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El suscrito HECTOR FABIO HENAO GIRALDO -TECNICO DE SALUD AMBIENTAL DEL
MUNICIPIO DE LA CELIA - SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL, se permite hacer

CONSTAR

Que el dia de hoy se hizo presente en el Municipio de La Celia Risaralda, el cuerpo médico y
administrativo de la FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, con el
fin de llevar a cabo el PROGRAMA DE BIENESTAR ANIMAL - CIRUGIAS DE ESTERILIZACION -

Los animales atendidos fueron:

ESTERILIZACIONES CANINOS 6q FELINOS A- l TOTAL ”8

Se siguieron todos los protocolos de Seguridad.
Se diligenciaron las Autorizaciones de Cirugia
Se realizé Registro Fotografico

Los animales ademas fueron Tatuados.

Fueron entregados con los medicamentos Post Operatorios y los Collares Isabelinos. [gualmente se
les hizo entrega de la férmula y de las Instrucciones Post Operatorias.

Hecko~ Fﬁm Menld § do

HECTOR FABIO HENAOQ GIRALDO
C.C. 18604667

Contratista 1457-2021

Teléfono 320 6649722
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J_O l< Ec!uanQ -I:I’Dl“f: 2 'fl‘ , con el cargo de

El(t.a) suscrito (a)
Cond JC’?W Alcaldcd se permite hacer

CONSTAR

Que el dia de hoy se hizo presente en el Municipio de la Celia, el cuerpo médico y administrativo
de la FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, con el fin de llevar a
cabo el PROGRAMA DE BIENESTAR ANIMAL - CIRUGIAS DE ESTERILIZACION -

Los animales atendidos fueron:

FELINOS 4 2 TOTAL 4 Z

ESTERILIZACIONES CANINOS
Se siguieron todos los protocolos de Seguridad.
Se diligenciaron las Autorizaciones de Cirugia
Se realizé Registro Fotografico

Los animales ademas fueron Tatuados.

Fueron entregados con los medicamentos Post Operatorios y los Collares Isabelinos. Igualmente se
les hizo entrega de la férmula y de las Instrucciones Post Operatorias.
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C.C. /5 Lo ;%8
Teléfono: 3270 QSN
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Com yu Dinera $alvara un saimal callejere.

“Concepto Sanitario EXCELENTE DESEMPENO”HISTORIAS CLINICAS CONTRATO 1515/2021
MUNICIPIO DE LA CELIA — 130 CIRUGIAS DE ESTERILIZACION
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Com su Dinere Salvard un animal callsjere.

“ Concepto Samtano EXCELENTE DESEMPENO”HISTORIAS CLINICAS CONTRATO 1515/2021
MUNICIPIO DE LA CELIA —~ 130 CIRUGIAS DE ESTERILIZACION
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Con su Dinero Salvard un animal coligjers.

“Concepto Sanitario EXCELENTE DESEMPENO”"HISTORIAS CLINICAS CONTRATO 1515/2021
MUNICIPIO DE LA CELIA — 130 CIRUGIAS DE ESTERILIZACION
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Con 1u Dinera Salvard un enimal callgjera.

“Concepto Sanitario EXCELENTE DESEMPENO"HISTORIAS CLINICAS CONTRATO 1515/2021
MUNICIPIO DE LA CELIA — 130 CIRUGIAS DE ESTERILIZAGION
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“Concepto Sanitario EXCELENTE DESEMPENO"HISTORIAS CLINICAS CONTRATO 1515/2621
MUNICIPIO DE LA CELIA — 130 CIRUGIAS DE ESTERILIZAGION
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Cam su Dinere Salvard wn animal callejare.
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“ Concepto Sanitario EXCELENTE DESEMPENO"HISTORIAS CLINICAS CONTRATO 1515/2021
MUNICIPIO DE LA CELIA ~ 130 CIRUGIAS DE ESTERILIZACION
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Com s Dimere Salvars wn animel callejere.
“ Concepto Sanitario EXCELENTE DESEMPENO”HISTORIAS CLINICAS CONTRATO 1515/2021
MUNICIPIO DE LA CELIA — 130 CIRUGIAS DE ESTERILIZACION
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Com su Dinero Salvard un animal callejera,
“Concepto Sanitario EXCELENTE DESEMPENO”HISTORIAS CLINICAS CONTRATO 1515/2021
MUNICIPIO DE LA CELIA - 130 CIRUGIAS DE ESTERILIZACION
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Con su Dinero Salvara un animal caliejero.

“ Concepto Sanitario EXCELENTE DESEMPENO”HISTORIAS CLINICAS CONTRATO 1515/2021
MUNICIPIO DE LA CELIA — 130 CIRUGIAS DE ESTERILIZACION
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“ Concepto Sanitario EXCELENTE DESEMPENO”HISTORIAS CLINICAS CONTRATO 1515/2021
MUNICIPIO DE LA CELIA — 130 CIRUGIAS DE ESTERILIZACION
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Can su Dinero Salvars un animal callejere.

“ Concepto Sanitario EXCELENTE DESEMPENO”HISTORIAS CLINICAS CONTRATO 1515/2021
MUNICIPIO DE LA CELIA — 130 CIRUGIAS DE ESTERILIZACION
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Con su Dinere Salvare un animal callejers.

“ Concepto Sanitario EXCELENTE DESEMPENO"HISTORIAS CLINICAS CONTRATO 1515/2021
MUNICIPIO DE LA CELIA — 130 CIRUGIAS DE ESTERILIZACION
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Con su Dinero Salvara un onimal callejere.

“ Concepto Sanitario EXCELENTE DESEMPENO*HISTORIAS CLINICAS CONTRATO 1515/2021
MUNICIPIO DE LA CELIA ~ 130 CIRUGIAS DE ESTERILIZACION




FUNDACIONIPROTECTORA
DE LOS ANIMALES jadbe),  Gobernacion de

il ) { RISARALDA
Z'b mul?um
Com su Dinero Satvard un antmal callefero.

“ Concepto Sanitario EXCELENTE DESEMPENO”HISTORIAS CLINICAS CONTRATO 1515/2021
MUNICIPIO DE LA CELIA — 130 CIRUGIAS DE ESTERILIZACION
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Com su Dinero Satvars un animal caflejere.

“ Concepto Sanitario EXCELENTE DESEMPENO”HISTORIAS CLINICAS CONTRATO 1515/2021
MUNICIPIO DE LA CELIA — 130 CIRUGIAS DE ESTERILIZACION
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Con su Dinero Salvara un awimal callejero.

“ Concepto Sanitario EXCELENTE DESEMPENO”HISTORIAS CLINICAS CONTRATO 1515/2021
MUNICIPIO DE LA CELIA — 130 CIRUGIAS DE ESTERILIZACION
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“Concepto Sanitario EXCELENTE DESEMPENO”HISTORIAS CLINICAS CONTRATO 1515/2021
MUNICIPIO DE LA CELIA — 130 CIRUGIAS DE ESTERILIZAGION
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Con su Dinero Salvard wn enimal callejere.
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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:

cc. do. \23292
nomere: —Jaaac o alsoo %GLRCO Q
DIRECCION: NyeveDHa \o NRiwaver T o 363 N>
TELEFONO::__ 2\ O™ G 7 o L X &

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: FELINO: ?<
MACHO: HEMBRA: X
RAZA: Rsr&¢ s covo EDAD: _SL cuqol

NOMBRE: C W@ TSOC A COLOR: mﬁﬁﬁ_cgc
Gf > bl 3.

CC.%p , =327 .
Teléfono: =/0> F 20t/ 98 -

/@ C@,am QL7
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HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 39.6 |°C
PULSO SI X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 20 RPM
FRECUENCIA CARDIACA 30 LPM
PESO 3 KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X

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

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

medicamentos post operatorios,

instrucciones post operatorias y cuello

isabelino (Excepto gatos que no lo

necesitan).

OBSERVACION MEDICA:

I\ilédico Veterinario
TP de Comvezcol

PROTECTORA DE ANIMALES
DOSQUEBRADAS
Dr. Leonardo Rubiano
MVZ -U.D.CA.- TP 26880
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FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

FUNDACIONIPROTECTORA

Nit. 816.005.312-6

Autorizo a la FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, a su
cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirtdrgico de
OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQUIECTOMIA. He sido informado (a) de los riesgos pre y
post operatorios, asi como de la anestesia y asumo todos los riesgos que esto conlleva.
Manifiesto expresamente que exonero a la Gobernacidon de Risaralda, a la Secretaria
Departamental de Salud, a la Fundacidon y al Personal interviniente de cualquier
responsabilidad médica, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del
fallecimiento de la mascota o complicacion posterior.
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ACUDIENTE: - [ OCPD mé 06 g..

NOMBRE: =S TR\ Q\’IQ—D &A\—Q
DIRECCION: (@ SLQQ_}; Uy SE:)):Qb(UJ‘\f VICA .QD D
IS 3G Y

TELEFONO:

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: FELINO: b

MACHO: \J{Q DCQ’MD ?;;\\n;m:

mm. €O, color: BUGQ A - \403 fUA
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| HISTORIA CLINICA
|
SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 38.5 °C
PULSO Sl X 'NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA Z2 RPM
FRECUENCIA CARDIACA { ZB LPM
PESO 2% |KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO SI X
' PIEL Y ANEXOS S X |
' NEUROLOGICO Sl X |
DIGESTIVO Sl X
RESPIRATORIO SI X
URINARIO Sl X
CARDIOVASCULAR Sl X
APTO PARA CIRUGIA Sl X |NO
OBSERVACIONES: Se entrega fdérmula,
medicamentos post operatorios,
instrucciones post operatorias y cuello
isabelino (Excepto gatos que no lo
necesitan).
OBSERVACION MEDICA:

Meédico Vete\fﬁ'na rio
TP de Comvezcol

PROTECTORA DE ANIM
| DOSQUEBRADAS >

| Dr. Leonardo Rubiano
| MMZ.-U.D.CA.- TP 26880
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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  meédico veterinario, a realizar el procedimiento quirirgico de
OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQUIECTOMIA. He sido informado (a) de los riesgos pre y
post operatorios, asi como de la anestesia y asumo todos los riesgos que esto conlleva.
Manifiesto expresamente que exonero a la Gobernacién de Risaralda, a la Secretaria
Departamental de Salud, a la Fundacién y al Personal interviniente de cualquier
responsabilidad médica, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del
fallecimiento de la mascota o complicacién posterior.

ACUDIENTE:

NOMBRE: _Rostca  ANARosm NRaansC
DIRECCION: \Neie Sa_ e} Dilaver Emo lostovra

TELEFONO::__ D 12564 \6 &S

ANIMAL DE COMPANIA

canivo: X FELINO:

MACHO: HEMBRA: X

raza: Mk Zay EDAD: R oS

NOMBRE: \ ¢4 %x ﬁ COLOR:
k‘_ﬁzglgé @Q‘.mwﬂ:t Qemg\
c.c. JoeexnBdS o d

Teléfono: 12 3(—,q 1663
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HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 389 |°c
PULSO Sl X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 1O RPM
FRECUENCIA CARDIACA 120 LPM
PESO Zl 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:

NG
Meédico Veterinario
TP de Comvezcol

PROTECTORA DE ANIMALE
DOSQUEBRADAS s

Dr. Leonardo Rubiano

MV.Z.-U.D.CA.- TP, 26880
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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  meédico veterinario, a realizar el procedimiento quirdrgico de
OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQUIECTOMIA. He sido informado (a) de los riesgos prey
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: |
NOMBREQD‘(A\-Q@A Q . ce 2% 667 3¢/
e %’%ﬂ% T 2f) dneapero
ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: __F FELINO:

MACHO HEMBRA: ; %\
EDAD:
NOMBRE g ’—%\‘3 coor: Cole - kfgMcO

\

Qosa autaly &'valda
CCAuCEZ 3T
Teléfono: 2 (148 5 2 Zo Li§
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HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA 380 %€
PULSO Si X [NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 20 RPM
FRECUENCIA CARDIACA 0D |LPM
PESO &S KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS SRl
MUSCULO ESQUELETICO SI X
PIEL Y ANEXOS -
NEUROLOGICO Sl 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:

Médico Veterinario
TP de Comvezcol

PROTECTORA DE ANIMALE
DOSQUEBRADAS .

Dr. Leonardo Rubiano
MV.Z.-U.D.CAA. - T.P. 26880
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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 quirirgico de
OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQUIECTOMIA. He sido informado (a) de los riesgos pre y
post operatorios, asi como de la anestesia y asumo todos los riesgos que esto conlleva.
Manifiesto expresamente que exonero a la Gobernacién de Risaralda, a la Secretaria
Departamental de Salud, a la Fundacién y al Personal interviniente de cualquier
responsabilidad médica, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del
fallecimiento de la mascota o complicacién posterior.

ACUDIENTE: ! &O @% 2%3 qz 3

NOMBRE:LLlC o2 Lasgver, MNua
DIRECCIOF\@&%GW% & deea '@g

TELEFONO:: 52| U6 S AXY o @

ANIMAL DE COMPANIA
CANINO: 5 FELINO:
MACHO: HEMBRA: _ X

RAZA: S & 29 EDAD: axav <
NOMBRE: \ Lyaddh. COLOR: Mf‘@

Jueypiar \fan 2 By
CC. _A0BR193Q2%
Teléfono: _A21M (543 O8
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HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA o6 |°C
PULSO si X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 2D RPM
FRECUENCIA CARDIACA o LPM
PESO by KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS sl X
MUSCULO ESQUELETICO S X

PIEL Y ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO §i+ 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:

=3 o m o g
Medico \}etermarlo

TP de Comvezcol

PROTECTORA DE ANIMALES

DOSQUEBRADAS
Dr. Leonardo Rubiano
MV.Z.-U.D.CA. - T.P. 26880




FUNDACIONIPROTECTORA

LEIRE . Gobernacion de
’ RISARALDA
(" ] —— ) snmemaeeEs 0737
Dochvbye de 2.021 mistora ciinica. © OO 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 quirtrgico de
OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQUIECTOMIA. He sido informado (a) de los riesgos prey
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: ’004 545230
NOMBRE: 'T\?_“\ A Q—D\)Qlﬂ.oz B M D (aJ ina
DIRECCIOW ) qu

TELEFONO:: B2 ) 2D 5 D2¢L/ '

ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO: \)L FELINO:
MACHO: HEMBRA:

RAZA: EDAD: Z A O N |
COLOR: jii% - 1 % w0

NOMBRE:
Jasmn Duaver 2ord - \evedo o) tomo
C.C. Aoy sSUe 230
Teléfono: 213250141
nca \a Cobkownila .




Q‘UHDﬁCiOHIPROTECTORA
_ DELOS ANIMALES >

-

o

‘a&ﬂ< Gobernacion de

;\'< RISARALDA

[ —————" L. Sent miento de Todos
HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL | ANORMAL

TEMPERATURA 39 °C

PULSO Sl X |NO

FRECUENCIA RESPIRATORIA \S RPM

FRECUENCIA CARDIACA 0 LPM

PESO &5 KG

ORGANO DE LOS SENTIDOS S 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:

Médic'o Veterinario
TP de Comvezcol

PROTECTORA DE ANIMALES
DOSQUEBRADAS
Dr. Leonardo Rubiano
MV.Z.-U.D.CA.- T.P. 26880



FUNDACIONIPROTECTORA
oo DELOS ANMALES

""; Gobernacion de
. Sen&méTedﬁ 0733
Ochdne o> de 2.021 HISTORIA CLiNICA. OO F-
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. loqZq\ 335
NOMBRE: - ) ‘* D\G\Q
DIRECCION: O Q:oc,\wao
TELEFONO::_ 52\ 3F3 S\ \L'$
ANIMAL DE COMPARNIA
canino: X FELINO:
MACHO: HEMBRA: _ X
RAZA: Pz ibod\ . EDAD: 2 cuiDS

NOMBRE: XS v COLOR: Eahm:o__cm_nrn\g,\

Saaata m\sng %?aj/e
CCAmAZAQINRTH
Teléfono: R?\?%IQUS

Y Y eda €l Tawmbo
Fvca ¢) pyodteso




q‘UHDACIOHIPROTECTOBA

DE LOS AHIMALES SM Gobernacion de
' RISARALDA

HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA 38 |°c
PULSO S X ' NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA ‘S RPM
FRECUENCIA CARDIACA 6D LPM
PESO R 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:

———

R/Tédico Veterinario
TP de Comvezcol

PROTECTORA DE ANIMALES
DOSQUEBRADAS
Dr. Leonardo Rubiano
MV.Z -U.D.CA.- T.P. 26880




¢UHDRCIOHIPROTEUORA
_ DELOSAMMALES  ~

A :12.&5 Gobernacion de
B RISARALDA o,
‘ | ) mientodeTodos 1~ {7t
g [RPY e e———— '
2 D chhre de 2.021 HISTORIA CLINICA o000 &
FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

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

NOMBRE: \HCI\B N gpqg‘ Lﬁq”s\“Q%:T 3 Qb
on: VRAD RAICYE ¥
DIRECCION: /( NS i ?4—4()

TELEFONO:: R 1S

ACUDIENTE: & IOS}é 27? 422

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: 7( FELINO:
MACHO: HEMBRA:

A ~{ W 2z2e)
RAZA: %gg EDAD: té 5}
NOMBRE: A COLOR: auu - Y 93 LA

Uictovire Romms
CCeoB2Zq (122 ;
Teléfono: 2\s 7 Zg 1~ el )ggg 1
Yeieda. o\ b ilbnle e




?UHDACIOH!?ROTECTORA
DE LOS AHIMALES ¥

Bi,  Gobernacion de
g'g ISARALDA
[ —— :“GV\ . Ser miento de Todos.
HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL | ANORMAL

TEMPERATURA 36 |°C

PULSO S X [NO

FRECUENCIA RESPIRATORIA 13 RPM

FRECUENCIA CARDIACA e 2 LPM

PESO t KG

'ORGANO DE LOS SENTIDOS -

MUSCULO ESQUELETICO A

PIEL Y ANEXOS S ° X

NEUROLOGICO Sl X

DIGESTIVO 2

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:

Médico Veterinario
TP de Comvezcol

PROTECTORA DE ANIMAL
DOSQUEBRADAS =
Dr. Leonardo Rubiano
MV.Z.-U.D.CA.- TP. 26880



FUHDACIOHIPROTECTORA
oo DELOS ANMALES

‘} Gobernacion de
g P mdﬂm
E)c\uﬂm-e [oke) de 2.021 HISTORIA cLiniea ©00 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  meédico veterinario, a realizar el procedimiento quirirgico de
OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQUIECTOMIA. He sido informado (a) de los riesgos prey
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.

a7

ACUDIENTE: k. o 6
Tonidorh Ay Q5 QX ET 7452

NOMBRE: \}:C}\\\-r AB\-{é@‘f’]h\r‘QU
ON:
o B S 5 0

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: é FELINO:

MACHO: HEMBRA:
RAZA: EDAD: P
NOMBRE: L Q) coor: (oas- U Q‘f LA

Victovia DQTnv ftajacg
C.C.7@86 274 42>
Teléfono: 2[5 2 7l /I

Vereda <\ brllanfe

2
2

3



FUNDACIONIPROTECTORA
~ DELOS ANIMALES i

-

Gobernacion de

(= o Seiers vl

HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA I%.6 |°C
PULSO SI X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 29 RPM
FRECUENCIA CARDIACA 28 LPM
PESO €.3 |KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO SI 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 férmula,
medicamentos post operatorios,
instrucciones post operatorias y cuello
isabelino (Excepto gatos que no lo
necesitan).
OBSERVACION MEDICA:

Mzdico Veterinario
TP de Comvezcol

PROTECTORA DE ANIMALES
DOSQUEBRADAS
Dr. Leonardo Rubiano
MV.Z.-UD.CA.- TP. 26880



HFUHDAC!OHIPROTECTORA
 DELOSAMMALES

v ﬁm Gobernacion de
S Bbimimadalin ’ Sﬂm&Tm
_OAuhw 0D de 2.021 HisTorRIA cLinica._ OO J O
FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

Autorizo a la FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, a su
cuerpo  meédico veterinario, a realizar el procedimiento quirirgico de
OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQUIECTOMIA. He sido informado (a) de los riesgos prey
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:
. IS20d3UD )

NOMBRE: %e\m

DIRECCION: \) 0vedd V&Y a0 Twoam *é Jerdnd

TELEFONO: : 2)1? INXYXEXZO

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: euno: X

MACHO: HEMBRA:

RAZA: mqo EDAD: & as LS

NOMBRE: M 0¥ E COLOR: ngg;;h can Dl oo

Diane Navia ro<Tano R
CC22 22 U
Teléfono: = 172 £ /SR 30

el Toawmbo &/ Jaydin

736



¢UHDR§I?£IPROTECTORQ
b i \)'%< Gobernacion de
B RISARALDA
. Sentimiento de Todos

}
o

(ot Pt et m ommn i

HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA %5 |°C
PULSO Sl X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 30 RPM
FRECUENCIA CARDIACA 100 LPM
PESO % KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X

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

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

medicamentos post operatorios,

instrucciones post operatorias y cuello

isabelino (Excepto gatos que no lo

necesitan).

OBSERVACION MEDICA:

Méciico Veterinario
TP de Comvezcol

PROTECTORA DE ANJ
D{JSQUEBRmm’éw'Es
Dr. Leonardo Rubiano
MV.Z -U.D.CA.- T.p. 26830



Q‘UHDHCIOHIPROTEUORA
DE LOS ANIMALES b, Gobernacion de

' RISARALDA

a3 Jor e e e ey

o<\ b D3 de 2.021 HISTORIA CLiNICA OO AN

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

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

ACUDIENTE:

NOMBRE: X100 ¢\ \anma&.“ﬁn‘_

DIRECCION: \jeveda o) <i\a&o
TELEFONO::_ 32 2 3G\\S6q

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: FELINO: X

MACHO: HEMBRA: X g

RAZA: e gicav O EDAD:  _2 oV
NOMBRERY oo O COLOR: Daa(m_ﬁmmc‘a

4
cC_lo9go | 49938
Teléfono: 272 3 35/ [<€59

£] si\lanci©O

Sentimiento dé Todos {]1";7

cc. V'O qodNqqQadry



q‘UHDACIOHiPROTECTORQ

LDA

Todos

SR {dssf,  Gobernacion de
BN RISARA
[———— &)’ Sentimiento ¢

HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA 3N.S |°c
PULSO Sl X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 26 RPM
FRECUENCIA CARDIACA o4 LPM
PESO 5 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 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:

Mgédico Veterinario

TP de Comvezcol

PROTECTORA DE ANIMALES

DOSQUEBRADAS

Dr. Leonardo Rubiano
MVUZ -UDCA. - T.p. 26880



FUHDRCIOHIPRO?ECTORA
L L ?32&@ Gobernacion de
\ B RISARALDA ;o
s \ s ). SentimientodeTodos - -
O3 |lochbra de 2.021 HISTORIA cLiNica. O OIS,

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

Autorizo a la FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, a su
cuerpo  médico veterinario, a realizar el procedimiento quirargico de
OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQUIECTOMIA. He sido informado (a) de los riesgos pre y
post operatorios, asi como de la anestesia y asumo todos los riesgos que esto conlleva.
Manifiesto expresamente que exonero a la Gobernacién de Risaralda, a la Secretaria
Departamental de Salud, a la 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: 2539 X 15 /
NOMBRE: LQBQHQ g "L\Q uQQ v

DIRECCION: VO A0 C L ACQ QD “UG\I L2
TELEFONO: ;_ = 1O L{

ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO: é FELINO:

MACHO: ] HEMBRA:

RAZA: A EDAD:

NOMBRE: = ) SN} COLoR: ‘Y] QS‘ LA

Maﬂq‘ﬂlq moS Yueya
cC. 25329151
Teléfono: 321 D] L UT

Vedera altapniva
e| povbeniv




e ——

FUNDACIONIPROTECTORA

REUIE i, Gobernacion de
B RISARALDA
(B i e i ”’ W-#?—: i ;

HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 3.8 |°C
PULSO Sl X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA U RPM
FRECUENCIA CARDIACA o [LPM
PESO 10 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:

=

\Médico\/eterina rio
TP de Comvezcol

PROTECTORA DE ANIMA
DOSQUEBRADAS =~

Dr. Leonarde Rubiano
MVZ -UDCA.- TP 26880



FUHDACIOHIPROTECTORA
—i L S, Gobernacion de

' RISARAL DA

o e Sentimiento dé Todos
Ol 0D de 2.021 HISTORIACLINICA. © O \'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 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. Y202
NOMBRE: 3159‘ lo?_\oml
DIRECCION: CCoR CE G wivol ok o wsky
TELEFONO:: 212 3227 oqNn
ANIMAL DE COMPANIA
CANINO: A FELINO:
MACHO: HEMBRA:
RAZA: Q EDAD: Q VIONCA
NOMBRE: “nWS COLOR: Coaxal) e\o

VB p JozBPAY €L
cc 2SS 2o 29
Teléfono: 3183 7 29 09 & o

D
(Ca Fro Boo, o

33



FUNDACIONIPROTECTORA
DE LOS ANMALES

DA

vy 1 Gobernacion de
') RISARALDZ
513 Faee Sasert ey IV
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 33 |°C
PULSO SI X [NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA \2 RPM
FRECUENCIA CARDIACA 1N LPM
PESO 6.2 KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS §l 30 X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X
PIEL Y ANEXOS SI X
NEUROLOGICO GRSy
DIGESTIVO SI X
RESPIRATORIO Sl X
URINARIO Sl X
CARDIOVASCULAR si° X
APTO PARA CIRUGIA S X [NO

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

OBSERVACION MEDICA:

y-
]’
e
!

" Médico Veterinario
TP de Comvezcol

PROTECTORA DE ANIMALES
DOSQUEBRADAS
Dr. Leonardo Rubiano
MV.Z.-U.D.CA.- T.P. 26880



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

ACUDIENTE: A 3Y/S |2
o S0l 238 Uoxgupihv iy g5 2148127
DIRECCION: V© y CavHnl oA Og 9 Wi xd
TELEFONO: :_ 2] F D2 L!.?C!I

ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO: '7" FELINO:

MACHO: HEMBRA: _ 7%
raza: \RESR A EDAD: T IRW O
NOMBRE: “S\) S\ color: =D - Y O& A

Aelwgtf M. R
C.C. SIS\
Teléfono: 22\ F 32U E 91

yere< AN Ca, M(‘l\

Einca \a DiViCa

0749



FUNDACIONIPROTECTORA
DE LOS AMMALES

u&-w, Gobernacion de
'z RISARALDA
Cor 2 D e v . 4 10Q0s

HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA 383 |°C
PULSO Sl X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 2%  |RPM
FRECUENCIA CARDIACA FY LPM
PESO 35 |kG
ORGANO DE LOS SENTIDOS SI 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 S X |NO
OBSERVACIONES: Se entrega formula,
medicamentos post operatorios,
instrucciones post operatorias y cuello
isabelino (Excepto gatos que no lo
necesitan).
OBSERVACION MEDICA:
k- |

Médico Veterinario

TP de Comvezcol

PROTECTORA DE ANIMALES

DOSQUEBRADAS
Dr. Leonardo Rubiano

MMZ.-U.D.CA.- TP 26280



Q‘UHDACIOHIPROTE(TORA
~ DELOS AMMALES

Gobernacion de

RISARALDA

" . 0’ sentimiento dé Todos
_Ochume o> de 2.021 HisToriA cLiniea O O 1 S

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

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

ACUDIENTE:

NOMBRE: 2 \-*\5‘*?\4 d WD

[ ce. 25.202 205'

0741

DIRECCION: O bYW U CA QD Lyt 0

TELEFONO: :__ o | X1

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: 2; FELINO:

MACHO: HEMBRA: g
RAZA: QQ: §§ 1A EDAD: |
\

NOMBRE: COLOR: "VIG’ AA

M forir S

C.C._ 25 Zo2 ZO=
Teléfono: B78 237 Zs 42

Loyl LA L 7o
V I/?/f/ p /é/ &




FUNDACION(PROTECTORA

RIBE. }ft?a"-nﬁ‘< Gobernacion de
B8 RISARALDA
[ ———— 4. Sentimientc de Todos
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA RE |°C
PULSO Sl X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA \4 RPM
FRECUENCIA CARDIACA S LPM
PESO C:.25 |KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS SI X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X
PIELY ANEXOS S 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 fdérmula,
medicamentos post operatorios,
instrucciones post operatorias y cuello
isabelino (Excepto gatos que no lo
necesitan).
OBSERVACION MEDICA:

A0y

I rd - '\'-/ -
\hedtco Veterinario
TP de Comvezcol

PROTECTORA DE ANIMALES
DOSQUEBRADAS
Dr. Leonardo Rubiano
MVZ. -UD.CA. - TP 26820



FUHDﬁCiOHlPROTECTORﬁ
H DELOSAMMALES 32.&5 Gobernacion de

B RISARALDA 4,

DT ' mdﬂm
ochbr2 ? de 2.021 HisTORIA cLinica QO 16
FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

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

ACUDIENTE: _ ——
NOMBREQ&%\AQ{LA ‘\-!'é-%fﬁ 124 dej@ Eé 7168
DIRECCION: BIAY
TELEFONO: :E%%Q((q z

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: FELNO: K

MACHO: B HEMBRA:

rRaza: WNQ UL Can) EDAD: [\ 0ACA
NOMBRE: N coLor: “2{ © EI: LA

Alayandio Mang 35620 londorO
cc \OQRa7IUNES
Teléfono: 34 BI82L 945

-W\ULV\Q .




¢UHDACIOHIPROTECTORA
DE LOS ANIMALES ¥

— 7,  Gobernacion de
'J RISARALDA
Covm D oo e ina e ENtMIenLo Ge
HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL  ANORMAL
TEMPERATURA 392 | T
PULSO S X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 2| RPM
FRECUENCIA CARDIACA {0 LPM
PESO 3-3 |KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO S| X
PIEL Y ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO Sl X
DIGESTIVO SI 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:

\
1

=TV e iae
Médico Veterinario
TP de Comvezcol

PROTECTORA DE ANIMALES
DOSQUEBRADAS
Dr. Leonardo Rubiano
MV.Z.-U.D.CA.- T.P. 26880



FUNDACIONIPROTECTORA

B S B4, Gobernacion de
B RISARALDA 5,
213 i i o Sentimiento de Todos
_QLX\Q)\Q 0D de 2.021 HISTORIA CLiNICA__ OO \ 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 quirirgico de
OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQUIECTOMIA. He sido informado (a) de los riesgos prey
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. X 20541qG
nomere: Do NOL (02 Tsaog
DIRECCION: (Ca\\ @ e -3
TELEFONO::_\2 40 S S\ U4y

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: FELNO: A
MACHO: HEMBRA: _ %
RAZA: Cov U EDAD: O g\QlCH
NOMBRE: COLOR: SRS

Slba v igipny Qam\rél
CC. 259 o0 u 19
Teléfono: 2] 9 L_JO'S 9/[] D)

s, callp L)F3F3

I
LR



[FUNDACION PROTECTORA

B s i, Gobernacion de
B8 RISARALDA
[P ———" B ntimiento de Todos
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA 986 . 1%C
PULSO S X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 28 RPM
FRECUENCIA CARDIACA \\\ LPM
PESO P KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS S X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X
PIELY ANEXOS S X
NEUROLOGICO Sl X
DIGESTIVO Sl 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:

= J o
“Wlédico Veterinario
TP de Comvezcol

PROTECTORA DE ANIM,
5 lI‘Z)OSt'.lUEBRADAS PR
I. Leonardo Rubijan
MVZ. UDCA.- Tp 2685?0



q'UHDACIOHIPROTECfORA
__ DELOS ANIMALES

Gobernacion de

| RISARALDA

S ) e 072/

_OdAnwkne o3 de 2.021 HIST6RIA ciniea__ O\

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

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

ACUDIENTE:
cc._loke 2%000&

NOMBRE: e

DIRECCION:

TELEFONO: :_ 22 &) S99 %0

ANIMAL DE COMPARNIA

canino: X FELNO:

MACHO: HEMBRA:

RAZA: ) ro&&ﬁ EDAD: é'z Z

NOMBRE: _ — E; ; Q COLOR: ng_m;&\a_u JY),

Ling maceh Gapd Pamwes

cc_ 0Z2e0008 7
Teléfono: 310754 |30

Veredo Sun é.j e o




[{’UHDAGOHIPROTECTORA
DE LOS ANIMALES ¥

\&1&:’: Gobernacion de
'j RISARALDA
(R ———" :‘st&_, Sentimiento de Todos
HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL | ANORMAL

TEMPERATURA 385 |°C

PULSO Si X |NO

FRECUENCIA RESPIRATORIA 2% RPM

FRECUENCIA CARDIACA X2 LPM

PESO o KG

ORGANO DE LOS SENTIDOS g} <t 23

MUSCULO ESQUELETICO SI* v X

PIEL Y ANEXOS sf ' X

NEUROLOGICO Sl X

DIGESTIVO - -

RESPIRATORIO Sl X

URINARIO sl X

CARDIOVASCULAR Sl X

APTO PARA CIRUGIA S X [NO

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

OBSERVACION MEDICA:

55

~ | /
l

.

o o
Médico Veterinario
TP de Comvezcol

PROTECTORA DE ANIMALES

B I?OSQUEBRADAS
I. Leonardo Rubijan
MVzZ. - UD.CA.- T.P. 268800



FU HDACIOHIPROTECTORA
DE LOS AMIMALES &5, Gobernacion de

i) RISARALDA

il mwdem
ochobyYe 3 de 2.021 nistoria cLinica OO 19

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 quirtrgico de
OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQUIECTOMIA. He sido informado (a) de los riesgos pre y
post operatorios, asi como de la anestesia y asumo todos los riesgos que esto conlleva.
Manifiesto expresamente que exonero a la Gobernacién de Risaralda, a la Secretaria
Departamental de Salud, a la 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: %
R52D1.8 3
NOMBRE: e).")\ SJa @o? WO lbpﬁz cc XD

DIRECCION: VQLQ% '{iﬁ jw :
TELEFONO::_ D | A L /

ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO: t FELINO:

MACHO: HEMBRA:

[CS K 20M O\
RAZA: EDAD: 3
QL\)QA EDTe

NOMBRE: COLOR:

Z.' (.'61 @\—1 ez a /d/g

c.C. [corsdor
Teléfono: 2/ 3 SLEZ G ¢

Q745



q‘UHDAtIONiPROTECT ORA
 DELOS ANIMALES ¥

v Wi, Gobernacion de
B RISARALDA
o Do b min el "*ﬂ\,_,“’) 2 —‘*iiﬁ:‘

HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA 289 |°C
PULSO Sl X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 22 RPM
FRECUENCIA CARDIACA B8 [LPm
PESO 6 KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS S| X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X
PIEL Y ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO Sl X
DIGESTIVO Sl 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:

- N
e
“Médico Veterinario
TP de Comvezcol
PROTECTORA DE ANIMALES

DOSQUEBRADAS

Dr. Leonardo Rubiano
MVZ -UDCA. - TP 26830



kFUHDACIOHIPROTEGORA
_ DELOS AHIMALES i<

¢, Gobernacion de
'RISARAI.DA
h--un-uu : . Sentimiento de Todos
Ocluldne 6> de 2.021 HISTORIA CLINICA. O OZ2.CD

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:

NOMBRE: \_So\\ooo SOSQ m&mexo

DIRECCION: _\sonvena € Slaner
TELEFONO::_ 312 37 L QL O O

ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO: FELINO:
MACHO: HEMBRA:

RAZA: K“g%f ConO EDAD: i D

NOMBRE: COLOR: _Q&A_@J_b_\gn W

Aovone  Sese &
CC._\O&c23q L2
Teléfono: 31232t Moo El S \ey\q()

0748

cc doeb23q 3y



quDACiOHIPROTE(T ORA
DE LOS AMIMALES iy

v Pfﬂ-fﬁ Gobernacién de
g'é RISARALDA
ot D e m il i, o A s entimiento de fodos
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA 215 1°C
PULSO Sl X INO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 26 RPM
FRECUENCIA CARDIACA \\Z LPM
PESO 2:id  KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X
PIEL Y ANEXOS SI 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: |

ATED

wMédic'o Veterinario
TP de Comvezcol

PROTECTORA DE ANIMALE
DOSQUEBRADAS

Dr. Leonardo Rubiano
MVZ-uDcCA.- TP 26820



FUNDACIONIPROTECT ORA

SLERE i‘i‘.&é Gobernacion de
B RISARALDA
- Seatieibuinniieiin m’&em
Ochbye 3 de 2.021 HisTorIA cLinica OO 24
FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

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

ACUDIENTE: ‘
[

NOMBRE: :ﬂﬂ‘D\’l ey @‘U‘Wm %%f cc 01002903/

DIRECCION: ]4(23 g NN ’3“‘“’ >Ca -(ﬂ / Cﬂ‘z / O

TELEFONO: : | — 3’

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: \’( FELINO:
MACHO: HEMBRA:

RAZA: EE@‘?& ’UQ EDAD: Wf)
NOMBRE: _ A X \f coor: _AWNY //O
" /‘nm]‘ﬂ (ﬂal};ﬁim Q)Qu{ A

t{g (01009903
Teléfono: 3] 2A%104( ,

U (o iy A d (o

0747



FUNDACIONIPROTECTORA
~ DELOS ANIMALES ¥

»

(on D e il i

HISTORIA CLINICA

_pe
EJ
Iy 4

1

1
.

Gobernacion de

R

S

SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA 2831 |°C
PULSO SI X [NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA (9 RPM
FRECUENCIA CARDIACA 4 LPM
PESO 126 |KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS 8) X%
MUSCULO ESQUELETICO B2 UF X

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

APTO PARA CIRUGIA Si X |NO

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

OBSERVACION MEDICA:

TP de Comvezcol

“M&dico Veterinario

PROTECTORA DE ANIMALES

DOSQUEBRADAS

Dr. Leonardo Rubiano
MV.Z -U.D.CA.- T.p 25820




kFUNDﬁGOHlPROTECTORQ
e LOS AINLES Gobernacion de

' RISARALDA

8" sentimiento de Todos
an Far ki s e &
e QD de 2.021 HIsTORIA CLiNica. . QO 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  meédico veterinario, a realizar el procedimiento quirirgico de
OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQUIECTOMIA. He sido informado (a) de los riesgos pre y
post operatorios, asi como de la anestesia y asumo todos los riesgos que esto conlleva.
Manifiesto expresamente que exonero a la Gobernacién de Risaralda, a la Secretaria
Departamental de Salud, a la Fundacion y al Personal interviniente de cualquier
responsabilidad médica, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del
fallecimiento de la mascota o complicacién posterior.

ACUDIENTE: |
ce_1oR62390&5 O

NOMBRE: e Onotoo ot *iy

DIRECCION: % . \a Camesw0

TELEFONO::__ 3272 SXx\| 0SS

ANIMAL DE COMPANIA

canno: X FELINO:

MACHO: X HEMBRA:

rRaza: N\ evbhza EDAD: %—Qﬁ @)
NOMBRE: _ <5 A\ \.\ COLOR: € 3 =

df&"lc" MC’ chrw K-

CC._T108623x~108 O
Teléfono: 52258 4 405S

Mﬁ 4 Od\Scn ZQ""

a (o

Cim

)

-]

WO



Q‘UHDACIOHIPROTE(TOM
DELOSAMMALES  ~

v ', Gobernacion de
B RISARALDA
(a5 e S m sl 5 IS N e
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 36 |°C
PULSO Sl X NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA & RPM
FRECUENCIA CARDIACA 63 LPM
PESO 2 |KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X
PIEL Y ANEXOS SI X
NEUROLOGICO Sl X
DIGESTIVO Sl 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:

SR,

TP de Comvezcol

e Y s,
Medmo Veterinario

PROTECTORA DE ANIMALES

DOSQUEBRADAS

Dr. Leonardo Rubiano
MV.Z.-UD.CA.- TP 26880
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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: 111777 75
NOMBRE: CQ\DL.\ \lﬁ V\ A Chg“fkp@tﬂ 653'2/\4

DIRECCION: CA D2 IO

TELEFONO: . D2 2.5 Y05 K/L\M 9 WEN Oarm)"u,{)

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: é FELINO:

MACHO: HEMBRA: _ Y

RAZA: RS EDAD: ZQUV O\

NOMBRE: O COLOR: Q\E? 4
AORP mMmpRj R

cc_ir10 2R 935
Teléfono: 2 O




Q’UHDAC!OHIPROTECTOR&
DELOS AMMALES ™

v \ﬁﬁﬂ Gobernacion de
BN RISARALDA
o1 s e Stk 2 aad i 1‘&“ i m e Tox o E
HISTORIA CLiNICA
SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA 33.6 |°C
PULSO Sl X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA \3 RPM
FRECUENCIA CARDIACA 63 LPM
PESO (6.2 |KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X
PIEL Y ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO Sl X
DIGESTIVO Sl X
RESPIRATORIO Sl X
URINARIO Sl X
CARDIOVASCULAR 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:

e Médica Veterinario
TP de Comvezcol

PROTECTORA DE ANIMA
DOSQUEBRADAS N

Dr. Leonardo Rubiano
MVZ. -U.D.CA.- T.P. 26880



¢UHDAC¥OHIPROTECI’ORQ
o DELOS ANMALES dio  Gobernacién de

’J RISARALDA

i Sentimiento d& Todos
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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 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 complicacién posterior.

ACUDIENTE:

| c o330
NOMBRE: Scﬁé CXrea JQ‘GL X &

DIRECCION: Cxflo 3% & L -Q7
TELEFONO: :_ 3 MM\ U\ S\

ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO: FELINO: K
MACHO: HEMBRA:

RAZA: DMERICOD O EDAD: \ \/Z

NOMBRE: )gg% 'gﬂ COLOR: },_‘)an)io cal assollo

flcv:e dafreop Jerwe
8943 300
Telefono 9/‘/7/9(1/57
lole £ -4 -9

l/J‘:é o Mgy

0733



q‘UHDﬂDCEl?OfglPROTEUORQ
oy Jhiis,  Gobernacion de

BN RISARALDA

o

v Dnery B mn il allies.

HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA 285 K
PULSO S X [NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 2\ RPM
FRECUENCIA CARDIACA lD‘} LPM
PESO 2)S  |KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS SI X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X

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

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

instrucciones post operatorias y cuello

isabelino (Excepto gatos que no lo

necesitan).

OBSERVACION MEDICA:

o

~n
~ . ./
Médico Veterinario

TP de Comvezcol

PROTECTORA pg
DOSQUEBRAgﬁMALES

r. Leonardo R
ub
MVZ.-UDCa. - 1p gano



FUNDACIONIPROTECTORA
o DE LOS AHIMALES

(o1 Db bt i el - mier
OcluwIne o> de 2.021 HISTORIA CLINICA 007_ 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 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. 820198\

NOMBRE:
DIRECCION:
TELEFONO: :

ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO: ﬁ FELINO:

MACHO: HEMBRA: X

RAZA: EDAD: \ Jia
NOMBRE: COLOR: Cala gr_vé Q

C.C. Q&‘?M;Eu

Teléfono: = 726@75?26
V Carnmel/to




llFUﬁDACIOHIPROTE(T ORA
DE LOS AMIMALES

Zsbiat,  Gobernacion de
B RISARALDA
[ re——— Gj Sentimiento de Todos
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA 93 .5 €
PULSO S X INO
FRECUENCIA RESPIRATORIA z0 RPM
FRECUENCIA CARDIACA 32 LPM
PESO 5.6 KG -
ORGANO DE LOS SENTIDOS ol ah X
MUSCULO ESQUELETICO BF5 1 X
PIEL Y ANEXOS Sl -~ X
NEUROLOGICO SI 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:

~

N \
TR, . %043
Médico Veterinario

TP de Comvezcol

PROTECTORA DE ANIMALES

DOSQUEBRADAS

LAY

Dr. Leonardo Rubiano

MMZ -UD.CA.- TP 26880
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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 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:
NOMBRE: Q/‘ e Q \Y R4S (BN !
DIRECCION: al 50\/[’"}0 ‘E//M
TELEFONO::_ B2 YN 5 )

ANIMAL DE COMPANIA

canino: & FELINO:

MACHO: __ ¥ HEMBRA:

RAZA: epaD: 4 QO
NOMBRE: __~] COLOR: ’MQC(JQO

Pei\uwr mv(l'\-.g v oy §o-D Yoy ad
~
CC_108¢2zg02Q
Teléfono: 2 2¢ u=x3 0SS \o

AlFomnuv@ = ToOAka 1wy

iy

a2



FUNDACIONIPROTECTORA
_ DELOS ANIMALES =

v ﬁfai'-ﬁ'm Gobernacion de
' RISARALDA
[ ———" L
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 3% |°C
PULSO S X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA z RPM
FRECUENCIA CARDIACA 6\ LPM
PESO \\.3 |KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X
PIELY ANEXOS S X
NEUROLOGICO Sl X
DIGESTIVO Sl X
RESPIRATORIO S X
URINARIO Sl X
CARDIOVASCULAR Sl X
APTO PARA CIRUGIA Sl X |NO
OBSERVACIONES: Se entrega formula, ‘
medicamentos post operatorios,
instrucciones post operatorias y cuello
isabelino (Excepto gatos que no lo
necesitan).
OBSERVACION MEDICA:
/ % >
ot &eﬁ; -
Médico Véterinario ‘.04
TP de Comvezcol oo ‘,

ﬂ



¢UHD&C|ON|PHOTECTORQ
——— S NS a&&m Gobernacion de
' RISARALDA
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FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

-

T T
try

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: 10S 23 oS 9‘\{
c.C.

NOMBRE: el PT \

DIRECCION: \y©ro DO VP @

TELEFONO: :_ 320 AN OS\O

ANIMAL DE COMPARNIA

canino: K FELINO:
MACHO: __ X HEMBRA:
RAZA: (D) EDAD:

NOMBRE: cor: Canamel g

)’\)\'\cmu Mave gL T‘-*loc,yc\a
cc.foas218 530
Teléfono: 37, A Y3 ¢, S 1O
\JQ\,Q(}(, Aoy e @




FUHDR&?&’PROTEUORA
- tﬂé'm Gobernacion de

= RISARALDA

Cor = Doy omars e o pee. =3

HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 7%.S |°C
PULSO S X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 3 RPM
FRECUENCIA CARDIACA Yo LPM
PESO 2 KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X
PIEL Y ANEXOS S 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:




FUHDACIOHIPROTE(TORA

DE LOS AIMALES \;&&&5, Gobernacion de
’ RISARALDA
Un 2 Jart st el et “Tm

ockobyY2 03 de 2.021 HisTorA cLinica OO 2. & 0754

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 prey
post operatorios, asi como de la anestesia y asumo todos los riesgos que esto conlleva.
Manifiesto expresamente que exonero a la Gobernacion de Risaralda, a la Secretaria
Departamental de Salud, a la Fundacién y al Personal interviniente de cualquier
responsabilidad médica, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del
fallecimiento de la mascota o complicacién posterior.

ACUDIENTE:

NOMBRE:
DIRECCION:
TELEFONO: :___ 3\ agg 55; Q

ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO: & FELINO:

cc. 5249 S\0

MACHO: HEMBRA: _ X
raza: MAAR 2.0 ebAD:  _ S WA Q)Q)
NOoMBRE: _C W x A\ COLOR: _ %$O€ ol

Lvz ¥y 7 Hote R ge
CC._Sz1ygs) O £
Teléfono: 3/ 232121 3<SY b

la zelandie Q\‘\e’




Q’UHDACIOHH’ROTECTORQ
~_DELOS ANIMALES

\’ U,  Gobernacion de
}'( RISARALDA
(12 Jar oo @ mina el ntimien k%
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 38y |°C
PULSO S X [NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA ! 8 RPM
FRECUENCIA CARDIACA X6 LPM
PESO 136 |KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO S| X
PIEL Y ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO Sl X
DIGESTIVO Sl X
RESPIRATORIO SI X
URINARIO Sl X
CARDIOVASCULAR Sl X
APTO PARA CIRUGIA Sl X |NO
OBSERVACIONES: Se entrega formula,
medicamentos post operatorios,
instrucciones post operatorias y cuello
isabelino (Excepto gatos que no lo
necesitan).
OBSERVACION MEDICA:
%
Mécyéo Veterinario <ect oue‘;"»L
TP/de Comvezcol O 00 haote g




Q’UHDACIOHWROTECTOM
DE LOS ANIMALES =Y :; ,—

S

Gobernacion de
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de 2.021 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  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 complicacion posterior.

ACUDIENTE:

cedXL Jol 1oy
NOMBRE:QQ’ Denaosra Qosdlen
DIRECCION:

J 0
TELEFONO::__ 323 UGS AHCN F\

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: )( FELINO:
MACHO: X HEMBRA:
RAZA:  N\\oWWZ O EDAD:

; . 1NV o
NOMBRE: “ L & N \6 COLOR: aAamaty 329

Vo =aba ?’tb\kﬁ?_
C.C,

Teléfono:




FUNDACION(PROTECTORA

N \&&\, Gobernacion de
"5 RISARALDA
[P ST ———— 4. Sentmientc de Todos
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA S °C
PULSO Sl X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 9 RPM
FRECUENCIA CARDIACA O LPM
PESO 4L 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:

oAl

Médico Veterinario NS
yoRADE
TP de Comvezcol proTECGaueRAT oo 0.




FUHDACIOHIPROTECTORA
RIEREE Bdis,  Gobernacion de
B8 RicARALDA
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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 meédico veterinario, a realizar el procedimiento quirirgico de
OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQUIECTOMIA. He sido informado (a) de los riesgos pre y
post operatorios, asi como de la anestesia y asumo todos los riesgos que esto conlleva.
Manifiesto expresamente que exonero a la Gobernacién de Risaralda, a la Secretaria
Departamental de Salud, a la Fundacion y al Personal interviniente de cualquier
responsabilidad médica, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del
fallecimiento de la mascota o complicacién posterior.

ACUDIENTE:
. cc._108623G33 2
NOMBRE:_&U.LSO(_FQ\!S\On&Q ?@E@PO? ‘

DIRECCION: Crn N &£ 2B -4US - Gallo o €xverrlq
TELEFONO::_S (2. SYS W4 0 @

ANIMAL DE COMPANIA

canino: K FELINO:
MACHO: X HEMBRA:

RAZA:  _Mornhnz O EDAD: g_g_g\g\g
NOMBRE:'_TC)E';\C) COLOR: AatamelQ

luca €da Reskecgo
C.C. {oR61¥ 331
Teléfono: 2\ 1S ¥SYY0D

Cra Y 1845 calle R € acmq




FUHDﬂg?gl?RO?EUORQ
- &E&z Gobernacion de

'E RISARALDA

-

(AT r—————. - _dﬁm
HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 3BS |°C
PULSO S X INO
FRECUENCIA RESPIRATORIA |3 RPM
FRECUENCIA CARDIACA el LPM
PESO 2.9 |KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
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:

|

7 .
D

Médico Veterinario @o 2;\‘:‘_,,«-
TP de Comvezcol -"" ,o“




Q‘UHDﬁCIOHlPROTEUORA
 DELOSAMMALES  ~

v &, Gobernacion de
B RISARALDA
e i  sentimiento de Todos

ocyobie’d de 2.021 HISTORIA CLINICA o3

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

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

ACUDIENTE:

c G2
NOMBRE: A‘ O BSQL\J,DCAM(L\ = -227‘3%)‘:%7@—7?3 32

piReccion: CCoN YWY ¢ Do 2 B-YS CC!NDQ@\/IC/ A
TELEFONO: : D1 2975 490%

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: FELNO: P

MACHO: 5 HEMBRA: )& n

RAZA: TRN\Q MO EDAD: =Qy z OA
NOMBRE: QAT S COLOR: YA , oL,

luso ¢da \?_ES\(QDO
C.C. 102613431
Teléfono: H1253SHG0H

Craa 4 # 28 -4% (qlle de
tNCimqg

0757



FUNDACIONIPROTECTORA
1L i, Gobernacion de

'2 RISARALDA

(12 Ja e m s i o

HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 335 |°C
PULSO Sl X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 26 RPM
FRECUENCIA CARDIACA 103 LPM
PESO 93 |KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS SI X
MUSCULO ESQUELETICO SI X
PIEL Y ANEXOS SI X
NEUROLOGICO Sl X
DIGESTIVO S X
RESPIRATORIO Sl X
URINARIO Sl X
CARDIOVASCULAR Sl X
APTO PARA CIRUGIA Sl X |NO
OBSERVACIONES: Se" entrega formula,
medicamentos post operatorios,
instrucciones post operatorias y cuello
isabelino (Excepto gatos que no lo
necesitan).
OBSERVACION MEDICA:

-

(<]
Médi(:o Veterinario éogr":a»?_,,.%‘m
TP de Comvezcol  q0%%0s% heo'5es &
e
o 31,-' ¢



q‘UHDACI?HlPROTECTORQ
o DELOS AHIMALES D,  Gobernacion de

}' RISARALDA

-
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(o Dt e i omind el N Bt o/ sal&‘*l Ih- *Tm
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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 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 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:

e E . 25 .20] 554
vomare: L @003 U\ l,QQ@\j\ C. 1.659
PRL:

DIRECCION: CCA P?‘? O

TELEFONO: : ")

ANIMAL DE COMPANIA

canNo: Y~ FELINO:

MACHO: HEMBRA: ¥

RAZA: A EDAD: % :
NOMBRE: 4D COLOR: | o,

L

%«eso‘ Ca chuS U/”Qﬂ
cc. 25 <l .. $8Y
Teléfono: BIL{?-C‘[K&II’Z,Z,E[

CQ{(C GE‘ A =28 (o/?{yb

0758



[FUROACION PROTECTORY
Aot i, Gobernacion de

B RISARALDA
O"  sentimiento de Todos

Lo 2 D St n e,

HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 29 °C
PULSO S X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 26 RPM
FRECUENCIA CARDIACA (2©  [LPM
PESO (2,4 kG
ORGANO DE LOS SENTIDOS S| X
MUSCULO ESQUELETICO SI X

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

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

instrucciones post operatorias y cuello

isabelino (Excepto gatos que no lo

necesitan).

OBSERVACION MEDICA:

Médico Veterinario e Sy
R0 oS
Tlf,fde Comvezcol Gif\’“\::ﬁ&#



FUHDACIOHiPROTECTORA
DELOS ANMALES Alle

Gobernacion de

! RISARALDA

ki - Sentimiento de Todos {]7!'1'(3

GC\L.QD“? oD de 2.021 HISTORIA CLiNICA. X & D

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

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

ACUDIENTE:
cc 1oaD SSG032
NOMBRE: T}\‘m A¥OQ w "\\Q’x\)&
DIRECCION: Seowedqg \
TELEFONO: : j&gg G\goN\o)x
ANIMAL DE COMPANIA
canivo: K FELINO:
MACHO: HEMBRA:

RAZA: YOV Sx\oonawo EDAD:

\mml
NOMBRE: COLOR: CQ%Q Cay E)_I&mgco

ﬂ&é wre 15che/ v 2)s
cc._Tozs55a07% 2
Teléfono: (S C/190F0E .
éé({?%a - (,L’fﬂ(/ lCZé b "&7

G



FUNDACION(PROTECTORA
DE LOS ANMALES

Gobernacion de

RISARALDA
3 doe S @ e i Seriuimen

HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA 236 1°C
PULSO S X INO
FRECUENCIA RESPIRATORIA Z:} RPM
FRECUENCIA CARDIACA Ak LPM
PESO 26 KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS SI X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X
PIELY ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO SI X
DIGESTIVO Sl X
RESPIRATORIO Sl X
URINARIO Sl X
CARDIOVASCULAR Sl X
APTO PARA CIRUGIA S X |[NO
OBSERVACIONES: Se entrega formula,
medicamentos post operatorios,
instrucciones post operatorias y cuello
isabelino (Excepto gatos que no lo
necesitan).
OBSERVACION MEDICA:

|

7 =3
Médico Veterinario 0 h‘y:;p‘.
TP de Comvezcol o‘g;e%o" *
LS &
a"‘d‘"

Q,po"
o
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' RISARALDA

(R R T———— Sentimiento de Todos
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FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

_-_,_J

Nit. 816.005.312-6

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

ACUDIENTE: c [[ﬁ(ﬁ[9¢ L &Y

NOMBRE: Q'\f\é & Vo V 1Q\U! .J,Q
DIRECCION: o
TELEFONO: :%%L%%Q

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: FELINO: é
MACHO %

HEMBRA:

g e i! 1(&5’)1,0 EDAD:
NOMBRE COLOR:

ﬂnﬂn‘: VWiang lopee Salas
LOS7FYYy-1FI
Telefono. 22050363

Jo 2e\andia Ao

60



FUNDACIONIPROTECTORA

RBERRE ’,  Gobernacion de
RISARALDA
{2 = D besors m sminal . wﬁ 0S|
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA "5‘3"{, °C
PULSO SI X [NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA %Y RPM
FRECUENCIA CARDIACA \\Q. LPM
PESO EA KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS St > X
MUSCULO ESQUELETICO S X
PIEL Y ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO Sl X
DIGESTIVO SI X
RESPIRATORIO Sl X
URINARIO Sl X
CARDIOVASCULAR SI X
APTO PARA CIRUGIA S X |[NO
OBSERVACIONES: Se entrega formula,
medicamentos post operatorios,
instrucciones post operatorias y cuello
isabelino (Excepto gatos que no lo
necesitan).
OBSERVACION MEDICA:
A
e e oo
Médico Veterinario €S oueg\,g:f:w"
TP de Comvezcol V‘:oé;?\,;:‘\':‘:..&ﬁ
Sz



FUNDACIONIPROTECTORA

DE LOS ANIMALES \&’.&E Gobernacion de
BN RISARALDA
! Sentimiento deTodus

Oc\udme 0> de 2.021 HISTORIA CLiNICA. OO 2D

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._ Q45 4dnNg .

ANIMAL DE COMPANIA
CANINO: X FELINO:

MACHO: HEMBRA:
RAZA: y e EDAD:
E E *-: :Q c O\

NOMBRE: COLOR: _Cona i\ o

IZ"-{/WM {72-614-%‘” A D
cC._ U597 96 ~
Teléfono: _2 7o Leo SLo U

La cq m?fna

0761



FUNDACIONIPROTECTORA
 DELOS AMMALES 5

v b, Gobernacion de
'3 RISARALDA
A Q)" sentimiento de Todos

HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL |ANORMAL
TEMPERATURA YL |°C
PULSO SI X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 2% RPM
FRECUENCIA CARDIACA LS LPM
PESO 4. KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO SI X
PIELY ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO SI X
DIGESTIVO Sl X
RESPIRATORIO SI X
URINARIO SI X
CARDIOVASCULAR SI X
APTO PARA CIRUGIA i 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 o

TP de Comvezcol mﬂo%'&”wjﬁ“m;

Guste¥® ac 98 &
vz -U"Tp 002t




FUHDAQOHIPHOTECTORR
e E L0S AMIMALES .,&23@5, Gobernacion de

B RISARALDA

s mibiiacdin Seuﬁaimbdé Todos

C}:\\.&)w oD de 2.021 HIST(SRIA ciniea. 0> 6

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

o

té. o

Nit. 816.005.312-6

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

ACUDIENTE:

cc. \S &Q -3 oo ¢
NOMBRE: lﬂoa Qx &O C’
DIRECCION: \0_ %u\‘ Y @)

TELEFONO: : (4 3 ¢ 2O9%
ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: X FELINO:
MACHO: HEMBRA:

RAZA: 2Q EDAD: 1 QG-
NOMBRE: __ [\ %C)LSD COLOR:  Cry 0 cay Slaw <D

Moe Sebcsdiem  Caung ¢

CC._Ao%(2 po o0
Teléfono: _3(5£3 ¢ po 2

veredu  aldowd; re:

a7

=)



q’UHDﬁCIOHIPROTECI'OM
DE LOS AMIMALES ¥

[Rr e PR

HISTORIA CLINICA

] RISARALDA

Gobernacion de

SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA 29 °C
PULSO Sl X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 20 RPM
FRECUENCIA CARDIACA \ A LPM
PESO 23 KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO S X
PIELY ANEXOS SI 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:
// 2
Médico Veterinar, <°§5°%‘° S
TP de Comvetf‘)&z 0&«“@9“

0‘41

w




FUHDACIONIPROTECTORQ
H DELOSAMIMALES S5, Gobernacion de

8 RISARALDA

T

L% | SEEsE g B
. [ T—— . Sentimiento de Todos
o bNo ) de 2.021 HisTorRIACLiNcA . © O 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 quirtrgico de
OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQUIECTOMIA. He sido informado (a) de los riesgos pre y
post operatorios, asi como de la anestesia y asumo todos los riesgos que esto conlleva.
Manifiesto expresamente que exonero a la Gobernacién de Risaralda, a la Secretaria
Departamental de Salud, a la Fundacion y al Personal interviniente de cualquier
responsabilidad médica, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del
fallecimiento de la mascota o complicacién posterior.

ACUDIENTE:
NOMBRE: Ku:lsam A—O{Z’E'Z,

DIRECCION: MTM’
TELEFONO::__ 21D 6 Q¢ &q

cC. \\[—‘5€?)?€C]

ANIMAL DE COMPANIA
CANINO: }§ FELINO:
MACHO: HEMBRA:

RAZA: 320 EDAD:  __ X S\ol o)\
NOMBRE: Sa.‘:“x ?Q COLOR: Bmmm_ﬂ_uﬁ\l\ﬁ

dode ey (ofug 2.
C.C. _|uSg3A8
Teléfono: 21342720269

. & erivaste

P
(O]



FUNDACIONIPROTECTORA
DE LOS AMIMALES Iy

{ki,  Gobernacion de
BN RISARALDA
03 B S in . o e SeNUmIento ae 106
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA ¥ |°C
PULSO Sl X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA <6 RPM
FRECUENCIA CARDIACA \O2 |LPM
PESO (4 KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X
PIEL Y ANEXOS SI X
NEUROLOGICO Sl X
DIGESTIVO S X
RESPIRATORIO S 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:
4
Médico eterinario
TP dg/c{)mvezcol €9
o‘@’%&“’olfﬂ"u ::9
R0 G001 e O
o Sy oo o



FUNDACION|PROTECTORA

Gobernacion de

i RISARALDA

[ T————— o

vy de 2.021 Historia cLinica OO DB,
FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

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

ACUDIENTE: l/ s® L 589 26 (’[
nomBRe: YL 8 YU VQeu P (D O
DIRECCION: T BN Y | Y CC OC! L (KA

TELEFONO:: D | S

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: FELNO: YK

MACHO: HEMBRA:

rRaza: QA ggﬂd YD EDAD: Eﬂ(&
NOMBRE: ] QQ%@ COLOR: %&.9.4

lfornng VoS rana sz

CC.___ L9496
Teléfono: 1 g

falio Qovits




FUNDACIONIPROTECTORA
~ DELOS ANIMALES ¥

(o D fears m il s

HISTORIA CLINICA

Sl

h
¥

:\E';j

£

Gobernacion de

SRk

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 2% |°C
PULSO S X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 22 |RPM
FRECUENCIA CARDIACA Loy [Lpm
PESO 4.1 |KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS §) o
MUSCULO ESQUELETICO 81 X

PIEL Y ANEXOS TR
NEUROLOGICO Sl 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:

Médico Vgteriﬁario
TP de Comvezcol




¢UHDRC|OH§PROTECTW
DE LOS ANIMALES 3 b :::‘ﬁ,

Gobernacion de

’ RISARALDA

Lo Draery Seire an i i m‘m m
Ochdbe o de 2.021 HisTORIA cLinica. © O Y

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

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

ACUDIENTE:

NOMBRE: Lx\onmeu Necddo Doqul

DIRECCION: _\\O 280 '~ >am (o 01 \
TELEFONO::_ 2| ¥3Q WS 2

12609 291

ANIMAL DE COMPARNIA
CANINO: 5( FELINO:
MACHO: HEMBRA:
RAZA: 20 EDAD: @i
NOMBRE: 1 on O COLOR: Caso ()
Hocuerncy Ogodile Dugue
CC 2/

Teléfono: 29 | 5’3‘?#4 3>
\}wego Jon Cor/a_g*

63



[FUNOACION PROTECTORA
- *&?-Sﬁ? Gobernacion de

' RISARALDA

Con B Sl i, h - 2 . ue v

o

HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA 99-5 ¢
PULSO Sl X [NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA \ 2 RPM
FRECUENCIA CARDIACA =3 LPM
PESO 4.\ KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS SI 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:

-

2/ :
Medlcecyéet rinario e g;"g:p‘w

TP de' Comvezcol ﬁoxegogo\‘:,o\\‘;’,




Q’UHDACIOHIPROTECTORA
__ DELOS AMIMALES ¥ = n;.a;

ppe—

Gobernacion de

B RISARALDA
- O’ Sentimientodefodos U756
(o3 ol \'\5 b \-O 05 de 2.021 HISTOhIA CLiNICA OO k‘.o

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

i

L T
3

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.

ACUDIENTE:

. dDECO 23|

NOMBRE: n
DIRECCION: \NC ¢ cavo S
TELEFONO::_ R 2 \ K3 4 32 V

ANIMAL DE COMPARNIA

canivo: X FELINO:
MACHO: X HEMBRA:
RAazA: Moy %z O EDAD: & oL\

NOMBRE: _ | = % COLOR: CQ? E:bgsg '8

HOFAI’G{'(}Q? BOUCJ(’/D D'—"/Aup
cC_|\Lso9 9‘1;
Teléfono: 29/6’34’/}‘)’33

verda <an cuy [as




FUNDACIONIPROTECTORA

ENNA ’Ci-‘i-'iﬁ:‘f Gobernacion de
'é RISARALDA
{11 7 Do o m mnd e O v =8
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA REL °C
PULSO SI X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 22 |RPM
FRECUENCIA CARDIACA 66 LPM
PESO \3.2 |KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS R
MUSCULO ESQUELETICO 8 X
PIEL Y ANEXOS SI X
NEUROLOGICO SI X
DIGESTIVO SI X
RESPIRATORIO Sl X
URINARIO Sl X
CARDIOVASCULAR SI X
APTO PARA CIRUGIA Si X |NO

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

OBSERVACION MEDICA:

v
Medicq/((eterinario

TP dfe Comvezcol

o

o

oRPee?h
At A A
RO ey

%



FUHDAGOH‘PROTECTORA
DELOS AMIMALES 3&&6‘ Gobernacion de

'RISARALDA -

it [ R—— mdﬁ g
NG de 2.021 uistoria cLiniea OO I

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

K.

Nit. 816.005.312-6

Autorizo a la FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, a su
cuerpo  médico veterinario, a realizar el procedimiento  quirtrgico de
OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQUIECTOMIA. He sido informado (a) de los riesgos pre y
post operatorios, asi como de la anestesia y asumo todos los riesgos que esto conlleva.
Manifiesto expresamente que exonero a la Gobernacién de Risaralda, a la Secretaria
Departamental de Salud, a la 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: b , ce- 22 13798l

NOMBRE:
DIRECCION:

TELEFONO: :

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: FELINO:

Az 2D EST&““::%:QM
NOMBRE: 1 X& COLOR: %J\ﬁ-QJ

(ﬁé‘{dﬂza ZJ(-{ é;f@bé‘ﬂi
cC__ 2971%72ic7
Teléfono: 377 6347637

%[le daﬁ /%11 o(WMzg




FUNDACIONIPROTECTORA
DE LOS ANIMALES ¥

S, Gobernacion de

»

HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA L Pe
PULSO S X |[NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 4 & RPM
FRECUENCIA CARDIACA (0% LPM
PESO AT |KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X

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

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

medicamentos post operatorios,

instrucciones post operatorias y cuello

isabelino (Excepto gatos que no lo

necesitan).

OBSERVACION MEDICA:

S 06 F‘ g
Medlcogéteri ario ﬁ..o:,nﬁ,‘;p

o) 0
TP de Comvezcol o s e




FUHDACIOHIPROTECTORA
DELOS e Gobernacion de

' RISARALDA

Seelaitininatistis mwrm

_ ocluldme 03 de 2.021 HIST(SRIACLINICA OO0 42.

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

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

ACUDIENTE:
cc._1oq0A€oL>

NOMBRE: © (2N (&0 Co \cz'\‘Q

DIRECCION:

- Q
TELEFONO::_ 300 F3SVN I U D

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: & FELINO:

MACHO: HEMBRA:

RAZA: Q EDAD: [N CRNIN
NOMBRE: COLOR: Beval

Q

Koo Ao OO0 C.
c.C. 1I00DOAOK 2
Teléfono: 'i{_‘}(jﬁ% U

los TONGues

68



FUNDACION(PROTECTORA

SIEE {adi,  Gobernacion de
B8 RISARALDA
o )’ Sentimiento de Todos

HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA RS |°C
PULSO S X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA \) RPM
FRECUENCIA CARDIACA - LPM
PESO S5 |KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X
PIELY ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO SI X
DIGESTIVO Sl X
RESPIRATORIO Sl X
URINARIO Sl X
CARDIOVASCULAR sI X
APTO PARA CIRUGIA S X |NO
OBSERVACIONES: Se entrega formula,
medicamentos post operatorios,
instrucciones post operatorias y cuello
isabelino (Excepto gatos que no lo
necesitan).
OBSERVACION MEDICA:

Médico Veterinario wﬂ‘"

TP de Comvezcol d‘o“"f “"t ond'f,::*

@O G et
005\03“,10"0«1#
ge W




q-'UHDACIOHIPROTECTORA
DE LOS ANIMALES y

Gobernaciéon de

RISARALDA

o o il nto de Todos

c\adme oS de 2.021 HISTORIA cu’NICA o0 43

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 complicacidén posterior.

ACUDIENTE:

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: FELINO: §
MACHO: HEMBRA:
rRAZA: DwOLLCAO O EDAD: (=~ AAQAOA

NOMBRE: _ { vy w Q COLOR: (‘)eq\m can ca:qzo !

<o Jovamillo €.
cc__ OO FPERS
Teléfono: 2004094\ 7Oy

O 2 ¥ 2-21

0769



{UHDAC!OHIPROTECTOM
DE LOS AHIMALES i

-

Gobernacion de

B RISARALDA

(o1 3 Do Sehrs o onim el

HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 3.5 |°C
PULSO S X NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 2% |RPM
FRECUENCIA CARDIACA ) &\ LPM
PESO 25 KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X

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

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

instrucciones post operatorias y cuello

isabelino (Excepto gatos que no lo

necesitan).

OBSERVACION MEDICA:




FUHDACIOHI?ROTECTORA

Lud e 5&2&? Gobernacion de
B RISARALDA
RIS TR = o/ SmtinlenbdeT
OLADN S de 2.021 HISTORIA cLinica © O \fz
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 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: i

% ' 25, i
NOMBRE:@QD LS cl MQ Je> CC. 19 SLs \
DIRECCION: av

TELEFONO: :_ DA SO T )

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: FELINO:

AL
MACHO: o HEMBRA:
RAZA: %C(&D EDAD: @A‘&
NOMBRE: @ COLOR: 5 O

Il'ﬁJ‘

fa ALl
CC_3 !1? pgﬁﬁ
Teléfono: 2) 8,1€ 1]

‘D
3

70



kFUHDhCiOHIPROTECTORA
DE LOS ANIMALES 4

v &0, Gobernacion de
BN RISARALDA
o3 b e s -G JCITUINGIRO GC 1090S

HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA 286 {°C
PULSO Sl X [NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 20 RPM
FRECUENCIA CARDIACA 65 LPM
PESO 2.5 |KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS S X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X
PIEL Y ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO Sl X
DIGESTIVO SI X
RESPIRATORIO SI X
URINARIO 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 s

TP de Comvezcol g::ﬁy o

e
6\1""’3?\-;:“334"



FUHDACIONfPROTECTORA
DE LOS AMMALES

Gobernacion de
. ) Sentimiento do Todos
Ocadye o> de 2.021 HISTORIA CLinicA ©OON 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 Fundacion y al Personal interviniente de cualquier
responsabilidad médica, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del
fallecimiento de la mascota o complicacién posterior.

ACUDIENTE:

NOMBRE: \D(*J\UEQQ O\ 0\600"&\‘2)(\\(

DIRECCION: _\xexg.aa%a_g%mg_
TELEFONO::__ %22 32 XO6 S5 \

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

EE§; QG - Q EQ Y O)N
I;':?)ZMABRE o gg)gu} a (E:gfgnz _%mg_@_\@j\’\)

Ha") . ‘/’ I/{C-!Lt-, ‘}@\10/
CC_|{Oo>C248 2 FY
Teléfono: 222> Q33

(/zrec,ov (e (‘c-pf-'ll’o,

0771

ce. \o®6238L273 \f



FUNDACIONIPROTECTORA
DELOS AMMALES

v g Gobernacion de
RISARALDA
[ ep———" ' '

HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA Wik I°E
PULSO Sl X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 25 RPM
FRECUENCIA CARDIACA \\9 LPM
PESO 4.| KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS S| X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X
PIEL Y ANEXOS SI X
NEUROLOGICO Sl X
DIGESTIVO S X
RESPIRATORIO Sl X
URINARIO S| X
CARDIOVASCULAR Sl X
APTO PARA CIRUGIA Sl X |NO
OBSERVACIONES: Se entrega formula,| .
medicamentos post operatorios,
instrucciones post operatorias y cuello
isabelino (Excepto gatos que no lo
necesitan).
OBSERVACION MEDICA:

L 2

Médico//eterinario cxoﬂ-" “,,oh" wt:‘

TP de/Comvezcol %0 °’,a
\':,..ﬂs N o2
o \,;.-\-“‘

(")



FUHD&CiOHIPﬂOTECTORA
L &ie,  Gobernacion de

" RISARALDA

[ 5 Drare bevars e minl iy W*Tm U 7 7 2

f lQ&ghmg Q3 de 2.021 HisToRIA cLinica. OO < &

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

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

ACUDIENTE:

NOMBRE: DU VU |\ O\ ‘F\U&\\ @)

DIRECCION: _ C e\ D
TELEFONO::_ S0 S 10X 94 U5

c.C. .\OCDé 204 uks

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: reuno: X

MACHO: HEMBRA: X

RAZA: WO OV O EDAD:  _ 7} MAOAQ) |
NOMBRE: MY T S \-{ COLOR: 3% S= 1} %‘CMILC 0

Dovi€y #pz:10
CC _ilca€ 209 ugs
Teléfono: 310 %10 %y 43

Cenlvyo




Q’UHDM]OHIFROTECT ORA
DE LOS AHIMALES ¥

\tahﬁ Gobernacion de
B RISARALDA

———

HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA DD K
PULSO SI X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 24 RPM
FRECUENCIA CARDIACA {©O LPM
PESO b [KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS SI X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X
PIEL Y ANEXOS SI X
NEUROLOGICO Sl X
DIGESTIVO SI X
RESPIRATORIO Sl X
URINARIO SI X
CARDIOVASCULAR SI X
APTO PARA CIRUGIA Sl X |[NO
OBSERVACIONES: Se entrega formula,
medicamentos post operatorios,
instrucciones post operatorias y cuello
isabelino (Excepto gatos que no lo
necesitan).
OBSERVACION MEDICA:

-

. o
7/% oz“‘:r o

0
T = e -
Medlcocyéen nario Qﬂ°«§°5°\f°°“§°° v

o\
TP de Comvezcol G,,s\_"\‘;:.\:;“'@ﬂ‘*
i




FUNDACIONIPROTECTORA
o DELOS ANIMALES

Gobernacion de

B RISARALDA
OOV 3 n"-.mm.;::nz.021 HISTORIA CLINICA Yolo) k[-‘? 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 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: | ) Z: lg
NOMBRE: \!\ O : \DD qw 5.5

DIRECCION: oY
TELEFONO: :_ &\ D 2 ] 5"006
ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO: FELINO:

MACHO: HEMBRA:
RAZA: MQQ“,\D EDAD: 02R 4 o
NOMBRE: ) \ B COLOR: Cd&b .

L:LA /ﬁ:{: ﬂros anC
Loy798%>D 000

G
Teléfono: _ 213 921 S/006

é/ 5//:/2 cro




FUNDACIONIPROTECTORA

8 B RISARAL DA
[Py ———— A = m-m
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 3RS [°C
PULSO SI X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA £q RPM
FRECUENCIA CARDIACA \O> |[LPM
PESO 1O [KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS 5 «h i
MUSCULO ESQUELETICO Sf -+ X
PIEL Y ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO s X
DIGESTIVO < bl
RESPIRATORIO Sl X
URINARIO Sl X
CARDIOVASCULAR SI X
APTO PARA CIRUGIA S X |NO

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

OBSERVACION MEDICA:

/
'
fé%

Meédico Veteriﬁario
TP de Comvezcol




DE LOS ANIMALES

P —

Q’UHDAGOHIPROTECTORA

.2 774
Car u rame St m minal ke
DC)NbR_D 2 de 2.021 HISTORIA CLINICA Ood- 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  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 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:
. 10 04793
piReccioOn: _ V24 D 5\ yc, O

TELEFONO: :

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: __ FELINO: ﬁ

MACHO HEMBRA:
CP%:‘\:‘QQMD EDAD: .
NOMBRE COLOR: \ %9 .04

S (ano
c.C. /ma 2§33
e Teléfono: 2) R 2/<VopG

¢/ j//t/?f/b




{UHDACIONIPROTECTORQ
DE LOS ANIMALES

-

Gobernacion de

5=
N RISARALDA

5 o S 2 e e

HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL|ANORMAL
TEMPERATURA 3%S |°C
PULSO Sl X INO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 29 RPM
FRECUENCIA CARDIACA (05 |LPM
PESO (A [KG
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 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:

s
.oe. [ G-
C‘oﬁ, gﬂ-’oo‘.w”
Médico/Veterinario "‘“oﬂogffﬁo‘f:;ao"'“
TP de Comvezcol o S5 oy oo



[FUNDACION PROTECTORA
— &2&@ Gobernacion de

. RISARALDA

) T gj* Sentimiento de Todos
_@.&)’LL de 2.021 HisToria cLinica__ OO\

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

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

ACUDIENTE:
cc 252002
NOMBRE: Auq Ndexave %ng Ogp 00 \P
DIRECCION: & 2920
TELEFONO::__ 2\ X YN 60 Q \
ANIMAL DE COMPANIA
CANINO: § FELINO:
MACHO: HEMBRA:
rRazA: W ES 20 EDAD: 15 Vo)l
NOMBRE: ‘ COLOR: Ca ({Q

CC_25.20302y

Teléfono: =/{3FFY 60 i

ls Jangues ¢ 5= 3 3 20

1775



FUHDﬁCIOHlPROTECTOﬂQ
RS, i u.?-&u'. Gobernacion de

!
'2 RISARALDA
3 Jnen b m s iien - Sentimiento de To 0s

HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA e il g
PULSO SI X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA \'D RPM
FRECUENCIA CARDIACA b\ LPM
PESO 0.4 KG
ORGANOQO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO SI X
PIELY ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO Sl X
DIGESTIVO SI X
RESPIRATORIO Sl X
URINARIO Sl X
CARDIOVASCULAR Sl X
APTO PARA CIRUGIA SI X |[NO
OBSERVACIONES: Se entrega formula,
medicamentos post operatorios,
instrucciones post operatorias y cuello
isabelino (Excepto gatos que no lo
necesitan).
OBSERVACION MEDICA:

z% .
Medn?(le erlnarl%oﬁ"’wdo\m °"°$;”

TP de Comvezcol c.\;" m\“‘ 002%®
w



FUNDACIONIPROTECTORA
DE LOS ANMALES

Gobernacion de

' RISARALDA

- - Lon3 oy e 0 e e {
o< Wwil 03 de 2.021 HISTORIA cLiNica_ YOS 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 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:

e
NOMBRE: .\
DIRECCION: ©-20

TELEFONO: . D\ ™D 83\ =] OQ\&

ANIMAL DE COMPARNIA

canino: K FELINO:

MACHO: HEMBRA: _ X

RAZA: 2.G EDAD: _\D Model
NOMBRE: \ WO\ COLOR: ‘S\ats C )

/qz /o/»b-co Card 053?/:;&
CC. 25.2&83 724y
Teléfono: 3/3 SAY o5 74

CS:ZBZO




Q’UHDAGOHIPROTEUORA
DELOSAMMALES  ”

v Bbo,  Gobernacion de
BS RISARALDA
Cae ek . Sentimiento de Tot
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA agl I'C
PULSO Sl X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA \] RPM
FRECUENCIA CARDIACA Y LPM
PESO (1D |KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO SI X
PIELY ANEXOS SI X
NEUROLOGICO S X
DIGESTIVO SI X
RESPIRATORIO Sl X
URINARIO SI X
CARDIOVASCULAR Sl X
APTO PARA CIRUGIA Sl X [NO
OBSERVACIONES: Se entrega formula,
medicamentos post  operatorios,
instrucciones post operatorias y cuello
isabelino (Excepto gatos que no lo
necesitan).
OBSERVACION MEDICA:
" =
G-
Mc:’_?if:o Veterinario @‘ﬁﬁ?ﬁgﬁm
TP de Comvezcol %_S"g’:t’““‘%';"ﬂﬂ”ﬁ



FUNDACIONIPROTECTORA

— e !ﬁt Gobernacion de
B RISARALDA
. 0’ sentimientodeTodos U777
ochheye 3 de 2.021 HISTORIA CLiNICA. ©YOD |
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:

cc. 109D 046 1SS
NOMBRE:
DIRECCION 4 bt\el !

ANIMAL DE COMPANIA

canino: X FELINO:

MACHO: HEMBRA:

raza: Bk AG EDAD:

NOMBRE: <3 2. Q) COLOR: jim_%%\iﬂ

Delfeuot 6iajale) Ja mb
cc. 40909 6755
Teléfono: 300 163 0“-3,54

quio [rj‘_’nr fJ)ou'e, Qﬁ (. ?q




¢UHDRCIOHIWOEUMQ
DE LOS AMMALES

.

Gobernacion de

{m m Diwre bt niml e

HISTORIA CLINICA

SISTEMA 'NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 3% 6 |°C
PULSO Sl X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 20D RPM
FRECUENCIA CARDIACA AN LPM
PESO el 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:

7

MQ‘M J. Custro
Médico Veterinario
TP de Comvezcol

363s

PROTEGTORA DE A
IIPOSQLIEBIMD’.'A"SMLEs

Dra. Kelly Johanna Castro P.
M.V.Z-UT-TP. 36375




qFUHDACiOHIPROTECTORA
 DELOSAMMALES  *

-

%, Gobernacion de
| RISARALDA

to de Todos

(ar m Dmmt Saars w0 e el .
DC—-\\B\@M > de 2.021 HISTORIA CLINICA OOE Pl
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' 2%?639&587
l’DE BQ\-{ cC £
gﬁa’;ﬂcaggwe Ve @0 5 S %})Dg?#\é D?V[ Cap %ﬁ-bﬂidf Y

SQ Vv
TELEFONO: :_ D2 XOYLXS X6 '
ANIMAL DE COMPARIA
CANINO: feLno: %

MACHO: HEMBRA:
RAZA: @QS}Q{C a0 EDAD:

NOMBRE: F25\ %6TQ. COLOR: ° i CO’WQ’%ZO
_@%M«a ﬁ/fanco /4

Quib3 3y
Telefono. 23927861954 %6

San EuJe meo

778



FUNDACIONIPROTECTORA
DE LOS ANIMALES o

-

Lot & it bt mn mimgd el
HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA dYS |°C
PULSO SI X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 25 |RPM
FRECUENCIA CARDIACA 19 LPM
PESO NS
ORGANO DE LOS SENTIDOS gl =
MUSCULO ESQUELETICO gl X
PIELY ANEXOS SI X
NEUROLOGICO L .
DIGESTIVO S 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:

Yelld ). CagdeO

Mé('iico Veterinario
TP de Comvezcol

36RNS

“ROTEGTERA 13
DOSQUEBRA‘DNA'Q .

Dra. Kelly [ohanna Castro P,
MV.Z-UT-Tp 36375




FUNDACIONIPROTECTORA

RENEE Gobernacion de
_- B RISARALDA
i T entimiento de Todos 3779
~ ( QQ&M o> de 2.021 HISTORIA CLINIC S5

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 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:
A ce._loqoo3e3Fa\y
NOMBRE: _\ ©F d\l‘ A o0 \-QQH&DZ.QI
DIRECCION: _\_Q_C&E.CA.Q_Bq
TELEFONO::_ 3\ 659 A SIS
ANIMAL DE COMPANIA
-~ CANINO: reuno: K
MACHO: HEMBRA:
raza:  _Bmgeoavn g €. epan: 1L oy ol
NOMBRE: WA OO T r.l Q COLOR: ”

ledy Yohna Uendora o

cC.__ 1090036394
Teléfono: “213 A3H4TYS




