR: 3
Dr Cesar Augustc wna ke
MvZ. - U.D.CA.
TP 25122
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HISTORIA CLINICA .\.A d.

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 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:

\ l t cc. \O&Y 4898%'\7

NOM X\b\- \QT\(\ G \A >
DIRECCON: \W-_m_ul%%g%%ﬁd Jch TakAs o
TELEFONO: : 2 LXO D¢

ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO: é FELINO:

MACHO: HEMBRA: Y~ 5
RAZA: \§Q§ RN OO EDAD: = QU<A
NOMBRE: WD & CQ‘?LIS COLOR: <Y E‘?\D

Dogan  leth g*cnczec Lopes
cC__lOBIUYBRY8 Y
Teléfono: 20 DYUDT 6L
Direccion__Canimonns \J.

Huella dactilar
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HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA 29 % |°C
PULSO Sl X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 24 |RPM
FRECUENCIA CARDIACA HE |LPM
PESO B6 |KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X
PIEL Y ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO Sl X
DIGESTIVO SI 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:

Qusd D

Médico Veterinario

TP de Comvezcol
PROTECTORA DE ANIMALES
DOSQUEBR:
Dr Cesar August rina k.
M.V.Z. - U.0.CA.
TP 25122
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HISTORIA CLINICA /%j .
o

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

Autorizo a la FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, a su
cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirdrgico de
OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQUIECTOMIA. He sido informado (a) de los riesgos pre y
post operatorios, asi como de la anestesia y asumo todos los riesgos que esto conlleva.
Manifiesto expresamente que exonero a la 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_LOF: 2
NOMBRE'?/ﬂ . %a—ﬂ M e+ )'4? ]

DIRECCION: e LA N2l -20 /3//3@9/%4{
TELEFONO: . 222 82¢C 9552

ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO: FELINO: 5

MACHO: X HEMBRA:

RAZA: (22200 sgterver EDAD: B
NOMBRE: _A//2¢ (o COLOR: M
Y

C.C.__ \OBIA0 84,
Teléfono: A 22826 @°3W)
Direccion___fa@ 1A # 4 1-10 |,

Huella dactilar

05

27



Q’UHDAC!ONiPROTEGORA
_ DELOS AMIMALES 5

»

Lo  Dine Senard e amiml s,

HISTORIA CLINICA

Gobernacion de

D
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SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA VR.Z I°C
PULSO Sl X |[NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 2) |RPM
FRECUENCIA CARDIACA (L\ |LPM
PESO A5 (KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS SI X
MUSCULO ESQUELETICO Sl ... X

PIEL Y ANEXOS ol X
NEUROLOGICO S X
DIGESTIVO Sl X
RESPIRATORIO Sl p ok
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:

Coaget D

Médico Veterinario

TP de Comvezcol
PROTECTORA DE ANIMALES
DOSQUEBR: 5
Dr Cesar Augustc  .cinal.
MVZ - UD.CA.

TP. 25122
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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 quirlrgico 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:
o © r e\ ORT74Q0B 06
NOMBRE: \]0\\) 1 CNAN H-Q—LJ‘SC 6\3%?24‘\_;% " 874908
pReccioN: JZY D TTHR VDS 11-1TC A% NENLSVA

TELEFONO: : D2 2698 5

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: FELINO: 7~

MACHO: | HEMBRA: A
RAZA: SRRCOYA epAD: A oD |
NOMBRE: Q‘J\?‘B COLOR: \Qnsl%&-b

\ ARAT 7 l)émwnéw
(e [OFBDL
Teléfono: A2 57 HQSS?
Direccion__ (10 VA N 140 .

Huella dactilar
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HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA L °C
PULSO Sl X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 2Q RPM
FRECUENCIA CARDIACA (L™ |LPM
PESO (<L [KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO SI X
PIELY ANEXOS SI X
NEUROLOGICO SI 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:

Qe

Meédico Veterinario

TP de Comvezcol

PROTECTORA DE ANIMALES
DOSQUEBR:
Dr Cesar Augustrc pnalls
M.v.Z. - UULCA
TP 25122
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HISTORIA CLINICA |d7

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:

245527 &%
NOMBRE: IQ\\“‘ \DQCP 'MDLIOG = qéZ 90 ?g
DIRECCION: N ZAONA CONMAM QU0 S Jaw 1-13 A
TELEFONO: :_D\D A U 2 Z0HO

ANIMAL DE COMPARIA

CANINO: _ YL FELINO:

MACHO: ) HEMBRA:

razA: \ROSAW EDAD:  \ QRN
NOMBRE: © COLOR: N "“0‘?)\13

5 oy
cC_ 2.\ é&? ZER

Teléfono: > \ 23U DA
Direccion_€=C 0 \Q (A NTIG, enTNas,

Huella dactilar
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— &% Gobernacion de

' RISARALDA

HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA b
PULSO Sl X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA A RPM
FRECUENCIA CARDIACA 3 LPM
PESO >R |KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS SI X
MUSCULO ESQUELETICO SI X
PIELY ANEXOS Sl 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:

QN

Médico Veterinario

TP de Comvezcol

PROTECTORA DE ANIMALES
DOSQUEBR =
Dr Cesar August: pina L.
M.vZ. - UDCA
TP 25122




DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaria Juridica

GESTION JURIDICA
CONTRATACION

ENCUESTA DE REPUTACION' 0531
ENTIDAD SIN ANIMO DE LUCRO

| Version: 0 Vigencia: 09-2017
Encuesta de Reputacion BELEN DE UMBRIA
Entidad sin animo de lucro FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS
ANIMALES

Como uno de los criterios para establecer la idoneidad de la entidad sin &nimo de lucro se ha definido la realizacién de
una encuesta que establece la reputacion de la misma. (1 ES NUNCA, O MALO, 2 ES REGULAR, 3 BUENO, 4 ES
MUY BUENO Y 5 ES EXCELENTE) - EL NUMERAL PRIMERO, SE RESPONDE SI O NO.

('
1. INFORMACION GENERAL Is e B
_— _ O #ies
» iHa escuchado hablar de la entidad ? - _ _ }/ |
Sisu respuesta antenor es posmva conoce las ggtiylc_iades que realiza? - i 7 _—
Ha sido participe o beneﬁcmno de las actividades que desarrollo la entidad? ) | y { | |
Conoce si la entidadha sido bien administrada? - | 1 | x
No
2. ADMINISTRACION 2 345 aplig {
| a
Que tan familiar es el nombre de la entidad privada? — T T Il &
"Como calrﬁca la percepc:én de los programas quedesarrolla ? -
Las actividades y/o proyectos que han desarroliado han culminado con éxito? ] [ 1T | x
' Que tan competentes percibe los empleados de la entidad sin animo de lucro? - A b/
Que tan competentes percibe los admmnstr_aQo_re_s_de la entidad sin animo de lucro? o L 1O, D X
Como califica la utilidad de los materiales entregados para el programa desarrollado? 1L [ PA
Como califica la calidad de las bebidas y alimentos ofrecidos durante las actividades? FEN &
- 5. PROGRAMACION 4 _ '1 2 3453‘:;3
Fueron de utilidad las teméticas y actividades desarrolladas? S NIRRT
Que tan pertinentes fueron las dreas tematicas establecidas? - | N A O
Hubo cumplimiento qe_la programlcaén estabiactda? - - I ([
6. CALIDAD 123 fs_‘a;‘:;a
Son de alta calidad los programadas de la entidad sin animo de lucro I .
Son innovadores los programas y los métodos de la entidad sin animo de lucro B | X
Son creibles las aﬁ@aaonss y declaraciones de la er enbdad sin animo de jucro {1 72& o
7. VALORACION GENERAL 12 3 435 a;::a
Grado de satisfaccion general con los programadas desarrollados por la ‘entidad sin & ammo ) de lucro Y I -
Como es el trato del personal hacia los usuarios o g:llentes? B - o [ | L
El personal da una imagen de honestidad y confianza ~

SE LE REALIZO COBRO POR LOS SERVICIOS QUE RECIBIO.:  SI: NO: N

’ Diana Qa\.gwc cc. 100 SIISAS ¢
Teléfono 31221842533 ’

Cra 413 #p-69.

N




DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaria Juridica

GESTION JURIDICA
CONTRATACION

; 0531
ENCUESTA DE REPUTACION SR
ENTIDAD SIN ANIMO DE LUCRO

Versién: 0 Vigencia: 09-2017
Encuesta de Reputacién BELEN DE UMBRIA
Entidad sin animo de lucro FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS
ANIMALES

Como uno de los criterios para establecer la idoneidad de la entidad sin animo de lucro se ha definido la realizacién de
una encuesta que establece la reputacion de la misma. (1 ES NUNCA, O MALO, 2 ES REGULAR, 3 BUENO, 4 ES
MUY BUENOQ Y § ES EXCELENTE) - EL NUMERAL PRIMERO, SE RESPONDE SI O NO.

-

s

¥ =
1. INFORMACION GENERAL S N M
- g s i o - - I o) aplica
» ¢ Ha escuchado hablar de la entidad ? 7 v | ]
Sisu respuesta anterior es posmva conoce las achvndades que realiza? x
Ha sido participe o beneficiario de las actividades que desarrollo la entidad? - 4l
Conoce si la entidadha sido bien administrada? D T B e N
No
2. ADMINISTRACION 2 B M5 aplig' ;
a
Que tan familiar es el nombre de la entidad privada? T T AT e
Como califica la percepcion de los programas quedesarrolla ? Rt
Las : achwdades y/o proyectos que han desarrollado han culminado con ex;to‘? ) | X
Que tan competentes percibe los empleados de la entidad sin &nimo de lucro? __ n il s} \/
Que tan competentes percibe los administradores de la entidad sin émmo de lucro? X
Como califica la utilidad de los materiales entregados para el programa desarollado? ) I
Como califica Ia calldad de las bebidas y alimentos ofrecidos durante las actwldades? - | 1 _ il | 1 X
No
o 5. PRO(iR{\!\JACION 7 - 12 3 45 s
‘ Fuerqn de utilidad las temétrcas y actlwdades desarrolladas? s e I} >
Que tan pertinentes fueron Ias areas temétncas establscadas? L= = w1 _} 1 X
Hubo cumplimiento de la programacion e establecida? - - - B | . ¥ B
6. CALIDAD - 123 45 0,
Son de alta calidad los programadas de la entidad sin animo de lucro 1T oI oL LI
Son innovadores los programas y los métodos de la entidad sin animo de lucro _ . X
Son creibles las afirmaciones y declaraciones de la entidad sin &nimo de lucro LT 1T b
7. VALORACION GENERAL 12 3 45 a;:’:a
Gmdo de satlsfacuon general con los programadas desarroilados porla enhdad sin ammo da lucro ' >
' Cémo es el trato del personal hacia los usuarios o clientes? - i 117 1 I
El personal da una imagen de honestidad y confianza - - - T ol

SE LE REALIZO COBRO POR LOS SERVICIOS QUE RECIBIO.:  SI: NO: __

’ﬁ/ﬂ" éﬂ"""/ 2 e ot doa £77

Telefonf
Qqile «. H# 6 < : cLl
ZiIB 365 EZ Kelen U .




DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaria Juridica

GESTION JURIDICA
CONTRATACION
= 0532
ENCUESTA DE REPUTACION ks
ENTIDAD SIN ANIMO DE LUCRO

Version: 0 Vigencia: 09-2017

Encuesta de Reputacién BELEN DE UMBRIA
Entidad sin animo de lucro FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS
ANIMALES

Como uno de los criterios para establecer la idoneidad de la entidad sin animo de lucro se ha definido la realizacién de
una encuesta que establece la reputacién de la misma. (1 ES NUNCA, O MALO, 2 ES REGULAR, 3 BUENO, 4 ES
MUY BUENO Y 5 ES EXCELENTE) - EL NUMERAL PRIMERO, SE RESPONDE S| O NO.

g 1. INFORMACION GENERAL ...
. -1 = ) -l 0 aplica
L_’ ¢Ha escuchado hablar de la enudad ? i
Si su respuesta anterior es posmva conoce las actividades que realiza? .
'Ha sido participe o beneficiario de las actividades que desarrollo la entidad? | |
Conoce si la entidadha sido bien admlmsirada‘? P o - ] X
No
2. ADMINISTRACION M2 3 45 aplig‘ '
'Que tan familiar es el nombre de la entidad privada? [T T T T 1] 4
Como califica la percepcion de los programas quedesarrolla ? 7 - [ | | X |
Las acu\udades y/o proyectos que han desarrollado han culmlnado con éxito? _ =N | X
Que tan competentes percibe los empleados de la entidad sin animo de lucro? 1 _ x_ B
'Que tan competentes percibe los administradores de la entidad sin animo de lucro? _ 0 8, JIE SRR R
 Como « callﬁca la utilidad de los matenalesreptmgados para el programa desarrollado?_ I S e e
' Como califica la calidad de las bebidas y alimentos ofrecidos durante las actividades? — . [l i X
No
& 5. PROGRAMACION o ) ) 1 _2 3 45 aplica
Fueron de utilidad las tematicas y actividades desarrolladas? - 1 <
Que e tan pertinentes fueron las dreas tematicas establecadas? 777777 I | | X
' Hubo cumplimiento de la programacién establecida? 7 - 1 e
No
6. CALIDAD _ _ V1 _ 2 | 3 4 5ﬁ aplica
Son de alta calidad los programadas de la entidad sin &nimo de lucro - o I D<K
' Son innovadores los programas y los métodos de la ent:dad sin &nimo de lucro | I L L X
Son creibles las afirmaciones y declaraciones de la entidad sin animo de lucro ~ N e X
7. VALORACION GENERAL 12 3 435 a;;a
Grado de satisfaccién general con los prograrnadas desarrollados por la entidad sin 4nimo de lucro | 1 D¢ (K.
Coémo es el trato del personal hacia los usuarios o clientes? o Ll
'El personal da una imagen de honestidad y confianza . [N bl
SE LE REALIZO COBRO POR LOS SERVICIOS QUE RECIBIO.:  SI: NO: _X<
/
C
¢ ) €S Divas @bl (0538139
Telefono




