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SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA =¥ |°C
PULSO Si X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 20 [RPM
FRECUENCIA CARDIACA A3 |LPM
PESO B2 SHG
ORGANO DE LOS SENTIDOS 8 R
MUSCULO ESQUELETICO SI X

PIEL Y ANEXOS 1 ¢ 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:

el codl o

Médicol Veterinario
TP de Comvezcol

*ROTECTORA DE ANIMALES
DOSQUEBRADAS

Ora. Kelly Johanna Castro P.

M.V.Z-UT-T.P. 36375



{UHDACIOHIPROTECTORA
 DELOSANMALES

[, Gobernacion de
oc\sbib (7h BS RISAR LDA

2 e e e i

HISTORIA CLI'NICA 00dO

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 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.

M\Qa’\z\i‘\ﬂoz 6:3&0@550 c 240390
DIRECCION:

TELEFONO: :_ =5 2.3\&9 33(} 2

ANIMAL DE COMPARIA

CANINO: FELNO: Y-

MACHO: HEMBRA:

RAZA: QAU CanlD EDAD:

NOMBRE: ‘ ﬁ_q— COLOR: ‘7@3 L

QO?/JL a2 p T

G ,9_1? C L o R2
Teléfono: 29 3 /—,r@)i (fl_‘-'z
Direccion

Huella dactilar

0605



RFUHDHC!OHIPROTECT ORA
DE LOS AMIMALES

v i, Gobernacion de
’ RISARALDA
OO 0’ sentimiento de Todos
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA 29%-9 |°C
PULSO Sl X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 2= RPM
FRECUENCIA CARDIACA Wwe LPM
PESO }.G  |KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS S X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X
PIELY ANEXOS SI X
NEUROLOGICO SI X
DIGESTIVO S X
RESPIRATORIO SI X
URINARIO Sl X
CARDIOVASCULAR SI X
APTO PARA CIRUGIA Sl X |NO
OBSERVACIONES: Se entrega formula,
medicamentos post operatorios,
instrucciones post operatorias y cuello
isabelino (Excepto gatos que no lo
necesitan).
OBSERVACION MEDICA:

Vel casddro
Meédico \‘Ieterinario
TP de Comvezcol

ROTECTORA DE ANIMALES

__ DOSQUEBRADAS
'ra. Kelly lohanna Castro p

MV.Z-UT.Tp 36375



q’UHDﬁCIOHiPROTEC‘{ORA
DE LOS AMIMALES

HISTORIA CLINICA SE )ﬂ !

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

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

ACUDIENTE:

NOMBRE: AB_ngq

DIRECCION: __\) sgS)

: AIVNACH
cccg‘_];%_ag_ Y -

1%

TELEFONO: :

ANIMAL DE COMPARIA

caNINO: A FELINO:

MACHO: HEMBRA:

RAZA: C OCRKRC(. epaD: 2 aaLX

NOMBRE: ) S8R vOQ) COLOR: Ca ;%O :
ngu_mmm_;ﬁ}u‘mf
Ve 13 434

Telefono 3 gjzg/? (,IA (& :
O(\I_&q - YO




{UHDAC!OHIPROTECTORA
DE LOS ANIMALES -, S e
- - (B,  Gobernacion de

' RISARALDA
entimiento de Todos

L Dmrs banars o il eeiriere.

HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL  ANORMAL
TEMPERATURA 5%. |°C
PULSO Sl X NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA \ud RPM
FRECUENCIA CARDIACA - LPM
PESO |2 KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO SI X

PIELY ANEXOS SI X
NEUROLOGICO SI X
DIGESTIVO S 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:

el asio
Médic’o Veterinario
TP de Comvezcol

*ROTECTORA DE ANIMALES
DOSQUEBRADAS
Ira. Kelly ohanna Castro P.
MV.Z-UT-T.P, 36375
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FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

f” : /?//2&2) [P T——

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 Gobernacidon 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:

L Os, 2
NOMBRE: </e/r77 Y I/y,mv,q W/‘M @ cc / [ 747¢
A ALAR

DIRECCION:
TELEFONO::_BZ2 & 23 46 /aP"

ANIMAL DE COMPANIA

canivo: XK FELINO:

MACHO: HEMBRA:

RAZA: EDAD: %

NOMBRE: ZMMQ COLOR: ”‘/ Crlzta

CC. _ip0 \::16’%6 3

Teléfono: - f '\,(91:‘5 Joig 1
a8 f)"”t)"a

0607



FUHDACIOHlPﬂOTECTORQ
DE LOS AMIMALES bl Gobernacion de
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HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 2%-3 |°C
PULSO SI X |[NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA \'6 RPM
FRECUENCIA CARDIACA '—\3 LPM
PESO LS |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 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:

telll oo

Méd{co Veterinario
TP de Comvezcol

’ROTECTORA DE ANIMALES
DOSQUEBRADAS
Ora. Kelly Johanna Castro P.
MV.Z-UT-T.P. 36375




FUHDACIOHIPROTEC?ORA
o DELOS ANMALES

Gobernacion de

| RISARALDA

)’ sentimiento de Todos
HisToRIA cLiNca OO 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 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.

0608

Sa— ccuqaebnq?o

DIRECCIC)N \!
TELEFONO:: > 2.\ S (92 D2

ANIMAL DE COMPARNIA
canino: FELINO:
MACHO: ¥ HEMBRA:
RAZA: o—x 10 EDAD: ‘ QA
NOMBRE: Q. OCHS coLor: C<y\ A\
M @ww @M W
cod UKy

Teléfono: _ 52| K:‘JBQ{ZQ
Direccion \}MP" %W

Huella dactilar
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r ‘ HISTORIA CLINICA
|
' SISTEMA NORMAL | ANORMAL
| TEMPERATURA 2%y |°C
PULSO Sl X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 2 |RPM
FRECUENCIA CARDIACA c® |[LPM
PESO 2,1 |KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS g X
MUSCULO ESQUELETICO SI X
PIEL Y ANEXOS 5t %
NEUROLOGICO Sl X
DIGESTIVO - i |
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:

tellu g

Méd‘ico Veterinario
TP de Comvezcol

"ROTECTORA DE ANIMALES
__ DOSQUEBRADAS
'ra. Kelly Jobanna Castro P.
MMV.Z-UT-T.P. 36375
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HISTORiA cinee @SN

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:

NOMBRE: SQ\'\\I ?L\Ao (?am weo

06097

ce._ oG\ Lo

DIRECCION: _ \121 8 Aq Do TGUmO-)—¢mccn\0_i Yorochol

TELEFONO::_ D LW\ SAS (2 ¥ .

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: & FELINO:

MACHO: HEMBRA: _ X
RAZA: NN 2.0 EDAD: (> wle)
NOMBRE: _\j € QU 5 COLOR: &1@\?@

Jens Tl %‘z 122y 02
C.C._(0€9#)2 /6O
Teléfono: 3/ 575 128 1

Vereda ’Gum%d/wj

emea les 719




FUNDACIONIPROTECTORA

. Seb,  Gobernacion de
BE RISARALDA
o o m i i i"sA) Sentimiento de Todos
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 233 |°C
PULSO Sl X [NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 23  |RPM
FRECUENCIA CARDIACA FY¢  |LPm
PESO (2.8 |kG
ORGANO DE LOS SENTIDOS S)ar 2
MUSCULO ESQUELETICO S uus i
PIEL Y ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO Sl X
DIGESTIVO S iy
RESPIRATORIO Sl X
URINARIO S 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:

Lellh cadio
Médico Veterinario
TP de Comvezcol

<OTECTORA BE ANIMA,
__DOSQUEBRADAS o

“ra. Kelly Johanna Castro p.
M.V.Z- UT- TP, 36375
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HISTdRiA CLINICA 00

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:

. WOFT?/7 /¢ 0
NOMBRE: WCPM W 4

DIRECCION: e golln. Qocersec— ~oila Lpg> Sztrr2bste ) -
TELEFONO: :_ S/ HA575 /(2 F2,

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: FELINO: X

MACHO: HEMBRA: _ X i
RAZA: (Zrazeddcaeie EDAD: W
NOMBRE: L2/ F- COLOR: =Y i

,.9(,/7/' ?00/4? ?ﬂﬂ?i o

CC. Joed F/9 /60
Teléfono: B/QEFE6 )12 F

Jeveda Javma
ronca los morochos




FUNDACIONIPROTECTORA
~ DELOS AMIMALES ¥

a3 e Seset 0 e el

HISTORIA CLINICA

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

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

Kelly casdq
Médico \leterinario
TP de Comvezcol

‘UTECTORA DE ANIMALES
DOSQUEBRADAS

ira. Kelly Johanna Castro P,
MV.Z-UT-T.P. 36375




Gobernacion de

RlSARALDA

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:

more o e 10OYEEEDT3
Nomere: QO L) \DYrd O L U @ S il
piReccioN: R DO RANTO B/av 0 (< u/vuclh’r
TELEFONO: . 21 S 6O SO0 /2

ANIMAL DE COMPARNIA

canNo: FELINO:

MACHO: HEMBRA:

RAZA: S : EDAD: AT ES §Cqﬂg‘f
NOMBRE: Y Vo < COLOR: ’L/Q? D~ ;

Jg\\Qﬂq Towes  Odwmg
C.C. 1004626013
Teléfono: AZ\a60 8043

Direccion }‘]gtgda [ @'=hil=] blanco

Huella dactilar



FUNDACIONIPROTECTORA

i s >‘ﬁ‘|3."w< Gobernacion de
BN RISARALDA
[—— 40" Sentimiento de Todos
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 244 |°C
PULSO S X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 2% RPM
FRECUENCIA CARDIACA 1t |[LPM
PESO Y& RIS
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X
PIEL Y ANEXOS SI X
NEUROLOGICO SI X
DIGESTIVO SI X
RESPIRATORIO Sl X
URINARIO SI X
CARDIOVASCULAR SI X
APTO PARA CIRUGIA S| X |NO
OBSERVACIONES: Se entrega formula,
medicamentos post operatorios,
instrucciones post operatorias y cuello
isabelino (Excepto gatos que no lo
necesitan).
OBSERVACION MEDICA:

Kel\ql (aSi o
Médico Veterinario
TP de Comvezcol

+1ECTORA DE ANIMALE
DOSQUEBRADAS >

“u. Kelly ohanna Castro p.
M.V.Z-UT-TP. 36375



FUHDRUONIPROTECTORA
o DELOS ANINALES

} S, Gobernacion de

’ RISARALDA

[Py ———— B o iento de-Todos 061 2
HISTORIA CLiNICA_ OO WS-

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

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

ACUDIENTE:

e Y00 46BcOI>
NOMBRE: ,—XU\/‘\O(\Q ol (O UC\MMQ i

DIRECCION: _ N 0xeD(;  >Q(T0 -b\aueco TLToea Oumoeluaq
TELEFONO::__ 32\ S0 X QN

ANIMAL DE COMPARNIA

canno: XK FELINO:

MACHO: HEMBRA: _ X

RAZA: EDAD: % BloARh
NOMBRE: cooR: _Qmandla

Johana louves Gdmwns
CC._\podb8661>
Teléfono: 22\ 86080 F

\kreda Bawo blanCO




FUNDACIONIPROTECTORA
~ DELOS AMMALES

S

v S, Gobernacion de
B RISARA
P a——— & Sentimiento de T
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA He6 1°C
PULSO SI X [NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 30 RPM
FRECUENCIA CARDIACA \¢D [LPM
PESO 2  |KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS SI X
MUSCULO ESQUELETICO SI X
PIEL Y ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO Sl X
DIGESTIVO T
RESPIRATORIO SI X
URINARIO SI X
CARDIOVASCULAR SI X
APTO PARA CIRUGIA SI X |NO

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

OBSERVACION MEDICA:

relld stio

Médico'Vete rinario
TP de Comvezcol

‘ROTECTORA DE ANIMALES
DOSQUEBRADAS

Dra. Kelly Johanna Castro P,

MV.Z-UT-T.P.36375




FUNDACIONIPROTECTORA
o DELOS AHIMALES e

450, Gobernacion de

L~ RISARALDA
Cillihen /2/202) R ¥ sentimients
/ HISTORIA CLINICA_ & Z/ 9
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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 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:

O TF2/35S
NOMBRE: @M/ﬁﬂ WW%/ '

DIRECCION:
TELEFONOQ. S22 LD O/ /€

ANIMAL DE COMPARNIA

canino: X FELINO:
MACHO: HEMBRA:
RAZA: £2#2rehiceaiet EDAD:
NOMBRE: ESTRELLIT COLOR: zzegtA—

bem rve e, ow:o fqun )

0613



FUNDACIONIPROTECTORA

Ll T,  Gobernacion de
- RISARALDA
P T——— . Se 0 de Todos
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA 297 |°C
PULSO Sl X 'NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA \ & RPM
FRECUENCIA CARDIACA H LPM
PESO (9.3 |KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO SI X
PIEL Y ANEXOS S X
NEUROLOGICO SI X
DIGESTIVO S X
RESPIRATORIO S 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:

\Lpl\(%\ NCINALS
Médico Veterinario
TP de Comvezcol

~JTECTORA DE ANIMALE
DOSQUEBRADAS >

. Kelly Jobanna Castro .
M.Z- UT- TP, 36375



FUHDAClOHlPROTECTORA
PO, g B0, Gobernacion de
B RISARALDA )
A Wtﬁm
HISTORlA CLINICA Ood C‘

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

.»-1._‘_, —

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.

ACUDI£NTE -

1> __c_cIOO‘#?/é’al‘Bi
NOMBRE: \)'\7-4 \..(h\'}h(‘@“’t\. LPD Z (}_, \ &MU 0
DIRECCION: |/ @D Y CaMY /o Uy ausyrso
TELEFONO: :__ 2.0 Y9 o D
ANIMAL DE COMPARIA
CANINO: FELINO: 9~
MACHO: awd :I;;ﬂ;RA:
OB POO colorR: T i2e CO/OP

Moo Masce\a Mexales Tannce

CC _\cmnuliss\2e
Teléfono: 220U 62 4a 53
Direccion g

Huella dactilar



Q‘UHDACIOHIPROTECTOM
~_ DELOS AHIMALES ¥

i RISARAL DA
[T ———— Sentimier -~
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA FB-S |°C
PULSO SI X INO
FRECUENCIA RESPIRATORIA Y s RPM
FRECUENCIA CARDIACA \OOD LPM
PESO LS |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:
el @stro
Médico Veterinario
TP de Comvezcol
M,
+‘t. Kelly Johanna Castro P, -

MV.Z-UT-T.p. 36375



FUNDACIONIPROTECTORA

DE LOS ANIALES = 0 o 7.
3555&;( Gobernacion de

'RISARALDA 615

. Sentir ento de Todos
HisTorA cLinica. QOO SO

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

=1 (nnDars lsioen o smimal efiiem.

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 Fundacidon 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: oy Woich Mearaled Tonusco

DIRECCION: \YO\CD G - TN o e} GLDS-@&OD
TELEFONO::_ D 20462 44 S3

ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO: é FELINO:
MACHO: HEMBRA:
T N

NOMBRE: i COLOR: Wﬂ@,

Voo YMacela Mexoles Teaozen
C.C. 1coVuI¥Ss\2e
Teléfono: _Zoue24a sz

\Jevego g\ Caxtie\o




(r'UHDAEIONIPROTECT ORA

DE LOS AMIMALES g X
¥ Amet  Gobernacion de

| RISARALDA

Coa m Diaere S mimal eelrers.

HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA 5.9 °C

PULSO Sl X INO

FRECUENCIA RESPIRATORIA 24 RPM

FRECUENCIA CARDIACA bl LPM

PESO ©-\ KG

ORGANO DE LOS SENTIDOS SI X

MUSCULO ESQUELETICO SI X

PIEL Y ANEXQOS SI X i
NEUROLOGICO - sl X L
DIGESTIVO Sl X

RESPIRATORIO Sl X

URINARIO Sl X

CARDIOVASCULAR S X

APTO PARA CIRUGIA S X |[NO

OBSERVACIONES: Se entrega formula,

medicamentos post operatorios,

instrucciones post operatorias y cuello

isabelino (Excepto gatos que no lo N
necesitan).

OBSERVACION MEDICA:

el Q@
Médico Veterinario
TP de Comvezcol

«OTECTORA DE ANIMALES

DOSQUEBRADAS i

«. Kelly Johanna Castro P.
WV.Z-UT-T.P. 36375




FUHDACIOHIPROTECT ORA
e DELOS AHINALES

a&&ﬁ Gobernacion de

RnISARALD(A

HISTORIA CLINICA 57 é /

0616

: é@m‘ /‘?//ZQZ {2 m Dy fehrd m emim e

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

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

ACUDIENTE: J o859 32
L, 23/8
NOMBRE: %Wm S’f—%
DIRECCION:
TELEFONO: : Ei/f 9‘ ot I
ANIMAL DE COMPARNIA
caniNo: X FELINO:
MACHO: _ HEMBRA: <X
RAM:M EDAD: /O Drzeasg )
NOMBRE: 040/)/ COLOR: (QW;R_—‘

PQ‘O ﬂl_f,&lw ?gzglo- Romived
C.C. 108234135
Teléfono: 214119436

&g,\,‘iﬂo Sw LS#;{ Cj #’S




FUNDACIONIPROTECTORA

DE LOS AMMALES g
gm Gobernacion de

RlSARALDA

D v i O se ento de Todos

HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 2]-%_|°C
PULSO SI X NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 28 RPM
FRECUENCIA CARDIACA q«(; LPM
PESO 11§ [KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS SI X
MUSCULO ESQUELETICO SI X

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

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

instrucciones post operatorias y cuello

isabelino (Excepto gatos que no lo

necesitan).

OBSERVACION MEDICA:

: b
N
Médico Veterinario
TP de Comvezcol

PROTECTORA DE ANi#MA.L .
DOSQUEBRADAS

Dra. Vanessa Gonzalez G.
MV.Z. - Unillanos - T.P. 41599



[{UHD&C!OHIPROTECTORA
DE LOS ANIMALES s

Gobernacion de

| RISARALD
RISARALDA 4 7

0052

HISTORIA CLiNica O

C)C-\'Q h\b \‘7 |-7J [ R ————.

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

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

ACUDIENTE:
' ; c 1B60I 209
NOMBRE: S Gudned Hal U'H;C 'Et)s N

DIRECCION: olS-I "—::P:
TELEFONO: : "D | D L) “D

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: FELINO: 71“
MACHO: a HEMBRA:

RAZA: Qfé%ii CQND pap: L2\ 022
NOMBRE: coor: C3\vi S

[ /

S‘Q ) ' -4 (e
CC. /Bhol 30K
Teléfono: o 2N

oy BOYT
Direccion_ et //@ /S wo 519 Q_sf;f{,‘

Huella dactilar



FUNDACIONIPROTECTORA
DE LOS AMIMALES iy

Con m Jiame St o mimal e,

HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA =g .S |°C
PULSO Sl X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 20 |RPM
FRECUENCIA CARDIACA Y |[LPm
PESO G HKG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X

PIEL Y ANEXOS si X
NEUROLOGICO SI X
DIGESTIVO si 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:

\\@N;&QJ\\ O

Médico Veterinario
TP de Comvezcol

PROTECTORA DE ANIMALES
DOSQUEBRADAS

Dra. Vanessa Gonzalez G,

M.V.Z. - Unillanos - T.P. 41599




FUHD&ClOHf?ROTECTORﬂ
il }ﬁq&@ Gobernacion de

= RISARALDA

B senmssdsross 05 |5

OCW ‘Q!Q‘- 3 Yo st el

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

Autorizo a la FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, a su
cuerpo 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. JOBAARIB\).
NOMBRE: Q
DIRI;CCION: () = e

TELEFONO: :_ A1 F\XECE B\

ANIMAL DE COMPARNIA
CANINO: )ﬁ FELINO:
MACHO: HEMBRA:

RAZA: TOCcUlr - EDAD: %Q'u 1 Of.
NOMBRE: __\ ’QQ COLOR: INTO .

Xieng  bsodalesS lLchc
CC.IORq 2713717
Teléfono: ?'7 RFTRCRLAS T

Cv-3-049-30




HFUﬂDﬁDCEI?OP;fPROTEC?ORQ
: TRE Jskis,  Gobernacion de

RISARALDA

(o 7 D Setare il el s

HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 3.5 |°c
PULSO Sl X NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA \O RPM
FRECUENCIA CARDIACA le‘b LPM
PESO 3 -y K6
ORGANO DE LOS SENTIDOS SI X
MUSCULO ESQUELETICO S X

PIEL Y ANEXOS Sl 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:

Unnessp G

Meédico Veterinario
TP de Comvezcol

PROTECTORA DE ANIMALES
DOSQUEBRADAS

Dra. Vanessa Gonzalez G.
MV.Z. - Unillanos - T.P. 41559




FUHDACIOHIPKOTECTOM

L St Gobernacion de
B RISARALDA
: Sentimiento de Todos
HISTORIA CLINICA 05" 4

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

i et
&
i,

;
i
i
§

Nit. 816.005.312-6

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

p C 2454723 F
>, 2 _cc 22 7

NOMBRE

DIRECCION: B CRR %X/ 20U
TELEFONO: : S 2 FF 226/5,

ANIMAL DE COMPARIA

CANINO: X FELINO:

MACHO: HEMBRA: X ]
RAZA: azeg ot EDAD: & oacézce’
NOMBRE: CHAC A COLOR: _(P2reelm - .

‘LM: ;éu;g A;mj e&l‘onq,
cC 2u3519239
Teléfono: 397 79926 75

&m‘o @i




FUNDACIONIPROTECTORA

SENE Gobernacion de
a1 o S i eln
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA -3 |°C
PULSO Si X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 20 |RPM
FRECUENCIA CARDIACA \20 [LPM
PESO 0.3 |KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS 3 R
MUSCULO ESQUELETICO Shah )
PIEL Y ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO .Y )
DIGESTIVO Sl 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:

Vnesan6

Médico Veterinario
TP de Comvezcol

PROTECTORA DE ANIMALES
DOSQUEBRADAS

Dra. Vanessa Gonzalez G.
MV.Z.- Unillanos - T.P. 41599




FUNDACIONIPROTECTORA
. DELOS AMIALES

Gobernacion de

| RISARALDA

HISTORIA CLINICA 00S 5

0629

o B ek e

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

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

ACUDIENTE: . (BOOO? 52
NOMBRE@ ,d»{ ZSM SQ\I'C U%Z a T‘:\)/[C.h \IAQU g aon

DIRECCION:

TELEFONO: :_ 2 2} 49 ?[C? Jqg

ANIMAL DE COMPANIA

canino: % FELINO:
MACHO: _ % HEMBRA:
RAZA: <KD EDAD: %ﬂ?
NOMBRE: Via'¥0) color: g~ /o
/ fc’t 44
|Rboe P L2

Teléfono: Z2hGR12 4T
Direccion Vele SauniT= Tere S .

Huella dactilar



FUNDACIONIPROTECTORA

TIBAE i, Gobernacion de
B R
ot D St i i, i“;\, ‘fa
HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL | ANORMAL

TEMPERATURA 2Y.S |°C

PULSO S X [NO

FRECUENCIA RESPIRATORIA \ 5 RPM

FRECUENCIA CARDIACA ¢ [LPM

PESO 96  |KG

ORGANO DE LOS SENTIDOS R

MUSCULO ESQUELETICO Si X

PIEL Y ANEXOS 813" X

NEUROLOGICO Sl X

DIGESTIVO . -

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:

) ocesr &

Médico Veterinario
TP de Comvezcol

PROTECTORA DE ANIMALES
DOSQUEBRADAS

Dra. Vanessa Gonzalez G.

M V.Z. - Unillanos - T.P. 41599

allalRt




RFUHDACIOH |?ROTEUORQ
N DE LOS W “._;;’ q g; E'!"-,

Gobernacion de

e B RISARALDA qg»
B O B2l B seuvenssoroses 00 |
HisToria cLinica. QO S 6

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

»

{
B
\
i

Nit. 816.005.312-6

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

ACUDIENTE:

ce_)Beoowd
NOMBRE: gcz.ngiog ggﬁgﬂmﬁ Q ha,\fmo
DIRECCION: C ¥@. I 10-2Y4 (b

TELEFONO::__ H\DF S NS 2 S AN

ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO: ZS FELINO:

MACHO: P HEMBRA:

RAZA: W loynz O eoaD: A Yz
NOMBRE: — T (& \.4\ COLOR: nging PJ&C!.L[(‘;,)

6‘2‘“‘%" A’{MSO CD‘S“'V\\\[JH \&}A\V‘W

cC I8 @mo. qu¥
Teléfono: ST SesH

Vo= 05y Genfron (24)




FUNDACION(PROTECTORA

ToeRE gﬂm< Gobernacion de
}'\-' RISARALDA
P SrTe—— 5_9‘_6_’9,: Sentimiento de Todos -

HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA KE  [°C
PULSO SI X INO
FRECUENCIA RESPIRATORIA {O RPM
FRECUENCIA CARDIACA CU LPM
PESO B¢ |KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO SI X
PIELY ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO . “3
DIGESTIVO Sl X
RESPIRATORIO Sl X
URINARIO S 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:

\inceep &

Meédico Veterinario

TP de Comvezcol

PROTECTORA DE ANIMALES

DOSQUEBRADAS
Dra. Vanessa Gonzalez G. ™

M.V.Z. - Unillanos - T.P. 41599



FUNDACIONIPROTECTORA

DE LOS AMMALES P .
v [io,  Gobernacion de

‘hli @( ﬁé’f / .7-’// 2021 onsiinatitin

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:

{' ' cc. £ 34L P77
NOMBRE: ‘_Aééoz; %iéw ;
DIRECCION: —=<.Z4ebrt bﬁ4/ Xzeplr X

TELEFONO::_3Y 26 52297, 7

ANIMAL DE COMPANIA
CANINO: %~ FELINO:
MACHO: HEMBRA: >_<

RAZA: @%@z EDAD:
NOMBRE: A/ELG A COLOR: WW@C ,76’44.

_ . Zé @gw%

cC. 4?01:!4‘75

Teléfona: i
_ e




FUNDACIONIPROTECTORA

L L i, Gobernacion de
8 RISARALDA
[ T————— o/ Senumiento ae iodos
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA e |'C
PULSO SI X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA QD  |RPM
FRECUENCIA CARDIACA (22 |LPM
PESO 29 |KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X
PIEL Y ANEXQOS S X
NEUROLOGICO Sl X
DIGESTIVO Sl X
RESPIRATORIO Sl X
URINARIO Sl X
CARDIOVASCULAR SI X
APTO PARA CIRUGIA Sl X |NO
OBSERVACIONES: Se entrega formula,
medicamentos post operatorios,
instrucciones post operatorias y cuello
isabelino (Excepto gatos que no lo
necesitan).
OBSERVACION MEDICA:

.

Médico Veterinario
TP de Comvezcol

PROTECTORA DE ANIMALES
DOSQUEBRADAS

Dra. Vanessa Gonzalez G.

M.V.Z. - Unilianos - T.P. 41558
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Gobernacion de

o B S i .

HISTORIA CLINICA O 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 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 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.

cc 10899330 3
AN4 Bcc)ofi’%’éaﬂw

DIRECCION:
TELEFONO: ;322 JOS O] |

ANIMAL DE COMPANIA
CANINO: FELINO:
MACHO: HEMBRA:

— =

RAZA: camd EDAD: G} A
NOMBRE: \%%% 03‘5 coloR: )G w’&/(i}?;?,()

¥ loﬂd (arg\\m EZQAEHY_\B,: L?g
T. 1082120

Teléfono: ﬁgz_t)o";b‘f%
Direcciénmmmk hﬁ:\vrcc) ‘qu.«;,

Huella dactilar



FUHDACI?I;IPROTECTORQ
e OE LOS ANINALES s, Gobernacion de

i RISARALDA

el

T =t

v
i

(o m Dinere faioera m amin! eefiier. i -
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA NS |°C
PULSO Sl X INO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 28  |RPM
FRECUENCIA CARDIACA (2 LPM
PESO (.9 |KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS SI X
MUSCULO ESQUELETICO SI X
PIEL Y ANEXOS S X
NEUROLOGICO SI 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:

\) Daessh C/)

Médico Veterinario
TP de Comvezcol

PROTECTORA DE ANIMALES

DOSQUEBRADAS
Dra. Vanessa Gonzalez G. -
M.V.Z. - Unillanos - T.P. 41599



FUNDACIONIPROTECTORA
 DELOS ANIMALES

S, Gobernacion de

B RISARALDA en
e 062/

OAubse n[ 5! A 5.3

mistoriacLinica 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 quirirgico de
OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQUIECTOMIA. He sido informado (a) de los riesgos pre y
post operatorios, asi como de la anestesia y asumo todos los riesgos que esto conlleva.
Manifiesto expresamente que exonero a la Gobernacion de Risaralda, a la Secretaria
Departamental de Salud, a la Fundacion y al Personal interviniente de cualquier
responsabilidad médica, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del
fallecimiento de la mascota o complicacién posterior.

ACUDIENTE:

ce_ 159296 S€6,

NOMBRE: S Olca
DIRECCION: \ N\ < \ Cwo 1S,
TELEFONO: : |
ANIMAL DE COMPANIA a

b
canino: N FELINO:
MACHO: HEMBRA: XX
raza: WM Z Q. EDAD: S  uozel

NoMBRE: _} G Ay Q COLOR: _géca\ccx




FUNDACIONIPROTECTORA
__ DELOS ANIMALES .

Gobernacion de

B RISARALDA
¥ Sentimiento de Todos

(AP re———

HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA -5 I
PULSO Sl X NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 29 |RPM
FRECUENCIA CARDIACA S  [LPM
PESO 1%  [KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO S X

PIELY ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO Sl X
DIGESTIVO Sl 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:

\\ Aaesch (;)

Meédico Veterinario
TP de Comvezcol

PROTECTORA DE ANIMALES
DOSQUEBRADAS

Dra. Vanessa Gonzalez ¢,

M.V.Z. - Unillanos - T.P. 41599



FUNDACIONIPROTECTORA
 DELOS ANIMALES ¥

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:

_ , cc. L o8772/9577 .
NOMBRE: “4;{’& %—M, (hoctls 7
DIRECCION: f2sr B (Dzeq_ /EM’MMM‘%—

TELEFONO-Y 2 /S 8O« 5’/;1 3J -

ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO: X FELINO:
MACHO: HEMBRA:

RAZA: <Zgzeq Dot~ EDAD: 2.
NOMBRE: I, & /2 COLOR: @%J
%ﬂiﬂ Sondhez Q\DA\Q
ce & 99491

Teléfono: 2\BBoUBUZS
Sonta Ana Rano Esgoronza




FUNDACIONIPROTECTORA
_ DELOS ANIMALES 4

[ m Diars Seoard e animl relrers.

HISTORIA CLINICA

Gobernacion de

LDA

SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA 3%6 |°C
PULSO SI X INO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 7 RPM
FRECUENCIA CARDIACA @) LPM
PESO 12-S |KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS 8F K
MUSCULO ESQUELETICO |

PIELY ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO TR
DIGESTIVO gy ok
RESPIRATORIO Sl X
URINARIO SI X
CARDIOVASCULAR SI 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:

sy G

Meédico Veterinario
TP de Comvezcol

PROTECTORA DE AN
DOSQUEBRADAS =5

Dra. Vanessa Go
nzalez G,
MV2Z. Unilianos - Tp, 4159(*;9



Q’UHDACIOMPROTEUORA
DE LOS ANIMALES = P o
‘sesdl,  Gobernacion de

/ I RISARALDA o505
o OC’LJbLP ’ 7 yh-uu-u* " o T T
HISTORIA CLINICA OO@ I
FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

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

NOMBREQ\ <><® JCW\S‘}\ v
DIRECCION: |/ @ 120
TELEFONO: :

QOWLDE ?' \088;2651842

ANIMAL DE COMPANIA

caniNO: YA FELINO:

MACHO: _ ¥~ HEMBRA:

RAZA: Y0 EDAD: ‘ZCBQ_OA
NOMBRE: coorR: Cole .

1569 ‘actl C‘ | t:‘u nal H\)'\T’\OL ?( NCD
CC LR 2CARGL
Teléfono: 315 47 Al A6
Direccion__yd EaNONS O

Huella dactilar



FUNDACIONIPROTECTORA

SIENRE ; Gobernacion de
RISARALDA

HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 6 |°C
PULSO SI X INO
FRECUENCIA RESPIRATORIA ¥C) RPM
FRECUENCIA CARDIACA 2z |LPMm
PESO Y.\ KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO S X
PIELY ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO S X
DIGESTIVO Sl X
RESPIRATORIO Sl X
URINARIO SI X
CARDIOVASCULAR Sl X
APTO PARA CIRUGIA S X |NO
OBSERVACIONES: Se entrega formula,
medicamentos post operatorios,
instrucciones post operatorias y cuello
isabelino (Excepto gatos que no lo
necesitan).
OBSERVACION MEDICA:

\}mpeS&\C;

Meédico Veterinario
TP de Comvezcol

PROTECTORA DE ANIMALES
DOSQUEBRADAS

Dra. Vanessa Gonzalez G.
MV.Z. - Unillanos - T.P. 41599



fﬂk Gobernacion de

RISARALDA 5n

HISTaRIA CLINICA 006 2

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

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

ol o] Q@ 5%22 XX

Ao

NOMBRE:
DIRECCION:
TELEFONO: :

ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO: FELINO: X
MACHO: HEMBRA:
raza: QmoWCond Comwu epap: 5 a LN

NOMBRE: f)( e L% COLOR: a&&_}\

CWrdiw e Jlrffloc DodlsZe
CCLL £ 2 8
Teléfono: 2P0 Z5Q79 27

V/ £/ WeENEE/
FINCZ FV PRNENIE




¢UHDACIOHIPROTECI’ORA
DE LOS AHIMALES N

(o Dinen s i el

HISTORIA CLINICA

)
J\’);<
ke £

'R

Gobernacion de

ISARALDA

SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA .S |°C
PULSO si X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 273 |RPM
FRECUENCIA CARDIACA 2%  [LPm
PESO 1.9 [kG
ORGANO DE LOS SENTIDOS si X
MUSCULO ESQUELETICO TR

PIEL Y ANEXOS si X
NEUROLOGICO SI- ' * X%
DIGESTIVO si 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:

QN}G%Q\ (O

Médico Veterinario
TP de Comvezcol

PROTECTORA DE ANIMALES
DOSQUEBRADAS

Dra. Vanessa Gonzalez G.
M.\V.Z. - Unilianos - T.P. 41599



FUHDA&?&!PROTEUORA
" iy Sk, Gobernacion de

| RISARALDA
HISTORIA CLINICA | /)6 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  meédico 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:

. . CC g6 €822
NOMBRE: %&M %%ﬁ/
DIRECCION: £pedtn £f Forgol Fectce &F FRprtrsers

TELEFONO: : /0 375 /8 27

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: reLno: X

MACHO: HEMBRA: X

RAZA: WW/ EDAD:

NOMBRE: Wﬁ) YR, COLOR: o2z A bt -
CC L a2 A ¢
Teléfono: 270 ng 7¢ 24

V /RGeS
Firteh &0 JORNEANIN

0628



¢UHDACION¥PROTE(TORQ

DE LOS AMMALES e 5
et (s, Gobernacion de

Lon m D St w0l i

HISTORIA CLINICA

P -

 RISARALDA

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA %G 1°C
PULSO SI X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 20 RPM
FRECUENCIA CARDIACA WY ILPM
PESO \: D K6
ORGANO DE LOS SENTIDOS R
MUSCULO ESQUELETICO Sl X

PIEL Y ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO Sl X
DIGESTIVO A
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:

Unoesss (o

Médico Veterinario
TP de Comvezcol

PROTECTORA DE ANIMALES

DOSQUEBRADAS

Dra. Vanessa Gonzalez G,
MVz. - Unillanos - Tp, 41599




FUNDACIONIPROTECTORA
DELOS ANIKALES

Gobernacion de

j| RISARALDA

O sonsimnssapione
HisToria cLinica 006 oL

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

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

ACUDIENTE: c = 48
NOMBRE: de%C{V)Q O)DEQ_UC) BoY 24477 (/%

DIRECCION: OSSP
TELEFONO: : '51 % 232_1’* 5 d

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: A~ FELINO:

MACHO: R HEMBRA: K

RAZA: e h4 EDAD: 2 002
NOMBRE: A V| & COloR: _2/ €Q V)

Adr(ana jofcno Evnlraéfo ﬁ./af_t
cc_24yegyr tyd

Teléfono: 2171 350 209 ©

Direccién y¢redo OSpnma Bqlo

Huella dactilar

0529



FUNDACIONIPROTECTORA
DELOS AMMALES ™

~ s,  Gobernacion de
C’ RISARALDA
1012 Yo Sesert @ mnd i, :

HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA X6 |°C
PULSO S X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA \4 RPM
FRECUENCIA CARDIACA X |LPM
PESO SG6 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 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:

Usnessn &
Meédico Veterinario
TP de Comvezcol

PROTECTORA DE ANIMALES
DOSQUEBRADAS

Dra. Vanessa Gonzalez G.

M.V.Z. - Unillanos - T.P. 41599



FUHDACIOH#PROTECTORA
DELOS ANIMALES -p

| Dudasts ngf\macmn de
RISARALDA 4~

213 e Sesin @ v e, ! nier deToﬁs q 3"]

HisToriA cLinica__ QOGS

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:

C.C. & é: g’q
s o NEBIINY

NOMBRE:
DIRECCION: nNa 6
TELEFONO::__ A\ AS0 3

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: _ )N FELINO:

MACHO: HEMBRA:

RAZA: A epAD: _\ aBU-
NOMBRE: A\Q COLOR: noq\m‘,

A'JHCMQ 'chnq Bo . [ago Felbex
cc 24ye®3 344 J
Teléfono: 3113 503092

Ucrco[a Oggpu ma 690




— ————— e

FUNDACIONIPROTECTORA
~ DELOS AMMALES

Con m Drmere et i i,

HISTORIA CLINICA

=90

r—li=

y

L%

i d

' RISARA

Gobernacion de

LDA

SISTEMA ' NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA K-S |°C
PULSO Sl X NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA rae RPM
FRECUENCIA CARDIACA ' LPM
PESO 9-2  |KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS SI X
MUSCULO ESQUELETICO S X
PIELY ANEXOS SI X
NEUROLOGICO Sl X
DIGESTIVO Sl X
RESPIRATORIO Sl X
URINARIO SI X
CARDIOVASCULAR Sl X
APTO PARA CIRUGIA Sl X |NO
OBSERVACIONES: Se entrega férmula,
medicamentos post operatorios,
instrucciones post operatorias y cuello
isabelino (Excepto gatos que no lo
necesitan).
OBSERVACION MEDICA:
.
\_) dpess (&

Médico Veterinario
TP de Comvezcol

PROTECTORA DE ANIMALES
DOSQUEBRADAS

Dra. Vanessa Gonzalez G.
M.V.Z. - Unillanos - T.P. 41599



FUHD&C!OH‘PROTECTOM
. DELOS ANIMALES ke

Gobernacion de

' RISARALDA

iotievoses 1531
HISTORIA CLINICA O 66

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

—

'y
W
Ps.

éﬁfé/‘e / ?/ / 202/ [ ————

Nit. 816.005.312-6

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

ACUDIENTE:

CC. 2 LESN U5
NOMBRE: W% QM%

DIRECCION: epedo EL Jorlcis
TELEFONO: :_ 320 Z58 205 2

ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO: reuno: X

MACHO: HEMBRA: _ X

RAZA: fZeetedctocsen EDAD: L Dol er’

NOMBRE: _NJ/ NA COLOR: —2e&ZFr f‘/-{ﬁmﬂf——

plalra h u/a/a '{/'?'CITCLOmZ(O
cc._2Uggs 2 IS 3
Teléfono: .3 20 ? SeJoS £

:for da n




hFUHDACIONiPROTECI ORA
~ DELOS ANIMALES

ki, Gobernacion de

BRI

3
J
1

{on 1 D St cin el Ao =
HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA ¥t.5 I°C
PULSO S X INO
FRECUENCIA RESPIRATORIA v RPM
FRECUENCIA CARDIACA \O |LPM
PESO 2.2 |KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO S X
PIEL Y ANEXOS S X
NEUROLOGICO S X
DIGESTIVO SI X
RESPIRATORIO Sl X
URINARIO S| X
CARDIOVASCULAR Sl X
APTO PARA CIRUGIA Sl X |NO
OBSERVACIONES: Se entrega formula,
medicamentos post operatorios,
instrucciones post operatorias y cuello
isabelino (Excepto gatos que no lo
necesitan).
OBSERVACION MEDICA:

\l does b

Médico Veterinario
TP de Comvezcol

PROTECTORA DE ANIMALES
DOSQUEBRADAS

Dra. Vanessa Gonzalez G.
MV.Z. - Unilianos - T.P. 41599



Q‘UHDACIOHIPROTECTORA

—Rs >, Gobernacion de
g | - |ISA
: a”\\)b \"P 7 }2{ B e i Rse'ﬂSmRil;'O%

HISTORIA CLINICA DO 67

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:
Job?z3
NOMBRE: IS A & \JQQ QQUJ?J@ BQJQWC&?Q 7 &8l

DIRECCION:

TELEFONO: :

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: FELINO: L
MACHO: HEMBRA:

raza: C CQ")/IO EDAD:
NOMBRE: _C OHqu COLOR: %_Q?N

Luis Hever A5,°rvC
CC._CLz22 287
Teléfono: 37 p Fo o L&t
Direccién_[y¢ y¢ da @/ “Foydan

Huel dactilar

0637



qunonc:omraorﬁcr ORA
DE LOS AMIMALES SZLe

- | —
[Py wre———— e o/

HISTORIA CLINICA

Gobernacion de
ISARALDA
ntimiento de Todos

SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA ¥ . |°C
PULSO Sl X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 2\ RPM
FRECUENCIA CARDIACA (26 |LPM
PESO 2t 1K
ORGANO DE LOS SENTIDOS SI X
MUSCULO ESQUELETICO SI X

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

K\ Doy eSH (O

Médico Veterinario
TP de Comvezcol

PROTECTORA DE AN
iMA
DOSQUEBRADAS >

Dra. Vanessy Gonzalez G
MV.2Z. - Unilianos - T.P. 41599.



FUNDACIONIPROTECTORA
DE LOS ANMALES

Gobernacion de

B RISARALDA 0533
HISTORIA CLINICA OQGCE)

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

S fan D S s i e

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:

ce. QN39325(

NOMBRE:
DIRECCION:

TELEFONO: : ’2)\0 UOASIOG6

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: FELINO: ES

MACHO: ﬁ HEMBRA:

RAZA: Ci%‘gg_\_a:nno Co™Men. EDAD:
NOMBRE: o0 COLOR: ggm

%«WZZ%M
CC__ DU 733 =)

Teléfono: O ‘f
Direccion c’/»‘ (24 VM

Huella dactilar



FUNDACIONIPROTECTORA

DE LOS AMMALES
Con m Draere v o aminal cafiies,

HISTORIA CLINICA
SISTEMA . NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA i YE |°C
PULSO SI X [NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 2'.] RPM
FRECUENCIA CARDIACA { \L'[.’ LPM
PESO 2.6 [k
ORGANO DE LOS SENTIDOS SI X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X
PIELY ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO Sl X
DIGESTIVO Sl X
RESPIRATORIO Sl X
URINARIO Sl X
CARDIOVASCULAR Sl X
APTO PARA CIRUGIA SI X |NO
OBSERVACIONES: Se entrega formula,
medicamentos post  operatorios,
instrucciones post operatorias y cuello
isabelino (Excepto gatos que no lo
necesitan).
OBSERVACION MEDICA:

\)m\a@(\ (/)

Médico Veterinario
TP de Comvezcol

PROTECTORA DE ANIMALES
DOSQUEBRADAS

Dra. Vanessa Gonzalez G.
M.MV.Z. - Unillanos - T.P. 41599



FUNDACIONIPROTECTORA

 DELOS ANHALES g
&7, Gobernacion de
RISARALDA 5,
\q'e; entimientc 2?@@' 0634
HISTORIA CLINICA
FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS
‘,;'

Nit. 816.005.312-6

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

ACUDIENTE:

cc. /OG0T

NOMBRE:
DIRECCION:
TELEFONO: :

’

2 P22/ 37 .

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: x FELINO:

MACHO: HEMBRA: X
RAZA: - EDAD:  F —szeden’
NOMBRE: COLOR: CLerreeln .

cczen Baied ine7 B
cC_7sY4 78 F
Teléfono: 272 227 -?:ZCS

Condavi S ndta




FUHD&CIOHIPROTECTORQ
o DE LOS AHMALES i, Gobernacion de

BN RISARALDA

o/

{13 Japs fekers m mond e <

HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA (K |°C
PULSO SI X [NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA \ 3 RPM
FRECUENCIA CARDIACA S LPM
PESO -2 |KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X

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

APTO PARA CIRUGIA SI X |NO
OBSERVACIONES: Se entrega fdormula,
medicamentos post operatorios,

instrucciones post operatorias y cuello

isabelino (Excepto gatos que no lo

necesitan).

OBSERVACION MEDICA:

\3 npessh &

Médico Veterinario
TP de Comvezcol

PROTECTORA DE ANIMALES
DOSQUEBRADAS

Dra. Vanessa Gonzalez G.
M.V.Z. - Unilianos - T.P. 41599



DE LOS AHIMALES B v
s,  Gobernacion de

! RISARALDA

q=UHDACEOHIPROTECTORA

Sentimiento de Todos
HisToRiA cLinica © 07 O

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

OC‘,_U b I?/ 2 RR——

Nit. 816.005.312-6

Autorizo a la FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, a su
cuerpo meédico veterinario, a realizar el procedimiento quirirgico de
OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQUIECTOMIA. He sido informado (a) de los riesgos pre y
post operatorios, asi como de la anestesia y asumo todos los riesgos que esto conlleva.
Manifiesto expresamente que exonero a la Gobernacion de Risaralda, a la Secretaria
Departamental de Salud, a la 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: L/Nu N Q)W\A 1A @Uy-ﬁ% 2431325 ¢

on: |J2\DOQYA Q'cy [Devdp
D A b B

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: FELINO: p o
MACHO: HEMBRA:

-
CB'V(/O . A
:gzh}:BRE. Ch | svd Egth: %dgg,g
T L S

cc.. 24 363 2;‘6;7 ;6
Teléfono: ; ; 2 r
Direccién /5/;% le l/fr'{&/o@e

Huella dactilar

0635



Q’UHDACIONIPROTECI'ORQ

e fabis?,  Gobernacion de
g'§ RISARALDA
- . Ser nto de Todos
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA R ’C
PULSO Si X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 21\ RPM
FRECUENCIA CARDIACA 4§ LPM
PESO 2.4 |KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS S - X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X
PIEL Y ANEXOS R
NEUROLOGICO 81 © X
DIGESTIVO . el
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:

\wesn &

Médico Veterinario
TP de Comvezcol

PROTECTORA DE ANIMALES

DOSQUEBRADAS

Dra. Vanessa Gonzalez G.
M.V.Z. - Unillanos - T.P. 41599




FUNDACIONIPROTECTORA
o DELOS AMINALES

Gobernacion de

. Sentimiento de Todos
HisTORIA cLinica © 7 1

echobw 12/

1 3 o Sy @ v ey

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

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

ACUD'ENTE Jo z e ccRYLETIYS D
NOMBRE ;—!Q g v
DIRECCION: N AV CA

TELEFONO: :

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: reuno: ¥
MACHO: & . HEMBRA:
RAZA: L COWVO EDAD:
NOMBRE: 6\3 coor: Cavdnas//o

C.El..ui_flm,:me_ﬂua.miuf

14 68F 253
Teléfono: A\ Gy 16 2 4
Direccion <

Huella dactilar

" RISARALDA 5735



FUNDACIONIPROTECTORA

Ll ;&Eﬁ{ Gobernacion de
', RISARALDA
v B S ind . i‘G\Né') Sentimiento de Todos
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA N
PULSO SI X [NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 29 |RPM
FRECUENCIA CARDIACA (2\  |LPM
PESO 2 |KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS T
MUSCULO ESQUELETICO Sl X
PIELY ANEXOS ]
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:

QM@Q

Médico Veterinario
TP de Comvezcol

PROTECTORA DE ANIMALES

DOSQUEBRADAS

Dra. Vanessa Gonzalez (;

MV.Z. - Unillanos - T.p, 415¢



FUHDACIOHlPROTECIORA
DEI.OSAHIHALES -
- (i, Gobernacion de

5 RISARALDA 7717

SerﬁnbnbdeTodos
HISTORIA CLiNIcA OO A .

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

L 2 s ey © cemd el

Nit. 816.005.312-6

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

c JYEREZAD
NOMBRE: A\MG QG W)\QQ)S ?CJN&ID =
DIRECCION: -Q0Q
TELEFONO: : :

ANIMAL DE COMPARNIA

canno: R FELINO:

MACHO: 5 HEMBRA:

RAZA: [hed EDAD: 5 GL.L\DS
NOMBRE: .} U o e CQ COLOR: @\ A2 [[ )

Wc/n« s Hogy=s<

cC. 24 6§85 3%
Teléfono: 3 2 7]
Direccion_S n»7 7 o7 Layvi> Say7 ;r'pfc

Huella dactilar



\FUHDACIOHIPROTECTORQ
—— i, Gobernacion de

| RISARALDA

O

13 bar s m i Ty ek

HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA XK |°C
PULSO SI X INO
FRECUENCIA RESPIRATORIA (6 RPM
FRECUENCIA CARDIACA I [LPMm
PESO &9 |[KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS S X
MUSCULO ESQUELETICO SI X
PIEL Y ANEXOS SI X
NEUROLOGICO S X
DIGESTIVO Sl 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:

\gessh &

Meédico Veterinario
TP de Comvezcol

PROTECTORA DE ANIMALES
DOSQUEBRADAS

Dra. Vanessa Gonzalez G.
MM.Z. - Unlllanos - T.P. 4155¢



FUHDACIOHIPROTECTORA
et 05 AALES i’ Gobernacion de
' RISARALDA

HISTE);!IA CLINICA 0 ?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 quirldrgico de
OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQUIECTOMIA. He sido informado (a) de los riesgos pre y
post operatorios, asi como de la anestesia y asumo todos los riesgos que esto conlleva.
Manifiesto expresamente que exonero a la 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:

cc foro LA 82/,
Nomere: 2l GRpzren o D
DIRECCION: &MLL,MW

TELEFONO: : .3/ 3F #?¢279~

ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO: FELNO: X
MACHO: HEMBRA: _ X
RAZA: CZesceAczmrct> EDAD: £ Omteger’ -
NOMBRE: (;M [10) Aﬁ[u COWOR: Tk tnler -
72 lang éumd
C.C. 7070 (1S824

Teléfono: 23137692228
Calle 8-n/"6 -8 Bige frupal -

0638



FUNDACIONIPROTECTORA

Ll i )Gﬂ&@-, Gobernacién de
'E‘ RISARALDA
S )’ Sentimiento de Todos
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA ™I |°c
PULSO sl X INO
FRECUENCIA RESPIRATORIA D RPM
FRECUENCIA CARDIACA {2  |LPM
PESO 2.6  KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS sl X
MUSCULO ESQUELETICO Si¥ep X
PIEL Y ANEXOS Sf I X
NEUROLOGICO .
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:

Unnescn®@

Médico Veterinario
TP de Comvezcol

PROTECTORA DE ANIMALES
DOSQUEBRADAS

Dra. Vanessa Gonzalez G.
MV, - Unillanos - T.p. 41599




Q’UHDAGOHIPROTECTORA

SRR S, Gobernacion de
? ' RISARALDA
OC‘}\) b L '?-,}2‘/ [ T———— '!‘ ~ Sentimiento 391’6&3

HISTORIA CLiNica_ QO 7¢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 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:

o © s c.c.4¢'?cf?/67
NOMBRE:éQ —QDQ 5@&0 O
DIRECCION:
TELEFONO:: "5

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: é FELINO:

MACHO: HEMBRA: %
RAZA: % Q%g 1A EDAD: |0 DR )
. .

NOMBRE: COLOR: Y Qilbm

Ladail/ o /b ¢ e~
C.C
Teléfono: -
Direccion ("~ it G [

Huella dactilar

0639



qmﬁanIOHIPROTECI' ORA
DE LOS ANIMALES b

B RISARALDA
{0 e ey ‘ﬂ) __ E&

HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL  ANORMAL
TEMPERATURA K6 |°C
PULSO Sl X INO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 5 RPM
FRECUENCIA CARDIACA £ |[LPM
PESO 208 [KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS SI X
MUSCULO ESQUELETICO S X
PIEL Y ANEXOS SI X
NEUROLOGICO Sl X
DIGESTIVO Sl X
RESPIRATORIO SI 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:

\) noesd 6

Medico Veterinario

TP de Comvezcol
PROTECTORA DE ANIMALES

DOSQUEBRADAS

Dra. Vanessa Gonzalez G.
M.V.Z. - Unillanos - T.P. 41599



FUNDACIONIPROTECTORA
DELOS AHIMALES

Gobernacion de

= RISARALDA nasg

deToclos
HISTORIA CLINICA OOq =

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

OC\QQ 3 \la‘\‘ o Do ese m e

Nit. 816.005.312-6

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

ACUDIENTE:

ce._ 66682288

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: FELNO: X
MACHO: HEMBRA: X
rRaza: (LaMOMNCa ) EDAD:
NOMBRE: _ ¥ /.32 Q\ COLOR: OC)Q_l =
Loy ¢, JoM0r Thw e > o
CC LL &P = &
Teléfono: 270 SFY 7o =7

Direccion =7 -7 or~
S F/RAVENZ




¢UHDACIOHIPROTE(TOBQ
DE LOS AMIMALES Sew,  Gobernacion de

* B8 RISARALDA

HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 26 |°C
PULSO SI X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA '2‘6A RPM
FRECUENCIA CARDIACA 12V l1pm
PESO () KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS SI X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X

PIEL Y ANEXOS SI 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:

NAnesn©
Médico Veterinario
TP de Comvezcol

PROTECTORA DE ANIMALES
DOSQUEBRADAS

Dra. Vanessa Gonzalez G.

M.V.Z. - Unllianos - T.P, 41599



Q‘UHDACIOHIPROTECT ORA
~ DELOS AMIMALES

Gobernacion de

| RISARALDA oy

[ e re————— \ ::-:‘ yf SentiﬂhnbodeTodos
HISTORIA CLINICA OOA 5

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

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

ACUDIENTE:

ce. IS0 6

NOMBRE:
DIRECCION:
TELEFONO: :

221 <4

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: X FELINO:
MACHO: HEMBRA:

RAZA: ﬁzo EDAD: W7

NOMBRE: _C H oS Q“: g.:’ro COLOR: )\ AdiCo
W ax (o \zScfa /Q %ﬁ%‘r 3
cC._L218¥Co b .

Teléfono: 32 ) & -9-"-3 S S W5, N ‘;@
Direccién_baxyt 10 & DO Vic =

Huella dactilar



Q‘UHBACIOHIPROTECTW
DE LOS AMIMALES ¥

v g\‘ﬂ&ﬁ:{ Gobernacion de
B RISARALDA
[ a——— &5 Sentimiento de lodos
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA 29 |°¢
PULSO Sl X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA i o, RPM
FRECUENCIA CARDIACA \2D LPM
PESO 226 |KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO S X
PIELY ANEXOS SI X
NEUROLOGICO S X
DIGESTIVO Sl X
RESPIRATORIO S X
URINARIO S X
CARDIOVASCULAR Sl X
APTO PARA CIRUGIA Sl X |NO
OBSERVACIONES: Se entrega formula,
medicamentos post operatorios,
instrucciones post operatorias y cuello
isabelino (Excepto gatos que no lo
necesitan).
OBSERVACION MEDICA:
Iy
Médico Veterinario
TP de Comvezcol 4 il
s Lo
ao“og?,ﬁe;:‘%:::"”



FUNDACIONIPROTECTORA

DELDSMES n
0, Gobernacion de
| RISARALDA 5,
Dchbyo 1% /'ZJ - " sentimiento de Todos
HISTORIA cLiNicA © (D77
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:

cll
NOMBRE: \AB(\%/lMQ,h CQSAVOU&C LHN2Y6]5/ O
DIRECCION: e Y= o

TELEFONO: :
ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO: é FELINO:

MACHO: HEMBRA: Z

RAZA: Q&\lw EDAD: ZCAMO N (
NOMBRE: COLOR: + - )

Diond Jamspes (25n00y
CC _A-192.9'6/-310

Teléfono: 5 L 3 6&&2
Direccién C_ | d-6667z . &- ea'u\q

Huella dactilar



FUHDACIOHIPROYECTOM
DE LOS AMAALES

Lot 3 Drmr B mn smiml cxlties.

HISTORIA CLINICA

Gobernacion de

SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA 8% |°C
PULSO Si X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 2y |RPM
FRECUENCIA CARDIACA Wo |LPM
PESO 2083 |k
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO i %

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:

L

Meédico Veterinario

TP de Comvezcol



DE LOS ANIMALES

Rt et

¢UHDAC!0HI?ROTEUORA

Gobernacion de

| RISARALDA

HISTORIA CLiNICA 00D

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

‘ru.'l

Qcludne \Q! v N

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:

ce. 44U 1.D40

ANIMAL DE COMPANIA

- CANINO: ﬁ FELINO:

MACHO: HEMBRA:

RAZA: . EDAD: a QA \)S

NOMBRE: COLOR: _8DOQTrs

/’.’(‘?‘&W!clc./ Escebe, 1,
CC._4N3fgyo
Teléfono: 11 Y721 Y672
Direccidn _<ouwn [ Je 271 te 7))

. B Huella dactilar



FUNDACIONIPROTECTORA
o DELOS AHINALES

(AT rep—_———

HISTORIA CLINICA

Gobernacion de

) RISARALDA

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA e {°C
PULSO SI X |[NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 1O RPM
FRECUENCIA CARDIACA 0 LPM
PESO =) KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS sF X
MUSCULO ESQUELETICO st X

PIEL Y ANEXOS S X
NEUROLOGICO SI X
DIGESTIVO L (-,
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:

a

Médico Veterﬁ rulal"io
TP de Comvezcol



HFUHDAC!OHIPROTECTORA
DE LOS AMIMALES g
:huw. Gobernacion de

B RISARALDA 5/,
H|STOR|AC|.|N|CA 0??

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Con 3 Brarrs Sevars m il vl

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:

e / O57 Y365
NOMBRE: Q/ﬁr@&'n/ W M
DIRECCION:  (2epsfral.
TELEFONO: : 3/0 3£3 2292,
ANIMAL DE COMPARNIA
CANINO: reuno: X
MACHO: HEMBRA: X
RAZA: peseercdeveir EDAD: G FIacezee’ Y
NOMBRE: 5/ Z COLOR:  _LBletzeccn Ct27 Govericop—

L7 54 ‘gﬂé ke tn Yo Gpr(ef
CE losiug'p,t;q

Teléfono: 71036’3%3 92
- C2n /74|




FUNDACIONIPROTECTORA

L \@Uw;, Gobernacion de
RISARALDA
(st D ke sin e )" Sentimie ’ §
HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA %5 |°C
PULSO SI X [NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 20 RPM
FRECUENCIA CARDIACA (& IPM
PESO (.9 |kG
ORGANO DE LOS SENTIDOS S X
MUSCULO ESQUELETICO S| X
PIELY ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO Sl X ™
DIGESTIVO S| X
RESPIRATORIO Sl X
URINARIO Sl X
CARDIOVASCULAR S| X
APTO PARA CIRUGIA Sl X [NO
OBSERVACIONES: Se entrega férmula,
medicamentos post operatorios,
instrucciones post operatorias y cuello
isabelino (Excepto gatos que no lo -~
necesitan).
OBSERVACION MEDICA:

Médico Veterl'inario
TP de Comvezcol



Q‘UHDACIOHIPROTECTORA
DE LOS AMIMALES ¥

Gobernacion de

"

BS RISARALDA
oo ow \?}2,{ ! 0" sentimientodeTodos |0 7%5
HISTORIA CLINICA (S © 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 Gobernaciéon de Risaralda, a la Secretaria
Departamental de Salud, a la Fundacién y al Personal interviniente de cualquier
responsabilidad médica, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del
fallecimiento de la mascota o complicacién posterior.

ACUDIENTE:
cc \OF749

NOMBREC(QASJTQCN] C)s\-—h (D \-{xqg ?LCD\&DS) S6¥6

DIRECCION:

TELEFONO: : >

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: FELINO:

MACHO: - " HEMBRA: $
RAZA: caM.) EDAD:
NOMBRE: %52\4 \JC!\ COLOR: QU CA -GS //O

(71’7’"’4"” Corm. 10 tor Xo
CC logry 23526

Teléfono: 3 /23 #32 39>
Direccion / = 2., *vaf

Huella dactilar



Q’UHDﬂClOHIPROTE(TORQ
~ DELOS AMIMALES

Lo 3 a0 mm el

HISTORIA CLINICA

"ol

(
3
{
Bk 0

——F

BN RISARALDA

Gobernacion de

ey

5

= ooy

SISTEMA NORMAL |ANORMAL
TEMPERATURA K. |°C
PULSO Sl X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA D0  [RPM
FRECUENCIA CARDIACA 109 [LPM
PESO W9 KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO SI X
PIEL Y ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO S X
DIGESTIVO Sl X
RESPIRATORIO Sl X
URINARIO Sl X
CARDIOVASCULAR S X
APTO PARA CIRUGIA Sl X |NO
OBSERVACIONES: Se entrega formula,
medicamentos post operatorios,
instrucciones post operatorias y cuello
isabelino (Excepto gatos que no lo
necesitan).
OBSERVACION MEDICA:

Médico Veterinario

TP de Comvezcol €9

o e,
ox G aversCle
NZ-TT P



[{UHDACIOHIPROTECTORA
DELOSAMMALES  ” g .3
. —— s,  Gobernacion de

B RISARALDA
HisToRiA cLinica_ OB\

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

\ovo |

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. QUEBIPA 2.
NOMBRE: | bu&a QLLQ{Q MD\"D
DIRECCION: R <SS [/ W\ -7 |

TELEFONO::___ 312 2.0 WA 6.

ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO: FeLno: X

MACHO: HEMBRA: _ X

RAZA: D\ et CovO EDAD: M 0AQ) 0
NOMBRE: > £5Q COLOR: DA o - Gllo X0

Sandya Milena talacio Qustre
CC2Y-6B7B72
Teléfono: 3/2 208 Y47 FL

Direccion 82 s V© ¢/-42

Huella dactilar



q‘UHDACiONiPROTEGORQ
~ DELOS AMMALES

p ; @ i:,"' "

¥
{

Gobernacion de

B RISARALDA
7 Sentimiento de Todos

(an 5 e St i e,
HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 2%.] |°C
PULSO SI X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 2% |rRPM
FRECUENCIA CARDIACA 12 LPM
PESO 2.6 kG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO o2 T
PIEL Y ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO SI X
DIGESTIVO g 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:

W

Médico Vet’erinario
TP de Comvezcol



Q:UHDREEI?‘EWROTEUORQ
TRE i, Gobernacion de

A 'RISARALDA
‘h /Wﬂ—-/;//-zoz‘/mmu-ﬂﬁ - : ,_ ';ww o] M 0347

HISTORIA CLINICA § 2 ~

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

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

77

NOMBRE: M (Bulisirrs B e b rssneton.”
DIRECCION: _(2pelle- L SPwritn_ 3-7 7 # . Ma Crtr
TELEFONO: : /2 FPI2 42/D .

ANIMAL DE COMPARIA

canino: X FELINO:

MACHO: HEMBRA:

RAZA: =72¢ca beippt EDAD: 3 Aaeps
NOMBRE: _S/7c #/7 COLOR: Ceprclr

ChyloS A COLe
CC.ZA-hop 42,
Teléfono: 3/2 85249 /o




‘rﬂﬁbﬁcmﬂlPﬂOTEUOHQ
DE LOS AMIMALES

L

on D e m b i

HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA e, P
PULSO S X |[NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 26 RPM
FRECUENCIA CARDIACA - |LPM
PESO KW |KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS si=h M
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:

Juf

Médico Veterinario

TP de Comvezcol



EUHDACIOH%?ROTECTORA
_ DELOS AMIMALES

Gobernacion de

| RISARALDA

& sentimientodeTodos O
HISTORIA CLiNIcA O O R

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

G i (rnere b o omin el

Nit. 816.005.312-6

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

ACUDIENTE:
NOMBRE: \/, é’hguow C‘bg-’-( @h&? %Cu’zgﬁﬁléq
DIRECCION:

TELEFONO:: &1 %/

ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO: S~ FELNO:
MACHO: HEMBRA:

s =0 ﬁ%m
NOMBRE: ‘SQ\AW COLOR: BQ—J\]Q

k] chver 23 fop L ez e

CC_pyyo2 RS [s4
Teléfono: 3 4 R 74~ [
Direccién__ /2 Lo /Alc’zno“g

Huella dactilar



FUNDACIONIPROTECTORA

- LN &b, Gobernacion de
B RISARALDA
PR r——— - 43°= Sentimiento ae lodos
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA K- I°C
PULSO Sl X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA & RPM
FRECUENCIA CARDIACA 6 |LPM
PESO C2 |KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X
PIELY ANEXOS SI X
NEUROLOGICO S X
DIGESTIVO Sl X
RESPIRATORIO Sl X
URINARIO Sl X
CARDIOVASCULAR Sl X
APTO PARA CIRUGIA Sl X |NO
OBSERVACIONES: Se entrega formula,
medicamentos post  operatorios,
instrucciones post operatorias y cuello
isabelino (Excepto gatos que no lo
necesitan).
OBSERVACION MEDICA:
l
Médico Vetéﬁn'ario (€9
TP de Comvezcol eNhs o
% gél‘?@:f%w o



FUNDACIONIPROTECTORA

DE LOSMES
Gobernacion de
A B8 RISARALDA .
Dcho oW |7 N 0’ sentimiento de Todos
HISTORIA CLiNICA O 08 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 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:
24656 135
30& N m C.C.
gﬁ?&?&ﬁi Lf,i%at' oW T c'sz Wz Cayd )

TELEFONO: : A1 2 3L 35S

ANIMAL DE COMPANIA
CANINO: euno: | -
MACHO HEMBRA:
EDAD: -
NOMBRE ac ’:; COLOR: ol (D M 039/0

S’CJYM‘&/ Gquacjlc( @xsTuo

CC. 2UHY(CEK 935
Teléfono: 3/2 76&/3”7?’
Direccion &. y M .Q

Huella dactilar

1549



q’UHDAEIOHIPROTECTORﬁ
 DELOS A} v

e &, Gobernacion de
BN RISARALDA
[PPY ey re— s &G SEHURIEHD AC 10U0S
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA .S |°C
PULSO S X NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 20 RPM
FRECUENCIA CARDIACA {Ob LPM
PESO (.S |KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO SI X
PIEL Y 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:

J

Médico Vetefrivna;rio
TP de Comvezcol Dgﬂfs"j 3




FUHDACIOH!PROTECTORA
e JELOS AHIMALES Jsks’,  Gobernacion de

' RISARALDA
o/

SentimientodeTodos: 1550
HisToRIA cLinica. D © B5

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

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

ACUDIENTE:

NOMBRE%DQN[ @ (Vl 04010‘1 .SOQ Jod LA \‘

pIRecciON: 2NV 1 0 Tuo G eavie) M2 6
TELEFONO: : 2 R 32 ¥D 144

‘fé 24-385. 34D
$3an 1D

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: FELINO: é
MACHO: E ; HEMBRA:

RAZA: canp EDAD: %ﬂ
NOMBRE: LOc o colorR: U 'ﬂD

il ol 2
Teléfono: __2 L4 3SA %Qﬁ

Direccién 393 29Ce AU~

T«lalc’parz@s /{f‘ﬂ Sanas, ¢ 73 Huella dactilar



FUNDACIONIPROTECTORA

SLETIRE }ﬁ-uﬁ, Gobernacion de
;'3 RISARALDA
e o St e emnd ey ;9‘_,%}) L _—.__.@
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA =L e |°C
PULSO Sl X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 29 RPM
FRECUENCIA CARDIACA W  [LPm
PESO % |KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X
PIELY ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO Sl X
DIGESTIVO Sl X
RESPIRATORIO Sl X
URINARIO 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:
Ju
Médico Veterinario - ;\—es
TP de Comvezcol ﬂoﬁgﬁgﬁ’;ﬁ: A

wNE P



FUHDACIOHIPROTECTOM

Gobernacion de

| RISARALDA g5 1

B sentimiento de Todos
HisToRIACLiNicA O O G

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

Autorizo a la FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, a su
cuerpo  médico veterinario, a realizar el procedimiento 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:
| QU.656 346
NOMBRE: GLDQ‘-! d—h Vi) SQWS i !

sy o
DIRECCION: S g o
TELEFONO: : "i‘)ZO ] O]
ANIMAL DE COMPARNIA
CANINO: _ A FELINO:
MACHO: HEMBRA:
RAZA: ey gd epAD: |2 W0
NOMBRE: RUITH coor: _COAVLYN

Y,
Aldide Seenp

o ztugﬁ(, 2 1L
Teléfono: 4'_? qo7

Direccion el S /ﬁ'h[/.f)

Huella dactilar



FUNDACIONIPROTECTORA

— ERE }&?&w( Gobernacion de
B RISARALDA
[ S—— "~ Sentimiento de Todos
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA S %
PULSO Sl X [NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA \‘-’51 RPM
FRECUENCIA CARDIACA © LF LPM
PESO 2.9 |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 S X
CARDIOVASCULAR Sl X
APTO PARA CIRUGIA SI X |NO
OBSERVACIONES: Se entrega formula,
medicamentos post operatorios,
instrucciones post operatorias y cuello
isabelino (Excepto gatos que no lo
necesitan).
OBSERVACION MEDICA:
/
L
Médico Veterinario -
TP de Comvezcol NS o
Al Gl 3t
W2 Vee®



FUNDACIONIPROTECTORA
DE LOS ANIMALES v am o
- i, m Gobernacion de

| == RISARALDA
DCJ\)bLD ‘7)21 208 o e g e f, ) Sentimiento éew

HISTORIA cLinica. O OB

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: 1 4 429656
NOMBRE: N/ 2\ V] @Q\ 63 QCGUQ@ A

DIRECCION: X 0Q U R bhavd bayrio O Rre )

TELEFONO: :

ANIMAL DE COMPARNIA

cANINO: Y~ FELINO:

MACHO: /Q HEMBRA:

RAZA: o0q EDAD:

NOMBRE: color: 1P a~ D
Loxon Elas Fzeedo Y
cC. 4429656 5
Teléfono: r%

Direccién?)g;«y o Dbreso .

Huella dactilar

0652



FUNDACIONIPROTECTORA
DE LOS AMMALES

L & e fenees o pml el

HISTORIA CLINICA

&Eﬁ Gobernacion de

'.3 RISARALDA

o T

~——

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA %o |°C
PULSO Sl X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 22 |RPM
FRECUENCIA CARDIACA Gb |LPm
PESO Q KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS S1 7 v
MUSCULO ESQUELETICO Sl X

PIEL Y ANEXOS Si 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:

i

Médico Vefermarlo
TP de Comvezcol



FUNDACIONIPROTECTORA
DELOS AMINALES

oy bm:vhf

Gobernacion de

" RISARALDA

o

(ot 7 e bt 0 oimal el

HISTORiA CLINICA O O

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

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

ACUDIENTE:

= |10¥93 2]
e £ L et
o TSI e o ¢

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: Y FELINO:

MACHO: HEMBRA: ¥

RAZA: ;-t eap:  Cpe) R
NOMBRE: \QQUQ COLOR: =Y Q%! A

C.C. D5y 271 . 22 Y
Teléfono: _ 57 3/(, Y857 i
~ Direccion %

Hueii;dactiiar

06

—

3



q’UHDAGOHIPﬂOTECTOM
DELOSAMMALES  *

v J&i,  Gobernacion de
B2 RISARALDA
- )’ Sentimiento de Todos
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA Y |°C
PULSO Sl X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 2%  |[rRPM
FRECUENCIA CARDIACA A9 [LPm
PESO (L9 |KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X
PIEL Y 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:
/
———pld
Médico Veterinario
TP de Comvezcol e e
0% O0F° o0
o‘“"°‘ Guﬁg‘ta\' a0 &



Gobernacion de

RISARALDA

HISTORIA CLiNICA O O%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 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 Fundaciéon y al Personal interviniente de cualquier
responsabilidad médica, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del
fallecimiento de la mascota o complicacién posterior.

ACUDIENTE:

ce 1 OECOSSS

NOMBRE: ‘5@:@ £
DIRECCION:

Ao X0
TELEFONO::___ & 2 Z @ < Q1>

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: & FELINO:

MACHO: HEMBRA: A
RAZA: wﬁ‘la EDAD: - Ug
NOMBRE: h =w Q COLOR: Qg‘ro

pMelson Q&m,'r(; SvrioS
CC. 48 600 355

Teléfono: 392 £465971 30
Direccion_5a») (Jose

Huella dactilar

d6R°4



q=UHDACIOHIPROTECTORﬂ
DE LOS AMIMALES ¥

Gobernacion de

B RISARALDA

(o1 5 D S sind o,

HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA =& |°C
PULSO S X INO
FRECUENCIA RESPIRATORIA \'S RPM
FRECUENCIA CARDIACA D |LPM
PESO S KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS SI X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X
PIEL Y ANEXOS S X
NEUROLOGICO SI 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:

W

Médico Ve;‘eFinario
TP de Comvezcol




FUNDACIONIPROTECTORA
DE LOS AIMALES »

Gobernacion de

RISARALDA g5

de Todos

HISTORIA CLINICA O ?0 -
FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Con Doy Jeners m i el

Nit. 816.005.312-6

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

ACUDIENTE:

. / cc. 33702 3F.
NOMBRE: W é(/ Mm/’%m
DIRECCION: y IR : El bescmase
TELEFONO: : 5 /44 GOl S 42
ANIMAL DE COMPARNIA
canno: X FELINO:
MACHO: HEMBRA: X
RAZA: zogealiyne EDAD:  Sarrd’
NOMBRE: _C K Lil T COLOR: P A

4

oo BYL ., 106227 -
cc V345/0 237 4
Teléfono: A /¥ (00[&794 @L

Vwa/‘f 6?1;»’)‘:1
{aa EPDeHardo,




FUNDACIONIPROTECTORA

LBl il \,"& Gobernacion de
/' R'SARALD%\
{215 b S v e ] -~
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA X6 |°C
PULSO Sl X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA \ J RPM
FRECUENCIA CARDIACA [ LPM
PESO A KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS SI X
MUSCULO ESQUELETICO SI X
PIELY ANEXOS SI X
NEUROLOGICO Sl X B
DIGESTIVO SI X
RESPIRATORIO Sl X
URINARIO S X
CARDIOVASCULAR SI 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:
Médico Vet&unﬁrlo
TP de Comvezcol LES
"“oﬁﬂsmg'?:&ndm G.
e Guﬁ‘""“ ersida ad de Caldd® -~



¢UHDACIOH1PROTECTORA
__ DELOS AHIMALES ¥

m Gobernacion de
B RlSARALDA
HISTORIA CLINICAooq \

OC\,J}}}Q \q lm (on m D vy o cminal e,

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

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

ACUDIENTE:
ce. YoB9I32000 .L
NOMBRE:
DIRECCION: S
TELEFONO: . 3\ F U A 70
ANIMAL DE COMPARNIA
CANINO: FELINO: ¥ .
MAcHO: _ X HEMBRA:
RAZA: B oty CASLD eAaD:  \ 72 \ i

NOMBRE: T A COLOR: QQ.Q G Dl cp

s T2 o
C.C. [190. "-T?/')(Or
Teléfono: %g 3 :zgg 2(4 ZCZ
Direccion_Cy q-" ‘T{.—-i -

-

Huella dactilar

556



FUNDACIONIPROTECTORA

T e, Gobernacion de
'> RISARALDA
[y —— &Y. Sentim nto de Todos )

HISTORIA CLINICA n
SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA NE |°C
PULSO Sl X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 29 RPM
FRECUENCIA CARDIACA l© |LPM
PESO i | 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). A
OBSERVACION MEDICA:

ll

Médico Vete’rivné rio

TP de Comvezcol



¢UHDACIOHIPROTECTORA

DE LOS ANIMALES v _ 2 2
- A, sl Gobernacion de
B RISARALDA

L% L - -/
(= e e e cminl e 9 »

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 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:

—

0 3 g 61430 EL3
NOMBRE: \ /zzs 2~

DIRECCONA-_ @R 2 32 N2 5. 3F Calle [F] ¢ oprlesr
TELEFONO: :_32/ #/ 2 /€ /3

ANIMAL DE COMPARNIA

caniNo: K FELINO:

MACHO: HEMBRA: n
RAZA: ¢ z " EDAD: _ ./ &zt
NOMBRE: 7 73/ c/pse COLOR: W

4

\(a—q;r ‘R_ (dv""adc{al 6‘)((,{r0

cc._Hy 2. €2
Teléfono: 32 ) F¥)2 1€ 13

Crax3 .2 F cenTe

0657



FUNDACIONIPROTECTORA

LS B0, Gobernacion de
'< RISARALDA
[errTa———— L“L,__,‘j e _-:..- _  de Todos ~
HISTORIA CLiNICA
SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA E |°C
PULSO Sl X INO
FRECUENCIA RESPIRATORIA \9  |RPM
FRECUENCIA CARDIACA ':\“'{: LPM
PESO 1.3 |KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO SI X
PIELY ANEXOS SI X
NEUROLOGICO sl X )
DIGESTIVO Sl X
RESPIRATORIO SI X
URINARIO Sl X
CARDIOVASCULAR Sl X
APTO PARA CIRUGIA Sl X INO
OBSERVACIONES: Se entrega formula,
medicamentos post operatorios,
instrucciones post operatorias y cuello
isabelino (Excepto gatos que no lo -~
necesitan).
OBSERVACION MEDICA:
Médico Veteriqiéf:t{
TP de Comvezcol
£2
960“"'0‘:333%53?,# 3‘\’?‘; M
Gu"_‘_’:,?\-:;"’g':“



FUHDACIOHIPROTECTORA
DE LOS AMMALES & 2]
(s, Gobernacion de

;HNSARALDA

) Sentmensteiome U0 3

misToria cLinica_ YD

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Cov i ey Sexes m ol el

Nit. 816.005.312-6

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

ACODIERTE e 1R 600 32

NOMBRE:
DIRECCION: ¢
TELEFONO::_ W\ O € \0 Sa e,

ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO: reuno: X

MACHO: HEMBRA: _ X

RAZA: QL oN U EDAD: \ au O
NOMBRE: — DX\ OGN E coor: _Gwowllg

TO &0 ’30qu
cc. 2% 60 §32

Teléfono: ru.\-fl e wev\il\
Direccion

Huella dactilar



Q‘UHDACIOHIPROTECTORQ

ol \332&‘3{ Gobernacion de
B RISARALDA
[y r—— 40" Sentimiento de Todos
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA .S |°C
PULSO Si X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 20 |RPM
FRECUENCIA CARDIACA S( |[LP™m
PESO 2.6 |KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS $i= <X
MUSCULO ESQUELETICO SI X
PIEL Y ANEXOS sI X
NEUROLOGICO SI X
DIGESTIVO Sl 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:

wl

Médico Veterir{a‘;ig
TP de Comvezcol



FUNDACIONIPROTECTORA
_ DELOS AMIMALES i

)@&5‘ Gobernacion de

B RISAR

.. Sentimiento
HISTORIA CLINICA

(o1 2 Dy et 0 ming celie.

o) Todos
FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

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

ACUDIENTE:

= cc. / O§87 H soo8
NOMBRE:QJﬂ»m Eple) p«ﬁ"nﬂy{’ @4&,—
DIRECCION: Ltrdpt i Ml e drt S s APt bt
TELEFONO:: 32/ 346 T8 4§ -

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: FELINO: %
MACHO: _ X _ HEMBRA: -
RAZA: W EDAD: Z WJ W A
NOMBRE: _70/77 COLOR: _/Blomsre 52 Ermn Enfr
vt%ﬂﬁagji logiaa Galla
cc. 1 05
Teléfono: ,32 |3b5 88!3

Bc') reiQ OLV erQ

DA 0559



FUNDACIONIPROTECTORA

S B Gobernacion de

B RISARALDA
~ Sentimiento de Todos

PP r————

HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA 2¥%.S |°C
PULSO S X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA Zl |RPM
FRECUENCIA CARDIACA \2¢ |LPM
PESO 2.3 |KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS S X
MUSCULO ESQUELETICO SI X

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

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

instrucciones post operatorias y cuello

isabelino (Excepto gatos que no lo

necesitan).

OBSERVACION MEDICA:

/ .
S o
4/ et

e Y <®
Médico Veterinario 432,90:,#:‘:%5,
TP de Comvezcol & P oe
o‘*q



FUHDA&?{EIPROTECTORA
- &2&5 Gobernacion de

RlSARALDA
b5t s2/o02) By
3 / HiSTORIA CLiNICA (‘9?5.

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

o'l

,__\_’,__

0663

Q_,-\ e

Nit. 816.005.312-6

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

ACUDIENTE:

. cc. 246 73635
NOMBRE:  ZzAAta Mkz_ rttapocedan
DIRECCION: oyl ttzra & shutei WM &7 Geanyhal

TELEFONO:/ 3/ & 524 OO 4&.

ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO: g FELINO:

MACHO: HEMBRA:

RAZA: et EDAD: Z. .
NOMBRE: (Z/AN'D/ COLOR:  Phghnt Eppz Grzeapt b~

’(%Mﬂ %( / 'f/ Mtﬂ
cC_Ryt92 6358

Teléfono: 3485 i_l,g E'Q Qé
8 Ritecto P < & led




FUNDACIONIPROTECTORA

- . Gobernacion de
RISARALDA
U e St v e s ,. 2 C * ~
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA 2N "¢
PULSO Sl X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA | & RPM
FRECUENCIA CARDIACA & LPM
PESO 1RR  |KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X
PIEL Y ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO sl X L
DIGESTIVO Sl 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 PN
necesitan).
OBSERVACION MEDICA:
/M/ &
Médico Veterinario | ,)':;\’Jp;'.
TP de Comvezcol p :ge\;'f..@;"’\
.«goegpf‘.gfo‘
&0 o‘,\-?foo‘*\ -



FUHDAC]OHIPROTECTORA
o DELOS AHINALES

i Oede B2 ,.......

s,  Gobernacion de

RiSARALDA 0661

HISTORIA CLINICA (D 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 complicacién posterior.

ACUDIENTE:

cc. JO @1’2095

NOMBRE:
DIRECCION:
TELEFONO:: 2\

ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO: reuno: K

MACHO: HEMBRA:

RAZA: 2.0 O epaD: _ \ 12,
NOMBRE: v COLOR: oo na\{o\ )

Noda Brisvany ylono?

To8ANOSIS
Teléfono: \Coy “ S

Direccion_(gusatiCon  BROA

Huella dactilar



¢UHDACIOHIPROTECT ORA
DE LOS ANIMALES

v \%< Gobernacion de
B8 RISARALDA
PRr—— o Sentimiento de To ‘E
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 35S |°C
PULSO SI X INO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 2® RPM
FRECUENCIA CARDIACA (25 |[LPM
PESO 2.3 |KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X
PIELY ANEXOS S X
NEUROLOGICO Sl 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:
ul
Médico Veterinario
TP de Comvezcol ',"\;5
o
e°‘§g§§'&?w
@0 0% pd® a8
c,o*"&n\:f(ﬁrﬁ



J Sentimiento de Todos

HISTOIA—’CLINICA /ﬁ) 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 quirurgico de
OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQUIECTOMIA. He sido informado (a) de los riesgos pre y
post operatorios, asi como de la anestesia y asumo todos los riesgos que esto conlleva.
Manifiesto expresamente que exonero a la Gobernacién de Risaralda, a la Secretaria
Departamental de Salud, a la Fundacién y al Personal interviniente de cualquier
responsabilidad médica, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del
fallecimiento de la mascota o complicacion posterior.

ACUDIENTE:

cc. Z4 €67 E55

NOMBRE: [ A?c2szceq ﬂt/a—— éw
DRECCION: e gLl Zroapaerlefi— ferren R
TELEFONO: : .32/ 565 73 /.

ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO: >< FELINO:
MACHO: HEMBRA: X

RAZA: Q@, EDAD: ép Srcesit )
NOMBRE: M /L COLOR:

C.C.
Teléfono: 22 \ 66 HF R LI

Masmolegg  a\te
oo Force\lana

0662



¢UHDAC¥OHIMOEU ORQ
DE LOS AMIMALES

-

(o m Dy Sakart i omal eeiln.
HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 3¢ b |°C
PULSO Si X [NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA @) RPM
FRECUENCIA CARDIACA LS [LPM
PESO 12\ |KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS L[
MUSCULO ESQUELETICO SIee X
PIEL Y ANEXOS S = X
NEUROLOGICO T
DIGESTIVO 1
RESPIRATORIO SI X
URINARIO SI X
CARDIOVASCULAR SI 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:

il

Médico Veterina‘r'iol
TP de Comvezcol

c’\)"' 0(\ "Q
o g




¢UHDRC¥0HIPROTECT ORA
_ DELOS AMIMALES

Wpeea—

'.4~ b‘ \q (\(?'rmuw-um-

Gobernacion de

-1 | RISARALDA
O’ sentimientode’odos (5R3
HISTORlA CLiNICA

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

Autorizo a la FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, a su
cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirdrgico de
OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQUIECTOMIA. He sido informado (a) de los riesgos pre y
post operatorios, asi como de la anestesia y asumo todos los riesgos que esto conlleva.
Manifiesto expresamente que exonero a la Gobernacion de Risaralda, a la Secretaria
Departamental de Salud, a la Fundacion y al Personal interviniente de cualquier
responsabilidad médica, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del
fallecimiento de la mascota o complicacion posterior.
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SISTEMA NORMAL  ANORMAL
TEMPERATURA 59 €
PULSO S X [INO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 206 RPM
FRECUENCIA CARDIACA 6\# LPM
PESO \3'5 [KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X
PIELY ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO Sl X
DIGESTIVO SI X
RESPIRATORIO Sl X
URINARIO Sl X
CARDIOVASCULAR Sl X
APTO PARA CIRUGIA Sl X |[NO
OBSERVACIONES: Se entrega formula,
medicamentos post operatorios,
instrucciones post operatorias y cuello
isabelino (Excepto gatos que no lo
necesitan).
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FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
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Nit. 816.005.312-6
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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.
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