FUHD&ClOMPﬂOTECTOﬂQ
Ll iy 1&5@ Gobernacion de

B8 RISARALDA

i

[ a————— b

o

HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 3%5-9 |°C
PULSO Sl X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 29 |RPM
FRECUENCIA CARDIACA W4 LPM
PESO A KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS SI X
MUSCULO ESQUELETICO , SI X

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

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

instrucciones post operatorias y cuello

isabelino (Excepto gatos que no lo

necesitan).

OBSERVACION MEDICA:

L

Médico Veterinario @
TP de Comvezcol o :’.
9%
o°"f:‘°‘1' "



FUNDACIONIPROTECTORA
<o DELOS AHMALES

Gobernacion de

| RISARALDA 5

© Sentimiento de Todos

HISTORIA CLINICA —

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

FDTC’ L \202-( (SRS ———

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:

NOMBRE: i\{\qi{ Poni “Q

DIRECCION: ~ o 2 #—3——%
TELEFONO: :_ HIGCF [T .

ANIMAL DE COMPANIA

cc \\E3K—

CANINO: FELINO: X

MACHO: HEMBRA: X

RAZA: Meshio EDAD: G mO¥S

NOMBRE: _ N/ Q) COLOR: Blonco /RO

AP
c.C. (G223 T~

Teléfono: 5’97@4/“ i
Direccién (ﬂj 2 I - 40

Huella dactilar



FUNDACIONIPROTECTORA

el L ﬁuﬁ{ Gobernacion de
L
[ T——— h
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 280 |°c
PULSO S X NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 28 |RPM
FRECUENCIA CARDIACA [(Z |LPm
PESO 32 |KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X
PIEL Y ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO Sl X
DIGESTIVO Sl 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 8“ _
isabelino (Excepto gatos que no lo
necesitan).
OBSERVACION MEDICA:

\
F e
. ©
_L‘ / e,"::\*p.@"': o
L% 0@_ £ Ju‘

F5s < oy N (S S
Médico Veterinario O Oy 0%
TP de Comvezcol < g




FUNDACIONIPROTECTORA
DE LOS AMIMALES

Gobernacion de

| RISARAL DA

; Sentimiento de Todos 0847

(zo2

LR L E T TEY

HisToriA cLinica RGN

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

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

ACUDIENTE:
_ " ce | |43BfaRne
NOMBRE: P&F\O\ﬁ f):jm& Q
DIRECCION: (a7 #2—40
TELEFONO: :___ DI DA \ %)
ANIMAL DE COMPARIA
CANINO: FELINO: X
MACHO: HEMBRA: .1

RAZA: et o EDAD: ~NOSES
NOMBRE: . COLOR: %‘ anca

(e
(ool e 03
Teléfono: __ H\S FOY XL
Direccion vy 2 H 4O

Huella dactilar



FUNDACIONIPROTECTORA

——— ;ﬂé’-ﬁ% Gobernacion de
B8 RISARALDA
{ovm o e m i o MVy SRR IT ey

HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA 005 |C
PULSO Sl X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 20 RPM
FRECUENCIA CARDIACA 93 |[LPM
PESO 23 |KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X
PIEL Y ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO Sl X
DIGESTIVO SI 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 (Sf :
isabelino (Excepto gatos que no lo
necesitan).
OBSERVACION MEDICA:

( v_e"f; PO
e &““ oS5
Médico Veterinario SO e

TP de Comvezcol SO e



FUNDACIONIPROTECTORA

DE LOS ANIMALES .z
A, Gobernacion de
RISARALDA
Die L2020 e ntimiento de Todos
HISTORIA CLiNICA TN
FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

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

ACUDIENTE: _ .
ce. (604545

NOMBRE: qudﬂb Tlorez

DIRECCION: Lo 2 4 5 -45

TELEFONO: : 220 FO 004

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: FELINO: X

MACHO: HEMBRA: X

RAZA: [ EDAD: A oD -

NOMBRE: COLOR: Blan.o [ egyQ

L loncels Fos=

CC /S -EoYouS
Teléfono: 220 D QOSD&
Direccion Coa 2% D4

Huella dactilar



FUNDACIONIPROTECTORA

Rcans fi-?-i-i‘< Gobernacion de
| B RISARALDA
' [ rTe————— 7o/ :3 ~

i HISTORIA CLINICA

:

|| ] SISTEMA NORMAL| ANORMAL

| TEMPERATURA 3849 |c
PULSO SI X INO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 36 RPM
FRECUENCIA CARDIACA \I’L LPM
PESO 3.5 |KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS S X
MUSCULO ESQUELETICO 8, X
PIEL Y ANEXOS SI X

r NEUROLOGICO Sl X
DIGESTIVO SheasiX

| , RESPIRATORIO S| X

URINARIO SI X
CARDIOVASCULAR SI X
APTO PARA CIRUGIA SI X |NO
OBSERVACIONES: Se entrega formula,
medicamentos post operatorios, 8
instrucciones post operatorias y cuello
isabelino (Excepto gatos que no lo
necesitan).
OBSERVACION MEDICA:

f / ! Q.":?
\ ¥
- R I T!- ‘.’

Ui : - L St Y
Médico Veterinario o?_o:c,qu“ 5,
CU ¥ w0~ oF
TP de Comvezcol BN N
& 9 s e
) 3 4
ot ot



¢UNDAGOHIPHOTECTOHA
~ DELOS AMIMALES

Gobernacion de

RISARALDA

0 de Todos 0849

D Llzowu

02 g S cin e

HisTORIA cLinica_GGNN

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

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

ACUDIENTE:

Ci 1€ E:OA{SA{K
NOMBRE: chJOvd\Q Yloe2 .
DIRECCION: o 2432 -44
TELEFONO: : 22030 0506

ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO: FELINO: I

MACHO: HEMBRA: X

RAZA: lq eshezo EDAD: A MEses -
NOMBRE: ‘”0 COLOR: Blano ©¥X§ .

A %wd@ . T

CC /5 EouwSug
Teléfono: 227D 05 06
Direccién “Ovwa 7 43— 4a -

Huella dactilar



FUNDACIONIPROTECTORA
DE LOS MES

S,  Gobernacion de
'( RISARALDA
nalemidminsndokies. =090 0200w/ SUIRATIETIG
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA 9.7 |[°C
PULSO S X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 470  |RPM
FRECUENCIA CARDIACA (1L Jpm
PESO 2,6 |KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS T
MUSCULO ESQUELETICO Sl X
PIEL Y ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO S = X
DIGESTIVO Shonssi: 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 5\.
isabelino (Excepto gatos que no lo
necesitan).

OBSERVACION MEDICA:

‘:fz-
“\' Ca
Ny 0 0
v@ﬁ‘:a .\GA T
QQ, o gl

s ge - L | N

Médico Veterinario @t‘\;& $© 0
C e L

TP de Comvezcol OO




FUNDACIONIPROTECTORA

DELOS AWLES ¢, Gobernacion de
Y ) RISARiLTBQ 0859

HISTORIA CLINICA *

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

Autorizo a la FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, a su
cuerpo  médico veterinario, a realizar el procedimiento quirirgico de
OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQUIECTOMIA. He sido informado (a) de los riesgos pre y
post operatorios, asi como de la anestesia y asumo todos los riesgos que esto conlleva.
Manifiesto expresamente que exonero a la Gobernacion de Risaralda, a la Secretaria
Departamental de Salud, a la 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, 608 548
Vel >

nomere:__Edrde Tove> )

DIRECCION: _ (/0 2 H# -4

TELEFONO: : 270 3 (0 OSob

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: FELINO: o

MACHO: HEMBRA:

RAZA: ash o EDAD: 4 Y2amxOs .
NOMBRE: o COLOR:

L= el St
cc_(Becou cu8
Teléfono: 720310 0S06

Direccion (2 ¥3-49

Huella dactilar



FUNDACIONIPROTECTORA

Ee \ﬂa@g Gobernacion de
¥ RISARALDA
{r03 b et v e 4 Senumiento ae 10dos
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 284 |c
PULSO Si X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 2.6 |RPM
FRECUENCIA CARDIACA \ OO~ | LPM
PESO 23 [KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X
PIEL Y ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO SI X
DIGESTIVO SI X
RESPIRATORIO TR
URINARIO SI X
CARDIOVASCULAR Sl X
APTO PARA CIRUGIA Si X |NO
OBSERVACIONES: Se entrega formula,
medicamentos post operatorios,
instrucciones post operatorias y cuello b\ ,
isabelino (Excepto gatos que no lo
necesitan).
OBSERVACION MEDICA:
é‘ﬂJ <
o
Médico Veterinario 0‘*’:'?"&"”{
TP de Comvezcol e ‘::%:c ;;"
<.l?p Vo :"“.;;"Q;:L‘v’




FUNDACIONIPROTECTORA
DE LOS AHIMALES ¥

Gobernacion de

B RISARALDA

D\Q -L (2—02{ (o Dine Sahare on minal ety

HISTORIA CLINICA “

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

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

ACUDIENTE: -y
cc. NBeo4 5a%

NOMBRE: €dJCH$O ;{Qt‘ez

DIRECCION: L d F3 45

TELEFONO: : 220 A0 A0 -

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: FELINO: K
MACHO: HEMBRA: X

RAZA: Hesho EDAD: Aavro -
NOMBRE: 8| COLOR: Calico .

%; luaecls _Pho

cc. & -BouwSulQ
Teléfono: ?)7, DARAO'0S O, _
Direccién 23 - 4>

Huella dactilar

£



FUNDACIONIPROTECTORA

il Sﬂﬂ“( Gobernacion de
j| RISARALDA
3 Do ek i . ‘oo  SEENETROTNI N TN

HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA A4S |°C
PULSO Si X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 22 . |RPM
FRECUENCIA CARDIACA (20 -|LPM
PESO 2, & KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO S X
PIEL Y ANEXOS S X
NEUROLOGICO S X
DIGESTIVO Sl X
RESPIRATORIO Sl X
URINARIO Sl X
CARDIOVASCULAR Sl X
APTO PARA CIRUGIA SI X |[NO
OBSERVACIONES: Se entrega férmula,
medicamentos post operatorios,
instrucciones post operatorias y cuello 8\
isabelino (Excepto gatos que no lo
necesitan).
OBSERVACION MEDICA:

/
/({ L o &%— ol
. ot e v
Médico Vete*_inario (ﬂcg';eﬁi;, ol
TP de Comvezcol c.;p“?’c" f\.v\f;w;fr@



FUNDACIONIPROTECTORA
o DELOS AMIMALES

Gobernacion de

J RISARALDA
| SentimientsdeTodos 1S5 2

HISTORIA CLINICA ﬁ

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Cor m Druret e 2 wml ke,

Nit. 816.005.312-6

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

N 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: = chiab90 Tlorer
DIRECCION: CXe 25 & = 4>,
TELEFONO: : 2900 MO OS5

cc. IBRGOATAL

~ ANIMAL DE COMPARIA

CANINO: FELINO: X
MACHO: HEMBRA: X

RAZA: Hesto - EDAD: A aA0
NOMBRE: __ Packq, COLOR: Blanio 6 s -

4 ot eiccls Selos=a

Cc 18 Los 02,
Teléfono: DloF {8504 .
Direccion e 2 # 3—

Huella dactilar



kFUHDACIONfPROTECTORQ

DE LOS AMIMALES

— ;52&5{ Gobernacion de
B8 RISARALDA
(R T—— 43 Sentimiento de lodos

HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA & o 8lc
PULSO S X INO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 56 |RPM
FRECUENCIA CARDIACA A2 Ipm
PESO KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X
PIEL Y ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO S 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 8!
isabelino (Excepto gatos que no lo
necesitan).
OBSERVACION MEDICA:

Vil
\f“’%
& o
Médico Veterinario _.<Co%at o
TP de Comvezcol ¢ .o ois™
L




q’UHOQCEOHiPROTEUDRQ
L Iksi,  Gobernacion de

| RISARALDA

(o B S i R ¢ Sentimiento de Todos

HisToRIA cLinica RSN

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Dic Loas

Nit. 816.005.312-6

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

ACUDIENTE:

cc.
vomere:__Eduonde Q\T(Orﬁz :

DIRECCION: CR QD # 334
TELEFONO: : 220231005 Ob -

|f004 543 -

ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO: FELINO: X
MACHO: < HEMBRA: __ o aAnDh
RAZA: EDAD:

NOMBRE: __CoCifo COLOR: Blareco .

= PHuady e
cC. (B- oy Sul]
Teléfono: 320 3400S 0w -

Direccién (o2 4 D4 -

Huella dactilar

o
i Y 3



FUNDACIONIPROTECTORA

e \'&7&5‘( Gobernacion de
B8 RISARALDA
[ SarT———— “‘9\,__,, Sentimiento Eﬁ?
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 285 Ic
PULSO Sl X 'NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 26 . |RPM
FRECUENCIA CARDIACA |17 [LPm
PESO 2,6 . [KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS S| X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X
PIELY ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO S X
DIGESTIVO Sl X
RESPIRATORIO SI X
URINARIO SI X
CARDIOVASCULAR Sl X
APTO PARA CIRUGIA S X |NO
OBSERVACIONES: Se entrega formula,
medicamentos post operatorios, .
instrucciones post operatorias y cuello 8\ 1
isabelino (Excepto gatos que no lo
necesitan).
OBSERVACION MEDICA:

|

2
»U’. “\o"”
Meédico Veterina rié A
TP de Comvezcol oS




FUNDACIONIPROTECTORA
L i s, Gobernacion de

B RISARALDA

Dic 1 (2-0 of [e——

HISTORIA CLINICA “

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

Autorizo a la FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, a su
cuerpo  médico veterinario, a realizar el procedimiento 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:
cc. A R4 SAE
NOMBRE: &%agjg jﬂorfl -
DIRECCION: ol H R — 40
TELEFONO: : SV 310 gs0k
ANIMAL DE COMPARNIA
CANINO: FELINO: %
MACHO: X HEMBRA:
RAZA: o EDAD: A1 meses -
NOMBRE: O - COLOR: 2+ lanco /N{fﬂm-
’/g/:: %u((}lp/ SJC’(C)Q”
CC (.o SusB.
Teléfono: 2209940 o506
Direccién o2 83— -

Huella dactilar



HFUND&C%OHIPROTECTORQ

LR SW< Gobernacion de
B8 RISARALDA
& Fan Skt o e ' c,«: M_ - -- 3 ;)dv
HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 29, °c
PULSO S X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 26 . |[RPM
FRECUENCIA CARDIACA VL [LPM
PESO 271 |KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS She X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X
PIEL Y ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO Sl X
DIGESTIVO Sl X
RESPIRATORIO St X
URINARIO sl X
CARDIOVASCULAR Sl X
APTO PARA CIRUGIA sl X |NO

OBSERVACIONES: Se entrega fc')rmula,r

medicamentos post operatorios,
instrucciones post operatorias y cuello
isabelino (Excepto gatos que no lo
necesitan).

OBSERVACION MEDICA:

Meédico Veterinario

TP de Comvezcol




FUNDACIONIPROTECTORA

—— N 5250, Gobernacion de
| B RISARALDA
T ) s 0555

HISTORIA CLINICA *

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

Autorizo a la FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, a su
cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento 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 Gobernaciéon de Risaralda, a la Secretaria
Departamental de Salud, a la Fundacién y al Personal interviniente de cualquier
responsabilidad médica, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del
fallecimiento de la mascota o complicacién posterior.

ACUDIENTE: onaksat
cic.

NOMBRE: Eduardo Forel

DIRECCION: (2?2 #5941

TELEFONO: : 22 0 O 0505

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: FELINO: X

MACHO: HEMBRA:

RAZA: C!-e_&ﬁ EDAD: Ameses -

NOMBRE: _INEY ' b COLOR: Neﬂ yo-

LY Gy Flocs
cc._lB.£o\SUB

Teléfono: 2203 0 SS060
Direccién (u?2 %34

Huella dactilar



l ¢UHDA&I?DII IPROTECTORA
A et G, Gobernacion de

' RISARALDA

s A eaen @ ol teinen. $
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HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA 28,1 |c
PULSO Sl X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA A4Q _|RPM
FRECUENCIA CARDIACA RREITY
PESO 2,2 |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 Sl X
APTO PARA CIRUGIA Sl X |NO

\ ’ OBSERVACIONES: Se entrega formula,
medicamentos post operatorios,

1 instrucciones post operatorias y cuello &\

isabelino (Excepto gatos que no lo
necesitan).
OBSERVACION MEDICA:

|| "

s o ge s = - G C
Médico Vettifmarlo o‘,_,ka?; RSP




FUNDACIONIPROTECTORA

. DE LOS AMIMALES ,;1-'%&@‘ ., Gobernacion de
 RISARALDA
Dic ‘( 262 [P —— ‘ W

HISTORIA CLINICA #

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

Autorizo a la FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, a su
cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento 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: Em A R QD‘\- S4g

NOMBRE:  —duard? f£lo¢-
DIRECCION: CN24 3 -5

TELEFONO: : - 20 MOOTO6

ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO FELINO: 75

NOMBRE.—f*V'e_—rT! N . COLOR: —106@(4! [Blanco -

,/ﬁii'éﬁ%aumib\fw%az

cC. (E-fou SU8 .
Teléfono: S2ol0 oy o0
Direccidn Crx 248 3 <40

Huella dactilar

0856



krunonclomrnomm
__ DELOSAMMALES

e,  Gobernacion de

»

o
' RISARALDA
{2 B ke 2 min e, o/ NI I N e T

HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 73R |°C
PULSO Sl X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 38 - |rRPM
FRECUENCIA CARDIACA "L -|LPM
PESO = b - |6
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO SI X
PIELY ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO Sl X
DIGESTIVO Sl X
RESPIRATORIO SI X
URINARIO Sl X
CARDIOVASCULAR 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:

T

/

Médico Vetellinar}o
TP de Comvezcol




FUHDRClOHlPROTECTORA
IR, L e ‘:a-'uf Gobernacion de

RISARALDA

M (200

Lon i Jaet Skt 0 oot i

HISTORIA CLINICA - ! ! .

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

Autorizo a la FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, a su
cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirirgico de
OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQUIECTOMIA. He sido informado (a) de los riesgos pre y
post operatorios, asi como de la anestesia y asumo todos los riesgos que esto conlleva.
Manifiesto expresamente que exonero a la Gobernaciéon de Risaralda, a la Secretaria
Departamental de Salud, a la 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.C. /67’6 cd5ug
nomere:_ Eduanto Flore
DIRECCION: (oL #3494

TELEFONO: : 200 Q< 06 -

ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO: FELINO: X

MACHO: HEMBRA: al

RAZA: 83_ 129 EDAD: :[GFDBN\F.SG—,S -
nomBre: Man Dosq COLOR: i .

4» ey Blace
cC ECu SuR

Teléfono: 220440 OS—
Direccion___ (pn 2 A 3—4n |

Huella dactilar

0857



Q’UHDACIOHIPROTECTOM

LENRE ‘% Gobernacion de
' RISARALDA
Car m et Seiers m el el o - -
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA 289 |c
PULSO SI X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 26 |RPM
FRECUENCIA CARDIACA 96 . |LPM
PESO 34 KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X
PIELY ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO Sl X
DIGESTIVO S X
RESPIRATORIO Sl X
URINARIO Sl X
CARDIOVASCULAR Sl X
APTO PARA CIRUGIA Sl X |NO
OBSERVACIONES: Se entrega formula,
medicamentos post operatorios, e )
instrucciones post operatorias y cuello
isabelino (Excepto gatos que no lo
necesitan).
OBSERVACION MEDICA:
Médico{‘Veterinario
TP de Comvezcol
€S
- g



DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaria Juridica

GESTION JURIDICA
CONTRATACION

ENCUESTA DE REPURACION (1S8R ST
ENTIDAD SIN ANIMO DE LUCRO

Version: 0 Vigencia: 09-2017

Encuesta de Reputacioén
Entidad sin animo de lucro FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS
ANIMALES LA CELIA

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

-

4 :
] i No
1. INFORMACION GENERAL - 1 o  apica
|¢Haescuchado hablar de laentidad ? . 4«
-~ Si su respuesta anterior es positiva, conoce las actividades querealiza? | X
Ha sldo sido participe o beneficiario de las actividades que desarrolio la entidad? _ )( | I R
Conoce sila enﬁdadha sido bien administrgda? __,__)_( i X |
No
2. ADMINISTRACION 11 Z B U4 aphg -
: a
' Que tan familiar es el nombre de la entidad privada? ) S 7[ [ T [ Is] &
Como califica le la percepcnén de Ios pmgmmas_qqe_@igsgtrgl[a ? R (o e DO Aﬁ_ |
Las achvudades ylo proyectos que han desarrollado han culminado con éxite? | | | | 9 X
'Que tan competentes percibe los empleados de la entidad sin animo de lucro? 5 R
' Que tan competentes percibe los administradores de la entidad sin animo de lucro? il isl X |
Como califica Ia utilidad de los materiales entregados para el programa desarrollade? = g
| ngo califica la calidad de las bebidas y alime allmentos ofrecidos durante las actividades? . gl X |
5. PROGRAMACION 12 3 45 0
\_ |Fuerondeutiidad las temaicas y actividades desarrolladas? | | X
Que lan periinenies fueron ias dreas iemdlicas establecidas? = £ X
 Hubo cumplimiento de la programacion establecida? S S (N S I .
6. CALIDAD 12 3 45 20
' Son de alta calidad los programadas de la §ngad sinanimodeluco [ x|
' Son innovadores los | programas y los metogo_s__de_ia entidad sin &nimodeluco | = Ix X
' Son creibles las afirmaciones y declaraciones de la entidad sin animo de lucro nE N > _
7. VALORACION GENERAL 12 3 45 a;‘:;a
Grado de satisfaccién general con los programadas desarrollados por la entidad sin dnimodelucro | | | [y |
| Cémo es el trato del personal hacia los usuarios oclientes? - - .
| El personal da una imagen de honestidad yconﬁanza S DR (I
SE LE REALIZ COBRO POR LOS SERVICIOS QUE RECIBIO Si: NO: _X
b:]efono > 209 {005_04




DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaria Juridica
-
GESTION JURIDICA
CONTRATACION
ENCUESTA DE REPUTACION 0859
ENTIDAD SIN ANIMO DE LUCRO
Versién: 0 Vigencia: 09-2017
Encuesta de Reputacion
Entidad sin animo de lucro FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS
ANIMALES LA CELIA
Como uno de los criterios para establecer la idoneidad de la entidad sin animo de lucro se ha definido la realizacién de
una encuesta que establece la reputacién de la misma. (1 ES NUNCA, O MALO, 2 ES REGULAR, 3 BUENO, 4 ES
MUY BUENO Y 5 ES EXCELENTE) - EL NUMERAL PRIMERO, SE RESPONDE SI O NO.
o :
S N No
| 1. INFORMACION GENERAL S O aplia
(¢Haescuchado hablar de laentidad ? S . SN S SRR SN
N Si su respuesta anterior es positiva, conoce las actividades querealiza? ¥
‘ Ha s'df_’ participe o t;g_r_\e_ﬁg_a@_dg_l_a_s actividades que desarrolio la entidad? S I | N
Conoce si la entidadha sido bien administrada? S S S . "
Ne
2. ADMINISTRACION M2 B 45 aplig_' i
' a
' Que tan familiar es el nombre de la entidad privada? I I
ﬁgt:Lno califica la percepcién de los programas quedesan‘ol[a 9_ ) - R ' | ¥
' Las actividades y/o proyectos que han desarrollado han c_gl_rg_l_nado con éxito? B ]l Ixl X
'Que tan competentes percibe los empleados de la entidad sin animo de lucro? X
the_lag competentes percibe los administradores de la entidad sin nimo de lucro? i1 1 1y X |
' Como califica la utilidad de los materiales entregados para el programa desarroliade? ¥
Eo@g califica la calidad de las bebidas y alimentos ofrecidos durante las actividades? 1 | X X |
No
5. PROGRAMACION - S 1 72777 :i 175 aplica
_Fﬂa[og de uhl_lf._i_ad las temat;g:as y a@vﬂaﬁsﬁdgg@lg@as’ - - ) . . A
~ Que tan MnengeLmajon ias areas lemalicas estabiecidas? D ¥ X
"Hubo cumplimiento de la programacion establecida? S NN SN SN S
No
6. CALIDAD - ) , ) 7 1 , 2 3 ‘7747757 aplica
Son de alta calidad los programadas “de la en enhdad sm émmo de lucro 1 X
789(17 innovadores los programas y los métodos de la enhdad sin &nimo de lucro B ¥i X
' Son creibles las afirmaciones y ¢ declaraclones dela entidad sin animo de lucro R x
7. VALORACION GENERAL 1 2 3 4 5 a}g;a
'Grado de satisfaccién general con los programadas desarrollados por la entidad sin animodelucro | | |y |

' Cémo es el trato del personal hacia los usuarios o clientes?
El personal da una imagen de honestidad y confianza

SELE REALIZO COBRO POR LOS SERVICIOS QUE RECIBIO Sk No:_ X

E o 'Pif‘qke &r\l\\a c.c. “4%846(:46% _
zléfono 6@% [)4» ‘,)‘ 5q




DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaria Juridica

GESTION JURIDICA
CONTRATACION

ENCUESTA DE REPUTATION 0889
ENTIDAD SIN ANIMO DE LUCRO

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

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

-

( § N N
o
1. INFORMACION GENERAL R R aplica
¢ Ha escuchado hablar de la entidad ? I (i« T S
"~ Sisurespuesta anterior s positiva, conoce las actividades querealiza? 7
Ha sido participe o beneficiario de las actividades que desarrolio |a entidad? I -4
Congggs@fepgqfagha sido bien admlnlsu'ada’? | N S| .
' Nog
2. ADMINISTRACION n2 345 aphc
a
'Que tan familiar es el nombre de la entidad privada? - - [—I— [T T 4
Como calrﬁca la percepcion de los programas quedesarrolla 2 R
Las actlwdades yio proyectos que han desarroliado han culminado con éxito? X
‘Que tan competentes percibe los empleados de la entidad sin 4nimo de lucro? Pl ] o
' Que tan competentes percibe los administradores de la entidad sin animo de lucro? B X
' Como califica la utilidad de los mgtenales entregados para el programa desarollado? | I T ]
' Como califica la calidad de las bebidas y alimentos ofrecidos durante las actividades? = | | X |
No
5. PROGRAMACION S 7777"7717‘727 7377}7757 aplica
Fueron de utiidad las teméticas y actividades desarrolladas? | | =T |
- Queftaj pertinentes fueron las dreas tematicas establecidas? R . O
Hubo cumplimiento de la programacién establec_g@aj S I N B N - A
No
& CALIDAD R o 12348 aica
Son de alta cahdad Ios programadas de la entidad sin &nimo de luco - .
Son mnovadores los programas y los métodos de la entidad sin &nimo de lucro D () . | X
 Son creibles las afirmaciones y declaraciones de la entidad sin 4nimo de It Iucro P -
7. VALORACION GENERAL 12 3 45 a:;a
 Grado de satisfaccién general con los programadas desarrollados por la entidad sin dnimodelucro | | | | [oe
| Cémo es el trato del personal hacia los usuarios o cﬁentes‘a’ S (I -~
El personal da una imagen de honestidad y confianza - o N §
SE LE REALIZ6 COBRO POR LOS SERVICIOS QUE RECIBIO.:  SI: NO: __><
s Midre) Ccanoo 5. ce
. cléfono oD .QY96 ?_(9‘5
2GS A /40




DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaria Juridica

GESTION JURIDICA
CONTRATACION

ENCUESTADE REPUTACION UJSS 1
ENTIDAD SIN ANIMO DE LUCRO

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

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

g
. S N No
_ 1. INFORMACION GENERAL S 0 aplka
¢Ha e_scuchiqo_hgaplir d_e la enpgavdi?i - e
- _‘Sts_urgspuesta anterior es positiva, ¢ conoeelas acbvnd@digup r@jtzi‘? - _} | . S
' Ha sido participe o beneficiario de la_s actmdades s que desarrollo laentidad? ¥
quggce si la entidadha sido bien admmlstrada'? - D e T e e
Ne
] 3!.
2. ADMINISTRACION M2 B 45 aplic
a
‘Que tan familiar es el nombre de la entidad privada? O N O = Y
 Como califica la aergepc@ndﬂqggM£mes quedesaf_f?ﬁa_ _f’___ B ~ ! (N N N S ol B
Las actividades y/o proyectos que han desarrollado han culminado con e’,‘!‘E" [ S A U S N
Que tan competentes percibe los empleados de la entidad sin danimo de lucro? P >
' Que tan competentes percibe los administradores de la entidad sin &nimo de lucro? 30l RO
V@prno califica la utilidad de los materiales entregados para el programa desarrollado? | 4* Y_ ]
'Como califica la calidad de las bebidas y alimentos ofrecidos durante las actividades? = = = = = X
No
) 5. PROGRAMACION - o 1 2 773771 7.'? aplica
‘ | Fueron dg uuhdad Ias tematm_:gs_y_ag\ﬂqage_s desan’qlqug'{ - I T D
~— _Ql_lﬂa_"_' pgrtmenies rueronjgiéiaﬂqméhug§lgb}gqqas? R L . (N S T .
_Hubo cumplimiento de la programacién establecida? | | | >
No
6. CALIDA_D - - 1_7 2.“ 3 4...5_.3.9*“73
Son de alta calidad los programadas dela enndad sin ammo de LI.LGFQ p_ I T -
Son innovadores los programas y los métodos de la entidad sin &nimo de lucro ) | L 111 X
Son creibles las afirmaciones y declaraciones de la entidad sin 4nimo de lucro _ | | | >1
7. VALORACION GENERAL 12 3 45 a;;a
 Grado de satisfaccion general con los programadas desarrollados por la entidad sin animodeluero | | | | Y
,E‘,’L“Le?'j'ﬁ?i°ﬁ'£’,eﬂal"§£3@ '9§_“5LL8'E?2‘3'@9[“9_5?________ S P | B > [
 El personal da una imagen de honestidad y confianza Y | 1 __?_{_ .

SE LE REALIZO COBRO POR LOS SERVICIOS QUE RECIBIO sl NO: >’

RS qixeea (el &a

ZU G PHuA

_ eléfono M4 B Y0




DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaria Juridica

GESTION JURIDICA
CONTRATACION
ENCUESTA DE REPUTACION O 38K”
ENTIDAD SIN ANIMO DE LUCRO

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

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

' 3
s N No
1. INFORMACIGN_C_-;_E_NERAL . 0 aplica
¢Ha 2 escuchado hablar de Ig__e@ﬂ?_ - [ IR (N (R S
st ' Si su respuesta anterior es positiva, conoce las actividades que realiza? T 1
 Ha sido participe o beneficiario de las actividades que desarrollo la entdad? =
Conocersn la entidadha sido bien administrada? . . 7 | X
Mo
2. ADMINISTRACION H2 B 45 aplics:
a
'Que tan familiar es el nombre de la entidad privada? I
' Como califica la percepcion de los programas quedesarrolia P . IR RN
Las actividades y/o proyectos que han desarrollado han culminado con éxito? 1 T T x}
'Que tan competentes percibe los empleados de la entidad sin animo de lucro?
‘Que tan competentes percibe los administradores de la entidad sin animo de lucro? - i X
' Como califica la utilidad de los materiales entregados para el programa desarroliado? | i B
' Como califica la calidad de las bebidas y alimentos ofrecidos durante las actividades? | | | | X ]
5. PROGRAMACION - 12 3 45 a:;:;a
Fueron de utilidad las tematicas y actividades desarrolladas? [ [
.y 'Que tan pertinentes fueron Ias areas lemdlicas establecidas? X
Hubo cumplimiento de la programacién establecida? |
6. CALIDAD - - 12345 a;:’ca
Son de alta calidad los programadas dela enudad sin dnimo de lucro - _ R
Son innovadores los programas y los mé_todos de la entidad sin ammqggfl’ucro X
Son creibles las afirmaciones y declaraciones de la entidad sin nimo de lucro ' T
No
7. VALORACION GE)NER{\E 71 ?ﬂ 37 4A fjﬂ?‘i‘??

| Gr_ado de sabsfaccmn generai con los programadas desarrollados por Ia entidad sin &nimo de luc Iucro L [

Coémoese el !rato del personal hacia los usuarios o cﬁentes‘?

Ei personai da una imagen de honestidad y confianza

SELE REALIZG COBRO POR LOS SERVICIOS QUE RECIBIO.:  SI: NO:

Vool Mdrea Osovea.
. eléfono \m(m (&)

R L e Ui




DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaria Juridica
L
GESTION JURIDICA
CONTRATACION
08573
ENCUESTA DE REPUTACION DD D
ENTIDAD SIN ANIMO DE LUCRO
Versién: 0 Vigencia: 09-2017
Encuesta de Reputacién
Entidad sin animo de lucro FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS
ANIMALES LA CELIA
Como uno de los criterios para establecer la idoneidad de la entidad sin animo de lucro se ha definido la realizacion de
una encuesta que establece la reputacion de la misma. (1 ES NUNCA, O MALO, 2 ES REGULAR, 3 BUENO, 4 ES
MUY BUENO Y 5 ES EXCELENTE) - EL NUMERAL PRIMERO, SE RESPONDE SI O NO.
4 S N No
o _1 INFORMACION GENEMLi,, - o o ) aplica
| ¢Haescuchado hablarde laentidad ? I - N
Q [utiepeciiw anterior es positiva, conoce las actividades que reaiza? %
'Ha sido participe o beneficiario de las actividades que desarrolio laentidad? st
_Conoce si '?E'ﬁd?d’f'?, ‘i'.‘.‘!ble[‘ _ad_m'_’?E“’EF_'E? T I IR (N SR S
{ No
2. ADMINISTRACION n2 B 45 aplig -
a
'Que tan familiar es el nombre de la entidad privada? I % 4.
Como califica la percepcion de | Ios programas quedesarolla? 5
_'-_-aﬁ_a_‘i'“"dades y/o proyectos que han desarrollado han .CH'E'!‘E‘?_‘_’QI‘_E‘“E?_ R o | X
Que tan competentes percibe los empleados de la entidad sin animo de lucro? L] S’
_Qge tan competentes percibe los administradores de la entidad sin &nimo de lucro? I B B B AR O
_gpmpic_avl_lﬁ_cgla utilidad de los materiales entregados para el programa desarollado? B L)
| Como califica la calidad de las bebidas y alimentos ofrecidos durante las actividades? | 1 X |
No
5. PROGRAMACION - - - 7 ,_L.z,_ 3 ”4”-75 aplica
< Fygfqp de utilidad las tematicas y 2 qctjvugaggs_dgslar_r'il];gai'?_ [ . N S A S
| Que tan Pej'ﬂ?’“ﬁ.’“ff?“_lawméms eslablecidas? X
 Hubo cumplimiento de la programacién establecida? [ | | | <
No
6. CALIDAD - 77%717 'zﬁi ‘7475”59!@
' Son de alta calidad los programadas de la entidad sin &nimo  de lucro 7 R e
' Son innovadores los programas y los métodos de la entidad sin animo « deJqui - _ | [ | | X
Son creibles las afirmaciones y declaraciones de la entidad sin animode luco | | b <
7. VALORACION GENERAL 12 3 45 a;:;a
§@d§ dg sansfaccton gen_e_rgi con Io_s_!f@g@dﬁ _d_e_sar;q@@ por Ia_entidad sm ammo da lucro | | B A”k;ri j '
Cémo es el trato del personal hacia los usuarios o clientes? S N N I £
 Elpersonal da una imagen de honestidad y confianza . ;a{,,
SELE REALIZO COBRO POR LOS SERVICIOS QUE RECIBIO L1 k NO: _2<
. Y“EP(¥ du 0 3 QORS¢
* léfono A
. D\ {Z X HH‘*

N




DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaria Juridica

GESTION JURIDICA
CONTRATACION

ENCUESTA DE REPUTAGION n
ENTIDAD SIN ANIMO na?.ucno 0854

Version: 0 Vigencia: 09-2017

Encuesta de Reputacioén
Entidad sin animo de lucro FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS
ANIMALES LA CELIA

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

~
S N No
1. INFORMACION GENERAL - L ) o aplica
g{Ha escuchado hablar de la entndad ?7 - - 7 | _7{ | S
\-— _S_n I st _reapuesta anten_qg _e_s_posmva conoce las acbwdades que reahza? - . 2/ i 7 ! -
Ha sido participe o beneficiario de las actividades que desarrollo la enudad? | S [
VConoce si Iaenhdadha 5|do blen admlmst'ada'-‘ - - 7 [ | X
No
2. ADMINISTRACION N2 BMS aplig.' '
'Que tan familiar es el nombre de la entidad privada? - L LT 171 4.‘
Como califica la percepcion de los programas quedesarrolla ? - | €| __
Las actividades y/o proyectos que han desarrollado han culminado con éxite? | | ] X
Que tan competentes percibe los empleados de la entidad sin animo de lucro? - ‘(
' Que tan competentes percibe los administradores de la entidad sin 4nimo de lucro? L O )
Como califica la utilidad de los materiales entregados para el programa desarroliado? ek | 1]
_Como callifica la calidad de las bebidas y alimentos ofrecidos durante las actividades? ' = = | | = X |
No
5. PROGRAMACION i - _ - 1_2 ' E 4_? aplica
. 'Fueron de utilidad las teméticas y actividades desarroliadas? "W N N e
Que lan pemnenles fugron_i_as_are_as_leméucas eslablec:das?_ - - . h_ig o Pl 1 X |
_Hubo cumplimiento de la programacién establecida? - . — j E
No
6. CALIDAD B - N 777777”1 '27. 3 _4__."“ aplica
Son de alta ¢ calidad Ios programadas de Ia enbdad sm_éﬂm_o_ delt lucro - B N O I | [T
Son snnovadores los programas y los métodos de la entidad sin 4nimo de iucro | ‘ [ 4 X
' Son creibles las afirmaciones y declaraciones de la enhdad sin animo de lucro - | (7
7. VALORACION GENERAL 12 3 4.5 a:"m
_Grado de satisfaccién general con los programadas desarrollados por la entidad sin animodelucro | | | | [y
Cémo es el trato del personal hacia los usuarios o clientes? - IS () T :7 L]
El personal da una imagen de honesﬂdad iy conﬂanza R L

SE LE REALIZO COBRO POR LOS SERVICIOS QUE RECIBIO.: Si: NO: \(

‘O%G;Z 393t ce.
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CONTRATACION

oy
o)
S
|

a
ENCUESTA DE REPUTACION
ENTIDAD SIN ANIMO DE LUCRO

Versién: 0 Vigencia: 08-2017
Encuesta de Reputacién
Entidad sin animo de lucro FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS
ANIMALES LA CELIA

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

N No
1. INFORMﬁQFON GENERAL - .. S o 0 aplica
¢Ha escuchado hablar de la ¢ enbdad ? S 1L 1 _F
- Si su respuesta anterior es positiva, conoce las : actmdades S que rgai_tz_g'g i . . _ |
'Ha sndo ) participe o bgneju_:!ano de las actividades que;ggarirollo la enhdad? o - L | b b ]
Conqce sila enbdgdha sido bien admamst:_ada? S o I [ X |
No
2. ADMINISTRACION 2 B45 aplig [
i a
'Que tan familiar es el nombre de la entidad privada? | T Al
' Como callﬁca la percepcion de los programas qued_e_saLrglla 7 - I N T N .
' Las achwdades ylo proyectos que han desarrollado han culminado cq_n éxng?__ o B ) N (O )
Que tan competentes percibe los empleados de la entidad sin &nimo de lucro? b
' Que tan competentes percibe los administradores de la entidad sin animo de lucro? L1 111 X |
' Como califica la utilidad c de los materiales entregados para el programa desarrollade? | | X
'Como califica la calidad de las bebidas y alimentos ofrecidos durante las actividades? = = = | | X |
No
7 5. PROGRAMACION - B - h 1)_ 2 ) 3 . i S aice
Fueron de utilidad las teméticas y actividades desarrolladas? - = | O O - e
- Que lan pertinentes fueron las dreas lemalicas eslablecidas? - bt i X
| Hubo cumplimiento de la programacién establecida? B - IR
No
6. CALIDAD - 1 7 277 ? 4 5 aplica
Son de alta calidad los programadas de la enyd_ad_ sin _z;iglmo de lucro - 15 -
Son innovadores los programas y los métodos de la entidad sin émmo de lucro - _ {1 1,1 X
 Son creibles las afirmaciones y declaraciones de la entidad sin animo de lucro | | x i
7. VALORACION GENERAL 12 3 48 8
Grado de satisfaccion general con los programadas desarrollados por la entidad sin dnimo de lucro | | | | % |
Cémo es el trato det personal hacia Ios usuarios o clientes? P

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

ogesiait
. clefono (@)

3ATAN2O

O




DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaria Juridica

GESTION JURIDICA
CONTRATACION

ENCUESTA DE REPUTACION 08886
ENTIDAD SIN ANIMO DE LUCRO

Versién: 0 Vigencia: 09-2017
Encuesta de Reputacion
Entidad sin animo de lucro FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS
ANIMALES LA CELIA

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

7 .
. s N No
| 1_. ._INFORMACIONGENERAL*WV e O aplica
|¢Haescuchado hablar de laentidad? R s ' U (SN S
— Si su respuesta anterior es positiva, conoce '?SMM‘_‘E_FE*WJ I T A S
' Ha sido participe o beneficiario de las actividades que desarrollo la entidad? =\
ConocesHaent:dadha sido bien administrada? . e | X ]
MQ
s
2. ADMINISTRACION H2 B8 M5 aplic
a
'Que tan familiar es el nombre de la entidad privada? WL_[_L__I_%_L 4.
C°m°_E'1'_'_f’°_a_'iE‘%"£eP°'°“de’°s, PPSM"?“W"“ [ S N S N -
__'_-9:" actividades y/o proyectos que han desa"“ﬂ?&’.@ﬁ”@'ﬂ%?‘)ﬁi‘miif, o R S T N .
Que tan competentes percibe los empleados de la entidad sin &nimo de lucro? | 5:
' Que tan competentes percibe los administradores de la entidad sin animo de lucro? Lt X
' Como callifica la utilidad de los materiales entregados para el programa desarrolla_cj.lg_’?____ IR REREEE -1
_Como califica la calidad de las bebidas y alimentos ofrecidos durante las actividades? = | | | = | X
No
5. PROGRAMACION S 771“2 3_. 45@_".:al
- Fueron de uhiudad las temancis y_iw_qdiﬁs_dgg@q§q;s? S R -
Que tan _pegmenlgs ,[u@rjiaiségs temdticas eslablecidas? X
‘ Hubo cumpllmlento de la programacién estableclda? B o I B E I
No
& GALOAD - 123 45 e
Son de alta capgadjos programadas dela enhdad sqn é_mmo de lucro D B 76 o
'Son innovadores los programas y los rqétgdps de la entidad sin &nimode lucro ‘ 7 1 1 X
| Son creibles las aﬁrmacnones y declaraciones de Ia entidad sin animo delucro | :.9 {
7. VALORACION GENERAL 1 2 3 4 5 a;:;a
' Grado de satisfaccion general con los programadas desarollados por la entidad sin animodelucro | | | 2 L~
Cémo es ¢ g_l_trato c_!e_r p_ersoqal hacia los usuarios 0 clientes? - 18
_El personal da una imagen de honestidad y confianza S 1| o
SE LE REALIZO COBRO POR LOS SERVICIOS QUE RECIBIO Sl: NO: )“
ean) May+inez
17074434 600 .c
i cléfono H4d O 63
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DEPARTAMENTO DE RISARALDA
Secretaria Juridica
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CONTRATACION

ol QR
ENCUESTA DE REPUTACION 0887
ENTIDAD SIN ANIMO DE LUCRO

Version: 0 Vigencia: 09-2017
Encuesta de Reputacién
Entidad sin animo de lucro FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS
ANIMALES LA CELIA

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

(
1. INFORMACION GENERAL el B
o S I O  aplica
¢Ha escuchado hablar de la entidad ? ol
Si su respuesta anterior es positiva, conoce las actividades que realiza? X K
'Ha sido participe o beneficiario de las actividades que desarrollo la entidad? > [
Conoca  si la entidadha sido bien admlmslrada‘? — ] ~ o= et i X |
No
2. ADMINISTRACION nH2 B 4% aplig My
. a
'Que tan familiar es el nombre de la entidad privada? SN i [
Como califica la percepcion de los programas i{e_desarmllaf?i - ) NN
' Las actividades y/o proyectos que han desarrollado han culminado con éxite? | | | | X
| Que tan competentes percibe los empleados de la entidad sin animo de lucro? , j =<
Que tan competentes percibe los administradores de la entidad sin animo de luce? | X
Como califica la utiidad de los materiales entregados para el programa desarroliado? | <
Como califica la calidad de las bebidas y alimentos ofrecidos durante las actividades? | = X
5. PROGRAMACION . 12345 _epl’j;a
Fueron de utilidad las tematicas y actividades desarrolladas? | | >
" Quelan periinenies fueron ias dreas lemdlicas eslablecidas? X
Hubo cumplimiento de la programacién establecida? HERE:E
6. CALIDAD 12345 gpNi;a
Son de alta calidad los programadas de la entidad sin animo de lucro 1 L TP
Son mnovadores Ios programas Y los métodos de la entidad sin animo de lucro - { 1] 1 %
Son creibles las afirmaciones y declaraciones de la entidad sin 4nimo de lucro | 1 5_(_
7. VALORACION GENERAL 1 2 3 4 5 a;;a
‘Grado de satisfaccion general con los programadas desarrollados por la enfidad sin 4nimodelucro | | | | (X
| Como es el trato del personal hacia los usuarios o clientes? —  hiTrrTea
El personal da una imagen de honestidad y confianza 1T TR

SE LE REAuzo COBRO POR LOS SERVICIOS QUE RECIBIO.: Si: NO: X<
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DEPARTAMENTO DE RISARALDA
- o Secretaria Juridica

GESTION JURIDICA
} CONTRATACION

encuesTaDERePutAcion [J8B 8
ENTIDAD SIN ANIMO DE LUCRO

Versién: 0 Vigencia: 09-2017

Encuesta de Reputacion :
Entidad sin animo de lucro FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS
ANIMALES LA CELIA

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

f . "

a1 -y -~ -~ - : o MO

1. INFORMACION GENERAL o aplica
¢Ha escuchado hablar de la entidad ? 7 x

b Si su respuesta anteriof es positiva, conoce ias actividades que reaiiza? o

Ha sido participe o beneficiario de las actividades que desarrollo la entidad? 25

Conoce si la entidadha sido bien administrada?

e

2 ADMINISTRACION "2 B M5 a.ﬁiié

Que tan familiar es el nombre de la entidad privada? [T T T 1&£

Como califica la percepcion de los programas quedesarrolla ? X

Las actividades y/o proyectos que han desarrollado han culminado con éxito?

Que tan competentes percibe los empleados de la entidad sin animo de lucro? . ¢
1’

Que tan competentes percibe los administradores de la entidad sin animo de lucro?
Como califica la utilidad de los materiales entregados para el programa desamollado?
Como califica la calidad de las bebidas y alimentos ofrecidos durante las actividades? i X
5. PROGRAMACION 12 3 4
Fueron de utilidad las tematicas y actividades desarrolladas?
Que tan pertinentes fueron las areas lematicas estableddas?
Hubo cumplimiento de la programacién establecida?
6. CALIDAD 1 2 3 4

,q
<

5

Son de alta calidad los programadas de la entidad sin animo de lucro ,j
Son innovadores los programas Yy los métodos de la entidad sin animo de lucro (
Son creibles las afirmaciones y declaraciones de la entidad sin animo de lucro {

5

'

¢

7. VALORACION GENERAL 1

Grado de satisfaccién general con los programadas desarrollados por la entidad sin animo de lucro
Cémo es el trato del personal hacia los usuarios o clientes?
El personal da una imagen de honestidad y confianza

N
[#]
L

SE LE REALIZO COBRO POR LOS SERVICIOS QUE RECIBIO.: Sk NOC: )(

s

(o rekefone 2y 7 3;10]0(3:}/ c.c.
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[ = Secretaria Juridica

GESTION JURIDICA
CONTRATACION

ENCUESTA DE REPURACION 0 8 B q
ENTIDAD SIN ANIMO DE LUCRO

Version: 0 Vigencia: 09-2017

Encuesta de Reputacion :
Entidad sin animo de lucro FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS
ANIMALES LA CELIA

Como uno de los criterios para establecer la idoneidad de la entidad sin animo de lucro se ha definido la realizacién de

una encuesta que establece la reputacién de la misma. {1 ES NUNCA, O MALO, 2 ES REGULAR, 3 BUENO, 4 ES
MUY BUENO Y § ES EXCELENTE) - EL NUMERAL PRIMERO, SE RESPONDE S| O NO.

—

~— Gue tan pertinendes fueron las areas tematicas establecidas?

2

Mo
Q apiica

1. INFORMACION GENERAL
iHa escuchado hablar de la entidad ?

Ha sido participe o beneficiario de las actividades que desarrolio la entidad?
Conoce si la entidadha sido bien administrada?

2. ADMINISTRACION 2 3 45 a{;;klé
3

Que tan familiar es el nombre de la entidad privada? LT T T
Como califica la percepcion de los programas quedesarrolla ? >

Las actividades y/o proyectos que han desarrcliado han culminado con éxto? X
Que tan competentes percibe los empleados de la entidad sin animo de lucro? ' >
Que tan competentes percibe los administradores de la entidad sin animo de lucro? X
Como califica la utilidad de los materiales entregados para el programa desamollado? )(
Como califica |a calidad de las bebidas y alimentos ofrecidos durante las actividades? X

5. PROGRAMACION 1 2 3 45 No

Fueron de utilidad las tematicas y actividades desarrolladas?

Hubo cumplimiento de la programacion establecida? 7
6. CALIDAD 1 2 3 4
Son de alta calidad los programadas de la entidad sin &nimo de lucro

bt

x

5

ra

Son innovadores los programas y los métodos de la entidad sin animo de lucro

Son creibles las afirmaciones y declaraciones de la entidad sin animo de lucro )(
5
=

7. VALORACIOM GENERAL 1 Z 3 4

Grado de satisfaccion general con los programadas desarrollados por la entidad sin animo de lucro
Como es el trato def personal hacia los usuarios o clientes?
El personal da una imagen de honestidad y confianza

SE LE REALIZO COBRO POR LOS SERVICIOS QUE RECIBIO.: Sk _ NO: bed

SavY YWche
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ENCUESTA DE REPUTRCION U 8 7 0
ENTIDAD SIN ANIMO DE LUCRO

Versién: 0 Vigencia: 09-2017

Encuesta de Reputacion :
Entidad sin animo de lucro FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS
ANIMALES LA CELIA

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

7~

1. INFORMACION GENERAL 5 N Fio

¢ Ha escuchado hablar de la entidad ? S

- Si su respuesta antefior s positiva, conoce las actividades gue realiza? Pal

Ha sido participe o beneficiario de las actividades que desarrollo la entidad? >‘

Conoce si la entidadha sido bien administrada? X

At~
{2y

2. ADMINISTRACION M2 B M5 aic

e

Que tan familiar es el nombre de la entidad privada? L T 1T T 1>

Como califica la percepcion de los programas quedesarrolia ? 7<

Las actividades y/o proyectos que han desarrollado han culminado con é:xito? 7 :

Que tan competentes percibe los empleados de la entidad sin animo de lucro? <
>

Que tan competentes percibe los administradores de la entidad sin animo de lucro?
Como califica la utilidad de los materiales entregados para el programa desamollado?
Como califica la calidad de las bebidas y alimentos ofrecidos durante las actividades? X

5. PROGRAMACION 1 2 3 4 5 Mo
p Fueron de utilidad las tematicas y actividades desarrolladas?
Que tan pertinentes fueron las areas lematicas establecdas?
Hubo cumplimiento de la programacion establecida?
6. CALIDAD ¥ 2 3 4
Son de alta calidad los programadas de la entidad sin animo de lucro

>
=
5
>
Son innovadores los programas y los métodos de la entidad sin animo de lucro
Son creibles las afimaciones v declaraciones de la entidad sin animo de lucro Ve
5
>
X

7. VALORACION GENERAL 1 2 3 4

Grado de satisfaccion general con los programadas desarrollados por la entidad sin animo de lucro
Como es el trato del personal hacia los usuarios o clientes?
El personal da una imagen de honestidad y confianza

SE LE REALIZO COBRO POR LOS SERVICICS QUE RECIBIO.:  SL _ . NO: 2‘_

N\LS2 2rash DATD VALE.
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HFUHDACIOHIPROTECT ORA
DE LOS AMIMALES aLle

RISARALDA

~ A~
| SentimientodeTodos ' .. /2

. {m 5 Dot febet m meme il
Santuarh Risaralda, Noviembre 7 de 2.021

El suscrito JOSE ANTONIO VIVEROS -TECNICO DE SALUD AMBIENTAL DEL MUNICIPIO DE
SANTUARIO - SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL, se permite hacer

CONSTAR

Que el dia de hoy se hizo presente en el Municipio de Santuario, 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 68 FELINOS, 38 TOTAL 1 06
Se siguieron todos los protocolos de Seguridad.

Se diligenciaron las Autorizaciones de Cirugia

Se realizd 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.

/Riéézﬁm’\)fm@w

JOSE ANTONIO VIVEROS
C.C.18609911
Teléfono: 313 604 3723
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| &) #88°. sentimiento de Todos
Com su Dinere Salvard un animal callejero.

“ Concepto Sanitario EXCELENTE DESEMPENO”HISTORIAS CLINICAS CONTRATO 1515/2021
MUNICIPIO DE SANTUARIO —106 CIRUGIAS DE ESTERILIZACION




FUNDACIOMIPROTECTORA

DE LOS ANIMALES Ycade Gobernacion de

'RISARALDA
. Sentimiento de Todos

Con su Dinero Salvard un animal callejere.

“ Concepto Sanitario EXCELENTE DESEMPENO”HISTORIAS CLINICAS CONTRATO 1515/2021
MUNICIPIO DE SANTUARIO —106 CIRUGIAS DE ESTERILIZACION
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0875

l:uulmnld-iu:-l-lm
“ Concepto Sanitario EXCELENTE DESEMPENO”HISTORIAS CLINICAS CONTRATO 1515/2021
MUNICIPIO DE SANTUARIO — 106 CIRUGIAS DE ESTERILIZACION




FUNDACIONIPROTECTORA
DE LOS ANIMALES b

N

Gobernacion de

§ RISARALDA

" Sentimiento de Todos

Con su Dinero Salvaré un animal callejere,

“ Concepto Sanitario EXCELENTE DESEMPENO”HISTORIAS CLINICAS CONTRATO 1515/2021
MUNICIPIO DE SANTUARIO — 106 CIRUGIAS DE ESTERILIZACION
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v Sentimiento de Todos

0877

Con su Dinere Salvara un animal callejere.

“ Concepto Sanitario EXCELENTE DESEMPENO”HISTORIAS CLINICAS CONTRATO 1515/2021
MUNICIPIO DE SANTUARIO — 106 CIRUGIAS DE ESTERILIZACION




FUNDACIONIPROTECTORA
DE LOS ANIMALES Wb, Gobernacion de

2 | RISARALDA

Con su Dinere Salvard un animal callejere.

“ Concepto Sanitario EXCELENTE DESEMPENO"HISTORIAS CLINICAS CONTRATO 1515/2021
MUNICIPIO DE SANTUARIO — 106 CIRUGIAS DE ESTERILIZACION
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FUNDACIONIPROTECTORA
DE LOS AMIMALES Y

Com su Dinero Salvard un animel callejure.

“ Concepto Sanitario EXCELENTE DESEMPENQ”HISTORIAS CLINICAS CONTRATO 1515/2021
MUNICIPIO DE SANTUARIO ~ 106 CIRUGIAS DE ESTERILIZACION

Gobernacién de




08390

FUNDACIONIPROTECTORA
DE LOS ANIMALES b

Con su Dinero Salvard un animal collejere.

“ Concepto Sanitario EXCELENTE DESEMPENO”HISTORIAS CLINICAS CONTRATO 1515/2021
MUNICIPIO DE SANTUARIO — 106 CIRUGIAS DE ESTERILIZACION

Gobernacion de

§ RISARALDA

| Sentimiento de Todos



FUNDACIONIPROTECTORA
DE LOS ANIMALES

f ,m»n Gobernacion de

RISARALDA

! sentimiento te Todos

0881

Con su Dinero Solvard un animal callejere,

“ Concepto Sanitario EXCELENTE DESEMPERNO”HISTORIAS CLINICAS CONTRATO 1515/2021
MUNICIPIO DE SANTUARIO — 106 CIRUGIAS DE ESTERILIZACION




FUNDACIOMIPROTECTORA
DE LOS AMIMALES a adfa  Gebernacion de

) RISARALDA
. Sentimiento de Totios

A

Con su Dindro Salvard un animal callejere.

“ Concepto Sanitario EXCELENTE DESEMPENO”HISTORIAS CLINICAS CONTRATO 1515/2021
MUNICIPIO DE SANTUARIO — 106 CIRUGIAS DE ESTERILIZACION




FUNDACIONIPROTECTORA
DE LOS &"'HMES .aua- Gobernacién de

) RISARALDA
" Sentimients de Todos

Cor yu Dinero Salvard un animel callejere.
“ Concepto Sanitario EXCELENTE DESEMPENO"HISTORIAS CLINICAS CONTRATO 1515/2021

MUNICIPIO DE SANTUARIO — 106 CIRUGIAS DE ESTERILIZACION




~H FUNDACIONIPROTECTORA

o DE LOS ANIMALES jadber,  Gobernacion de
(o) ' RISARALDA
o LS sentimiento de Tados

Con su Dinero Salvare un animal callejere.

“ Concepto Sanitario EXCELENTE DESEMPENO HISTORIAS CLINICAS CONTRATO 1515/2021
MUNICIPIO DE SANTUARIO — 106 CIRUGIAS DE ESTERILIZACION




FUNDACIONIPROTECTORA
DE LOS ANIMALES ot (adio.  Gobernacion de

}'} RISARALDA
L) sentimiento de Todos

Con su Dinero Salvard un animal callejere.

“ Concepto Sanitario EXCELENTE DESEMPE NO”HISTORIAS CLINICAS CONTRATO 1515/2021
MUNICIPIO DE SANTUARIO — 106 CIRUGIAS DE ESTERILIZACION




FUNDACIONIPROTECTORA
DE LOS ANIMALES "y wdfy,  Gobernacion de

L EGe]

Con su Dimero Salvard un animal callejero,

“ Concepto Sanitario EXCELENTE DESEMPENO”HISTORIAS CLINICAS CONTRATO 1515/2021
MUNICIPIO DE SANTUARIO - 106 CIRUGIAS DE ESTERILIZACION




FUNDACIONIPROTECTORA
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Con su Dinero Salvard wn animal callajere.

“ Concepto Sanitario EXCELENTE DESEMPENQ”HISTORIAS CLINICAS CONTRATO 1515/2021
MUNICIPIO DE SANTWARIO — 106 CIRUGIAS DE ESTERILIZACION
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FUNDACIONIPROTECTORA
DE LOS AMIMALES b

e

Com su Dinere Salvard un animal callejero.

“ Concepto Sanitario EXCELENTE DESEMPENO”HISTORIAS CLINICAS CONTRATO 1515/2021
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Com ru Dinere Salvara un animal callejero.
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QHDACIOHIPROTECTOM
_DELOS AMIMALES 4

&S@ Gobernacion de

' RISARALDA
on b 1 Seﬂﬁﬂimbdﬂ'o(hs
.Srt de 2.021 HISTORIACLINICA 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 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 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: ém ﬂwﬁ’:?%

DIRECCION: £Z
TELEFONO: : ,:?/3 59960/

ANIMAL DE COMPANIA

canivo: X FELINO:

MACHO: HEMBRA: _
RAZA: /6795?{5 Q- EDAD: 70 2»1/04//'
NOMBRE: D Z A7 COOR: _Zzataecllr—

X Jnon Edivon Henodez Patise

CC. Yqoo Soo T bels
Teléfono: _x 3213 5 fasi2c

X fruecJa mapa fisca iberia

cc. /08 S5OZ /5UK

08390



FUNDACIONIPROTECTORA

A~ b0, Gobernacion de
B8 RISARALDA
a3 D St o :‘\“’m--”') s -~
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA 3% |C
PULSO Sl X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA O RPM
FRECUENCIA CARDIACA O LPM
PESO b |KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS SI X
MUSCULO ESQUELETICO SI X
PIEL Y ANEXOS S X
NEUROLOGICO Sl X &
DIGESTIVO sl X E
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). N
OBSERVACION MEDICA:
Médico Veterinario
TP de Comvezcol &
0"';:?5&‘5\23’
q@"«gg:f%g::;?;: -
c,og\,\)“\ \3
Y
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B sentimiento devodos

LJ(D\A'&:-MQD&_Q, B (Z ©Ztl

e D faizerd o0 sninl .
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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 quirlGrgico 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: \L\\RG% Q?«Nﬂﬁ QC{U‘\IQ_QO 03565 %

DIRECCION: & (N &= Po H5-28 H%%Dt‘*ﬁko
TELEFONO: : 22260 9 JXY

ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO: FELINO: 5

MACHO: ¥ HEMBRA:

RAZA: CR\R caWD EDAD: AWM O N
NOMBRE: < ?e. COLOR: \E-)uu MQ‘

céjma WSl .Sos %

Teléfono: 2 5 Q.E‘C)Qq 048
Direccion -

Huella dactilar

0891



¢UHD&CIOHIPRO?ECTOM
~ DELOSAMMALES "

\ﬁé‘< Gobernacion de
BN RISARALDA
[ T———— i‘-‘\_ﬁ__faj Sentim ﬂ_ﬁfl&
HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL | ANORMAL

TEMPERATURA %5 T

PULSO Sl X |NO

FRECUENCIA RESPIRATORIA 20 |rRPM

FRECUENCIA CARDIACA {00 |LPM

PESO 26 (KG

ORGANO DE LOS SENTIDOS SI X

MUSCULO ESQUELETICO SI X

PIEL Y ANEXOS Sl X

NEUROLOGICO Sl X

DIGESTIVO Sk

RESPIRATORIO Sl X

URINARIO Sl X

CARDIOVASCULAR Sl X

APTO PARA CIRUGIA Si X |NO

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

OBSERVACION MEDICA:

Médico Vetérinario

TP de Comvezcol
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Gobernacion de

|  RISARALDA
-' [on m Doaems v 0 amingl eelnen. : W*Tm
ajow%wmr- s rr - de2.021 HISTORIA CLINICA ﬂ 3

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 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:

G5/9E2T .
NOMBRE: (%W Qﬁ% M@ 3

DIRECCION: (Zr7 /0 VTR 29 B. Keﬂwé’c/vﬂ
TELEFONO: :_ 3 /o S#p 5D 26~

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: X FELINO:

MACHO: HEMBRA: __

RAZA: 22 EDAD: %& ,
NOMBRE: 7”0/7/. COLOR: Cetrer 7 @7&_ .

/‘/ar?u Deisy Os@:o -Dc;uf}q
CC._RS/IS2/9
Teléfono: _ 3 \W\ 810 SO 2§

g 10 :ﬁ: 8‘2q V\(“"\?CA/

08932



FUNDACIONIPROTECTORA

L UNE )ﬁiué', Gobernacion de
3'} RISARALDA
[y ——— ic\ Ar’ﬁ) entimiento de Todos
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA %6 |°C
PULSO Sl X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 2| RPM
FRECUENCIA CARDIACA (Yol LPM
PESO 2335 |KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO SI X
PIELY ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO Sl X
DIGESTIVO Sl X
RESPIRATORIO Sl X
URINARIO Sl X
CARDIOVASCULAR S X
APTO PARA CIRUGIA Sl X |NO
OBSERVACIONES: Se entrega formula,
medicamentos post operatorios,
instrucciones post operatorias y cuello
isabelino (Excepto gatos que no lo
necesitan).
OBSERVACION MEDICA:
|
\
Médico Veterinario
TP de Comvezcol oF
e";;;go"‘bfx
EEOE S
& i@"oo“ee ¢



FUNDACIONIPROTECTORA

DE LOS AMIWLES ,  Gobernacion de
RISAR
nov DY l‘ZDZJ i Saméol;o[goé

HISTORIA CLINICA O a

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

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

ACUDIENTE:

NOMBRE: @'\\ KU ©W '10._002 @\) \\,1

DIRECCION: b U 11 O BB I-4dD JZoue
TELEFONO: . D ILIFIE SIS LS

ANIMAL DE COMPARIA

CANINO: reuNo: X

MACHO: e HEMBRA:

RAZA: CR\RR At CA WD epaD: & WAL Q0eA o /
NOMBRE: ol \> NN color: TN O - QMDY llo

Fx e ‘P‘J‘“"‘“ (;joqukc'{ G’\)Lu\icro
cC._1oBB246SQe

Teléfono: R JAYSS S A4S

Direccion Calle 11 O & 4-40

Huella dactilar

0893

cc \OBBIESEH



¢UHDACIOHIPROEUMQ
DE LOS ANIMALES

v i, Gobernacion de
B8 RISARALDA
03 D ek s el . Sel imiento d T‘ﬁ;
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA oy 1°C
PULSO S X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA [T RPM
FRECUENCIA CARDIACA 1\O LPM
PESO 2 KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X
PIELY ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO Sl X
DIGESTIVO Sl X
RESPIRATORIO Sl X
URINARIO 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 o
A # ¢
.‘09‘3296\;2?01:
il S
S
ot ¥
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q‘UHDAGOHlPROTECT ORA
DE LOS AMIMALES

Cor i S e e : wﬁw
jﬂf?/ erid Doyembse ) de2.021 HISTORIA CLINICA 0 J -

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

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

ACUDIENTE:

cic. 4 53/9»/“55/.
NOMBRE: C&?ﬁlos L ber Z?/ew.«‘a /%f?ﬁﬁp.
DIRECCION: (Cp/le 7 NZ Z-30 2 g anpler
TELEFONO: :_ S// 359 85 P -
ANIMAL DE COMPARIA
cANINO: X FELINO:
MACHO: HEMBRA: X
RAZA: [/7esti3nm EDAD: 770 Y/7ed D
NOMBRE: S/YcHHA COLOR: Qﬁyjﬂg

lﬂar/* /’7//0/ %f'r relo JEPALE

CC.U-SEFSISC
Teléfono: 2 //3 735?}/5‘

Ccll e Sar bae2 e

0894



FUNDACIONIPROTECTORA
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HISTORIA CLINICA

i-!’) "i E—'.-;.

Gobernacion de

!g RI SARALDA

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 22l 1T
PULSO SI X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA \ > RPM
FRECUENCIA CARDIACA ©® |LPM
PESO 115 ke
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl
MUSCULO ESQUELETICO Sl X

PIEL Y ANEXOS SI X
NEUROLOGICO L
DIGESTIVO g1 7 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 Veteriharfo
TP de Comvezcol



FUNDACIONIPROTECTORA

LIBARE e Gobernacion de
| - <‘ RISARALDA
i VoA O] l’zo“v - ). SentimientodeTodos (1395

HISTORIA cLiNica O 6

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

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

ACUDIENTE: s
YEBBSI6

e = ¢ W [ QD\QQQ.N \h\e‘ucu \ E\fmcja

DIRECCION: e~

TELEFONO: : o\ D 8

ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO: i FELINO:
MACHO: HEMBRA: ¥

raza:  \e=\K A EDAD: \% \'SQVM
NOMBRE: O D COLOR: : [~

=L ///c/ %;r,,qd, e

CC.CF. SITYST L
Teléfono: 31/ XX S }’?
Direccion St (e S et 2¢”A

Huella dactilar



q=UHDACIOHIPROTECTORQ
~ DELOS ANIMALES

Lo Drm fenard m minal s

HISTORIA CLINICA

«&2 "i i
{
1

2
./

S

9

Gobernacion de

SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA RL |°C
PULSO S X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 15 RPM
FRECUENCIA CARDIACA |20 LPM
PESO \0.Y |KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO SI X
PIELY ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO SI X
DIGESTIVO S X
RESPIRATORIO SI X
URINARIO Sl X
CARDIOVASCULAR S X
APTO PARA CIRUGIA S X |NO
OBSERVACIONES: Se entrega formula,
medicamentos post operatorios,
instrucciones post operatorias y cuello
isabelino (Excepto gatos que no lo
necesitan).
OBSERVACION MEDICA:
74
Médico Vetel'ina{rio

TP de Comvezcol



RFUHDMIGHIPROTECTORA
DE LOS AMIMALES

Gobernacion de

" | RISARALDA

i vou o[ SentimentodeTodos (S Q6

o s by o0 omim iy

HISTORIA CLINICA Oc)

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:

NOMBRE: (£Q Los ALBREIL
DIRECCION: ¢4\ X # 2 -0 < AOAODER
TELEFONO: : "> JA 3558 XS

cC USBRY 36

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: ¥ FELINO:
MACHO: A HEMBRA:

RAZA: qu'\w epaD: | W92y '
NOMBRE: VDY COLOR: 1EQUVCD-CC5D°.,

< rf'/z //,/(,/ (r A e SO My s
CC e SV VS SL
Teléfono: 2// S ?EEF}LP

Direccion <« /7~ S crn S e y-f’(’

Huella aactiiar



FUNDACIONIPROTECTORA

& B RISARAL DA
(& b Joliars m cnina el !
HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 2Y¢1] |°c
PULSO Si X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA \Q RPM
FRECUENCIA CARDIACA ICRITY
PESO 6] (KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS SI X
MUSCULO ESQUELETICO S X
PIEL Y ANEXOS —
NEUROLOGICO Sl X
DIGESTIVO Sh v X
RESPIRATORIO St 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 Veteriﬁari’o

TP de Comvezcol




FUNDACIONIPROTECTORA

BT :-l,&-. Gobernacion de
o O l WU s Sentimiento de Todos
HISTORIA CLINICA 06
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 Fundacidon y al Personal interviniente de cualquier
responsabilidad médica, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del
fallecimiento de la mascota o complicacion posterior.

ACUDIENTE:

NOMBRE:\"oﬁi QQMC?CI QD\DOQO \E':ocbot(k
DIRECCION: V& 7= YOO X-2D A = Q Py
TELEFONO:: D[S 272 H29S

ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO: reLno: XK

MACHO: D HEMBRA:

RAZA: CR\RQ LD EDAD: |2 QML%D

NOMBRE: TR S COLOR: *’ME’Q‘Q_D . avcO

qu.( Qﬂ&ua QOME?@ @Qﬂ’)ﬂo{
C.C. 109010638
Teléfono: 3\S2¥2624S

Direccién Cvetdq-2o \a Salifp

Huella dactilar

cc\O0I1S06V Y

0837



q‘UHDACIOHIPROTE(T ORA
DE LOS AMIMALES

v («3&3{ Gobernacion de
B RISARALDA
Sesitinatditin 'svu_fav3 |

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

Médico Veterinario W

TP de Comvezcol o"ﬁgi o

S
OO o Fe
90 0‘3:\’;\’0\:\? o
« %3

f



FUNDACIONIPROTECTORA

IARE U, Gobernacion de
RISARALDA
: Cov  Darrs Saers 0 omnal e, ! :‘;; mm 0 8 9 8
me‘mcm wov- F. de 2.021 uistoria cinica_ O 7
FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

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

ACUDIENTE:
cc. 258 /233//

NOMBRE: _Z4A rza W/QYMW@/ Q;m
DIRECCION: (g 7 Ciztfep NE F-&2 J Sprrrian o r
TELEFONO: : 3 //C 28 FE 68

ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO: X FELINO:

MACHO: HEMBRA:

RAZA: ,99_’5 77 3 /7 EDAD: z [775¢eS5.
NOMBRE: _{//ieve COLOR: B/rPCE .

-

4 tardr s L)
CC 24,7928 77
Teléfono: R 79C Dt F¢C L5

Cq//a 7 :ﬁ_ﬁi




FUNDACIONIPROTECTORA
o DELOS ANMALES

ot D bt e i,

HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 8] |°C
PULSO SI X [NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 50  |RPM
FRECUENCIA CARDIACA \Z2O  |LPM
PESO 8.2 |KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS S1 X
MUSCULO ESQUELETICO T

PIEL Y ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO SIv I
DIGESTIVO 81
RESPIRATORIO SI X
URINARIO SI X
CARDIOVASCULAR SI X

APTO PARA CIRUGIA Si X [NO

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

OBSERVACION MEDICA:

1

Médico Veterinario
TP de Comvezcol



FUNDACIONIPROTECTORA
DELOS ANIMALES LD

b vou o7 b

Gobernacion de

" RISARALDA

(a1 3 Dars faen s el

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

ACUDIENTE:

o .c.c%J?QBOO?
omere: A Axa cocy (o Q oy Osdwss
gmrciﬁm : VRAOUE & EES TNV ¥ \VIQA 9 CtDbQ\l -
TELEFONO: : D\D 2641 O D

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: FELINO: &

MACHO: ‘- - HEMBRA:

RAZA: CRNACACSWO EDAD: A_\-l_mjf

NOMBRE: %Q\N COLOR: CRNASW |/O - b@uw & p)

/@/ﬁbm c RioS cas kKpo
.. S/ FZFP 500X

Teléfono: ng Z & 22 Ziz
Direccién 2 ﬁ(fQ L #Bpolrcs Bla g/ﬁ,ﬁg

Huella dactilar




Q‘UNDRCEOHIPROTECT ORA
DE LOS ANIMALES e

-

§%§ Gobernacion de
'( RISARALDA
o )’ Sentimiento de Todos
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA XS |°C
PULSO Sl X 'NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 23 RPM
FRECUENCIA CARDIACA 12 LPM
PESO 2 KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO SI X
PIELY ANEXOS SI X
NEUROLOGICO SI 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:
[ -]
Médico Veterinario ',.#;&b, 3
TP de Comvezcol ,0;'@»?;&"0»\‘5"
SO
o P
& R
o‘f:i"



FUHDRCIOMPROTECTORA
o DELOS AMMALES

., Gobernacion de
: bt tﬁ-fsnmmm«w@s
é/?/?///}?r‘/ﬁ //a V/E/DMJZ de 2.021 HISTORIA CLINICA 0 /;/
FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

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

ACUDIENTE:

- > cc 3/ 2923007
NOMBRE: W é./,oéf @LL C%@/— > )
DIRECCION: x2ge (265% Lvteprecx’ Lﬁ&q{% Déf Gl oeeen
TELEFONO: 1, 2/ 0 Z6H 78 63

ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO: _ X FELINO:

MACHO: HEMBRA:

RAZA: £/2s/; EDAD: [/ /77C5€S. é /
NOMBRE: ZA/3 COLOR: FA724a/0) //A Co il PiFicte

\

2] ZP300 Z

Teléfono:

0303



[FUNDACIONIPROTECTORA

LIRS 55, Gobernacion de
') RISARALDA
0 e Sk m in . 7‘—‘\_,,' ﬂ) ent : __; f_*
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA 2993 |°C
PULSO Sl X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 'S RPM
FRECUENCIA CARDIACA A3 LPM
PESO o KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS S X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X
PIELY ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO S X
DIGESTIVO Sl X
RESPIRATORIO Sl X
URINARIO SI X
CARDIOVASCULAR Sl X
APTO PARA CIRUGIA S X |NO
OBSERVACIONES: Se entrega formula,
medicamentos post operatorios,
instrucciones post operatorias y cuello
isabelino (Excepto gatos que no lo
necesitan).
OBSERVACION MEDICA:
A
/
Médico Veterinaio n&
TP de Comvezcol oev;op‘i &
L - i g
‘t‘%’gc :6‘:\:%;:



|{UHDACIOHIPROTECTORA
DE LOS ANIMALES =GP .z
- S, Gobernacion de

' RISARALDA

L;' 7 jgﬁ' : " . =
0 SsentimientodeTodos (30 !

& \Oo0 07[21)1/ —_—

HisToRIA cLinica D12

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:

2119007
NOMBRE: %Q.TQ C.Qc-t l/\ N Q QAN CC%
DIRECCION: \\Jl( N C\DbCl\’! AN}

TELEFONO: : 51 2.L5% "S

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: % FELINO:
MACHO: HEMBRA:

RAZA: Egﬁ% EDAD:
NOMBRE: 26U M €09 COLOR: %u ¢}

cC. _2/FTZ ncﬁ;f
Teléfono: 2/n Z £ ZX Y =
DireccionZ 2 /A5 ). aﬂaﬂ_cs_ﬁégﬂ&wé

Huella dactilar




FUNDACIONIPROTECTORA

DELDSMHN.ES

(v Drmere beoars m cmiml ey,

HISTORIA CLINICA

Szni E—:

§
l

l

‘g

ST

Gobernacion de

RISARALDA

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA NS [°C
PULSO Si X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA (S |RPM
FRECUENCIA CARDIACA el |LPm
PESO ©2 |KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X

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

APTO PARA CIRUGIA SI X [NO

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

OBSERVACION MEDICA:

/]

Médico Vete:rinario
TP de Comvezcol




FUNDACIONIPROTECTORA

n il j&&b Gobernacion de
'3; RISARALDA
émém/%w_._afﬂ, B somienseroies 0902

HISTORIA CLINICA @/5

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

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

ACUDIENTE:

ce._L O /2541

NOMBRE:
DIRECCION:

Leert,,, LA
TELEFONO: :_3/0 #.37 7750 EAL 5 r7ito et

ANIMAL DE COMPARIA

CANINO: X FELINO:
MACHO: HEMBRA: X

RAZA: Wg@ : EDAD: [z~
NOMBRE: _K 7 @1 COLOR: ~~ _z7 eraea 72’ M\_’
v

~O\)oY 4 1bevdo Gayyv COICeds
cC {pYolidbb S
Teléfono: ' 5 /0 4 3475/ o0

Direccion L plumy d¢ Condina

Huella dactilar



kFUHDACIOHIPROTECT ORA
DE LOS ANIMALES "

\wf
)

Gobernacion de

(a1 5 o b o mind e,
HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA 29 |C
PULSO Si X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 27 RPM
FRECUENCIA CARDIACA 0 LPM
PESO VS [KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS 51 X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X
PIEL Y ANEXOS SI X
NEUROLOGICO Sl . X
DIGESTIVO ShenyeX
RESPIRATORIO st o 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:

i/

Meédico Veterivng rio
TP de Comvezcol

-~



FUNDACIONIPROTECTORA
e SLERE i, Gobernacion de

' RISARALDA

B o ientodeTodos nqgN 73

mo 07 !’.w‘u {or 3 ey ez 0 o e

nisToria cLinica © VL

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

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

ACUDIENTE:
t C.L. \ Oqo 668

nomsre: CadL Loy beﬁl*\" GI\'Q SEY C;Q?Q i

pireccion: V< YO O AUV Ao M AT YUY RvCa D VLU0

TELEFONO::_ DO Y DRI RED 1A O

ANIMAL DE COMPARIA

caninD: ¥ FELINO: -

MACHO: HEMBRA:

raza: B2 AA EDAD:  VEOMIR 2N

NOMBRE: @ LM CE¥d COLOR: Q\T\\\w)ﬁ'k

ylps Abevilp Geyera Grrtest,
cC.jo f{o /dg £6S
Teléfono! 2 /p Ly 34 @ 7 S1»
D'rewonj..a_pana_d_C(ma’m_m

Huella dactilar



kFUHDACIOHiPROTECTORQ
DE LOS ANIMALES

e

203 Do St e,

HISTORIA CLINICA

| RISARA

Gobernacion de

LDA

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 38R |°C
PULSO SI X [NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA ‘Q RPM
FRECUENCIA CARDIACA QD LPM
PESO 4.2 |KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X
PIELY ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO Sl X
DIGESTIVO Sl X
RESPIRATORIO SI X
URINARIO Sl X
CARDIOVASCULAR SI X
APTO PARA CIRUGIA Sl X |NO
OBSERVACIONES: Se entrega formula,
medicamentos post operatorios,
instrucciones post operatorias y cuello
isabelino (Excepto gatos que no lo
necesitan).
OBSERVACION MEDICA:
/
o
Médico Vegériﬁario Sl
TP de Comvezcol & 03%:3\“' ;‘;*‘b-
< ¢* 0‘2:.0:\:.\“;1’
OV T



FUNDACIONIPROTECTORA

DEI.OSMIMLES - 9 . -
w0, Gobernacion de
| RISARALDA
oy 0oV R O sentimientodefodos 1374
HISTORIA CLINICA &l 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 meédico veterinario, a realizar el procedimiento quirdrgico de
OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQUIECTOMIA. He sido informado (a) de los riesgos pre y
post operatorios, asi como de la anestesia y asumo todos los riesgos que esto conlleva.
Manifiesto expresamente que exonero a la Gobernaciéon de Risaralda, a la Secretaria
Departamental de Salud, a la Fundacion y al Personal interviniente de cualquier
responsabilidad médica, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del
fallecimiento de la mascota o complicacion posterior.

ACUDIENTE:

cc \OROHIEES

nomsre: Cr Loy ODse % % %‘d} R
DIRECCION: \J@ ON \ Uce 'V VEN \4(%7% L \JA\__{D

TELEFONO::_ x4 O U4 29 Q@ €O ~ (M O
ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO: FELNO: &

o GIEC QU o o STEZCA

NOMBRE: WO AOC &y coLor: Y CG RO- NEWVITe

Caylns Libtl Cwrcia Cadep
CC.jOJoldbb S
Teléfono: 3)0 U 349 4 7:0
Direccion /_g Paj-ﬂb J€ ConSfjhe

Huella dactilar



FUNDACIONIPROTECTORA

RS i, Gobernacion de
5;'2_ RISARALDA
Cre D S 2 e o %"S’u\_,_ﬂ) ___ ento de To _
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA .S |[°C
PULSO SI X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 24 RPM
FRECUENCIA CARDIACA A2} LPM
PESO 2.3 |KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X
PIELY ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO Sl X
DIGESTIVO Sl X
RESPIRATORIO SI X
URINARIO Sl X
CARDIOVASCULAR SI X
APTO PARA CIRUGIA SI X |[NO
OBSERVACIONES: Se entrega formula,
medicamentos post operatorios,
instrucciones post operatorias y cuello
isabelino (Excepto gatos que no lo
necesitan).
OBSERVACION MEDICA:
/]
I
Médico Veterinario &
TP de Comvezcol ;": CFOC:?
00"9::"::}@6’\
«’foi::%:ii;:::&
q‘?'o iq@'.‘ ‘)\\\‘«Q



FUHDACIOHIPRO'FE(TORA
o DELOS AHIMALES

Gobernacion de

' RISARALDA

¥ SentimientsdeTodos 0315

HISTORIA CLINICA 0/ é o

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

|V

: \{I?ﬁ Tjﬁr’ﬁ?f o Zd %K.uu-—un

Nit. 816.005.312-6

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

ACUDIENTE:

c /. OF3 558248
NOMBRE: W MDVW? =

DIRECCION: LLexlitz Lo éwﬂifmg_ﬁém v j
TELEFONO: : . 320 ?.521{4’ 5% . ) e

ANIMAL DE COMPARNIA

canino: X FELINO:

MACHO: HEMBRA: <

RAZA: %\,«, EDAD: -

NOMBRE: £/ /7477 77 COLOR:  =pzecpiit Lpz7 ZZW

mé\\c Loel Do AR Deirdr2
cC % OYRSGZY P
Teléfono: 220 3sW L& G

Direccion_cspPeian Zo

Huella dactilar



FUNDACIONIPROTECTORA

EEE '*r Gobernacion de
'< RI SARALDA
lo1m et ek 0 erag ety

HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA N |°C
PULSO S| X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA \S RPM
FRECUENCIA CARDIACA 1% |LPm
PESO (D1 KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X
PIELY ANEXOS SI X
NEUROLOGICO Sl X
DIGESTIVO Sl 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:

\?%
> o
Médico Veterinario &pgr‘;gzib"
TP de Comvezcol og)f}?;o;'



FUNDACION iPROTECTOM
o DE LOS ANMALES

Gobernacion de

| RISARALDA

' SentimientodeTodos 316

| | _: \3@0 le hou PR rTa————

HisToriA cLinica © 1/

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

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

NOMBRE: HQia dss \.\\\Hu e 087841 5 ¢

DIRECCION: D ~jlad C«

TELEFONO: :__ o> 2\ ? L O

ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO: FELNO: X

MACHO: ¥~ HEMBRA:

RAZA: Q\-\QWC ano EDAD: 2 \J 22N

NOMBRE: == %\ e\/1 coor: Blau O QP % X

He L.D<S mouTesS ECHevesr/F
CC. 1087598 (56
Teléfono: 32/ 7¢7 74vo
Direccion P oys' @ C—"‘“i, Ly

Huella dactilar



FUNDACIONIPROTECTORA

e DE LOS AMMALES
Lan 2 Do ke il e
HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA L |°C
PULSO Si X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA Zb RPM
FRECUENCIA CARDIACA (194  |[LPM
PESO .S [KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X
PIEL Y ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO b o X
DIGESTIVO St. X
RESPIRATORIO Sho s X
URINARIO Sl X
CARDIOVASCULAR Sl X
APTO PARA CIRUGIA Si X |NO

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

OBSERVACION MEDICA:

/

I

Meédico Véterina rio
TP de Comvezcol



{UHD&CIOHIPROTECTORQ
e et Gobernacion de

B RISARALDA
wz&.on HISTORIACLINI(;A s,

/ FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

T

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: W@W @'4«4’

DIRECCION:
TELEFONO: : .3/ Z 2 X 2 /9(3

cc 85572362

ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO: )< FELINO:

MACHO: HEMBRA: Z%;@mj

RAZA: %m@« EDAD: .
NOMBRE: LU/D;" 15 COLOR: Blpestc A (//j/ rtiperelln

‘UL ‘f'.‘}aovjo Pras cano

CC 1¥ 3532362
Teléfono: _2j2 2UZ (U3?
chcfo—s
éﬂ DescansO

0307



RFUHDACIOHIPROTE(T ORA
DE LOS ANIMALES ¥

"% Gobernacion de
BS RISARALDA
[RTY o rep—— & Senumiento ae lodos

HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA s G
PULSO Sl X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA \'S RPM
FRECUENCIA CARDIACA 22 [LPM
PESO Y.l |KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS SI X
MUSCULO ESQUELETICO SI X
PIEL Y ANEXOS S X
NEUROLOGICO Sl X
DIGESTIVO SI X
RESPIRATORIO Sl X
URINARIO Sl X
CARDIOVASCULAR SI X
APTO PARA CIRUGIA Sl X |NO
OBSERVACIONES: Se entrega fdormula,
medicamentos post operatorios,
instrucciones post operatorias y cuello
isabelino (Excepto gatos que no lo
necesitan).
OBSERVACION MEDICA:

Sy
Médico Veterinario v\gﬁ'
TP de Comvezcol av~°:<r"?§-‘t€°‘é‘
O O ° %
& &@‘0@1 e’




FUHDACIOHIPROTEUOBA
o DELOS AHIMALES

Gobernacion de

RISARALDA

‘CE QDO 0.7 }207’( 213 b e s i

HISTORIA CLINICA O l q

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

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

1IORDISSEI1F]
NOMBRE: LQQQ\“)’L(CLD CQ\‘\Q\\ QLMC&D"L W =2
DIRECCION: Vo k=)

TELEFONO: : '?ﬂ.D

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: ~ FELINO:

MACHO: ¥ HEMBRA:

RAZA: =h 0O EDAD: THANM OA
NOMBRE: \O \ 2O COLOR: WQEQ/O

LA B OLLCSOAHAILESRC
CC _Lod55T8/F7
Teléfono: 3.2 266,52 0o
Direccion 5~ /5

Huella dactilar



FUNDACIONIPROTECTORA

—LEARE U, Gobernacion de
RISARALDA
[ SR— Sentimiento ,m
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA N6 |°C
PULSO Sl X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 19 |rRPM
FRECUENCIA CARDIACA 34  |LPM
PESO (323 [KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS S X
MUSCULO ESQUELETICO S| X
PIEL Y ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO S X
DIGESTIVO S X
RESPIRATORIO S X
URINARIO Sl X
CARDIOVASCULAR Sl X
APTO PARA CIRUGIA Sl X |NO
OBSERVACIONES: Se entrega formula,
medicamentos post operatorios,
instrucciones post operatorias y cuello
isabelino (Excepto gatos que no lo
necesitan).
OBSERVACION MEDICA:
w
Médico Veterinario *\.‘;"é:
TP de Comvezcol o“':@\;.@":a\ﬁ’.
d‘o‘g) & éo°



FUNDACIONIPROTECTORA
DE LOS AMIMALES

Gobernacion de

RISARAL}DA

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

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

ACUDIENTE:

NOMBRE: 2zz2 % éﬁ\%#&b@wfﬁ

DIRECCION: (£#ri? 3 W25 18 A

TELEFONO: : S 280 SH YL 47 43 MM Yerper

ANIMAL DE COMPANIA

canino: X FELINO:

MACHO: HEMBRA: 5 _
NOMBRE: _A /7 RF. COLOR: otz 2l sm

{J%d)f‘//(- 2 pdeb

CC. 10BB281 UL 7
Teléfono: 32059 A9 43

} vamo  san)ase.
Coyveiad 3 WIS

0309

/ cc/&?g 25/ s



FUNDACIONIPROTECTORA
RBARE bis,  Gobernacion de

BN RISARALDA

) B

o0 B feari m min sl e

HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 2P |°C
PULSO Sl X [NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 29 RPM
FRECUENCIA CARDIACA 2% LM
PESO B3 IKG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO SI X
PIEL Y ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO Sl X
DIGESTIVO Sl X
RESPIRATORIO SI X
URINARIO SI X
CARDIOVASCULAR Sl X
APTO PARA CIRUGIA SI X |[NO
OBSERVACIONES: Se entrega formula,
medicamentos post operatorios,
instrucciones post operatorias y cuello
isabelino (Excepto gatos que no lo
necesitan).
OBSERVACION MEDICA:

(A

Meédico Veterini‘-zrio
TP de Comvezcol




FUNDACIONIPROTECTORA
DELOS AMIMALES  ~ = G0 : 2
- — e, Gobernacion de

! RISARALDA

o\ 07 ”ZD)! [Py n————

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

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

ACUDIENTE:
108’8 2514
NOMBRE: QQ \ 102 Qbﬂgg \*\‘{'\Ll CL 2

DIRECCION:
TELEFONO: : 3'20 S

ANIMAL DE COMPARNIA

canmo: X FELINO:
MACHO HEMBRA: Zg
\_—QQ%Q‘{’\A EDAD: 201" 05’
NOMBRE ‘5?0&%\'5 N color: C\MSST | /O -'V?OSPM

Mar'-e Lor Q—écj a3
cc. 182281441
Teléfono: oS4 A 4943
Direccion_ <4y ¥e . 3 N-S 1.

\arvie sSanjesl:

Huella dactilar



FUNDACIONIPROTECT ORA
e JELOS ANMALES

Cox  Diners St amims! pelirirs.

HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA NREe |°C
PULSO Si X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA Y RPM
FRECUENCIA CARDIACA 83 |LPM
PESO 55  KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS 5k, X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X

PIEL Y ANEXOS Slen X
NEUROLOGICO Sl X
DIGESTIVO Sk X
RESPIRATORIO Sk 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 Veterinario

TP de Comvezcol

v-“é
\\o‘g
"‘;OF O!l,‘
Ll v
eO‘gg*’*';“":b"
«
QQ-O Q??.‘O :;":;Tp
00‘: _o“ ,‘?
:l'.



?UHDAC!OHIPROTEG’ORA
DE LOS ANIMALES P
R .}:m, Gobernacion de

R AR 191

1

HisTORIA cLinica O 2 2

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

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

ACUDIENTE:

1O 25)
NOMBRE: Q.Cﬂ,h-& %C L/‘-/-I

P

CIW N

DIRECCION:

S
TELEFONO: : %w o \l- L YLD Scoitii

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: FeuNo: XK

MACHO: Y~ HEMBRA:

RAZA: N DA CAVD EDAD: |~ O
NOMBRE: QQQ*\MD COLOR: B0\ Cg A J, \

Hard (u2 Qodas
cC._1®8pra\ayl

Teléfono: 30 S YU LI 4 3
Direccion cayv@ia 3 S$\%

vyayiyo SCAV\\)&\SQ‘

Huella dactilar



Q‘UHDACIOH#PROTECTDRQ
DE LOS ANIMALES

-

[Py rw———"

HISTORIA CLIiNICA

Gobernacion de

SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA RSB |°C
PULSO S X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 2% RPM
FRECUENCIA CARDIACA \o% LPM
PESO 29 |KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X

PIEL Y ANEXOS g X
NEUROLOGICO Sl X
DIGESTIVO Sk X
RESPIRATORIO st .. 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:

i

- s B
Médico Veterinario

TP de Comvezcol



QFUHDACIOHIPROYECTORA
 DELOSAMMALES  *

- s,  Gobernacion de
g '.' . &
Uil B RISARALDA
Fie - — (v Do S @ . E“\‘-’ W D 9 3 ]
SaNRZm Oow&wx:;?_u X de 2.021 HISTORIA CLIiNICA O 2 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 quirdrgico de
OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQUIECTOMIA. He sido informado (a) de los riesgos pre y
post operatorios, asi como de la anestesia y asumo todos los riesgos que esto conlleva.
Manifiesto expresamente que exonero a la Gobernacion de Risaralda, a la Secretaria
Departamental de Salud, a la Fundacion y al Personal interviniente de cualquier
responsabilidad médica, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del
fallecimiento de la mascota o complicacion posterior.

ACUDIENTE: )
, cc. [ OG3 SBE ZES

NOMBRE: X2 /7 W %vu?, :
DIRECCION: (R 7% /2 6 -/3 /Serees &M

TELEFONO:: 3/ 5/& /5 p &

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: reLno: X

MACHO: HEMBRA: _ 5

RAZA: (Zrggiticczcer EDAD: [ e te).

NOMBRE: _ L/ 4 COLOR: Foet b —f [Bmpece
/ V4

“f’%m\g Jowam\\o \Junogu
C.C._40y3ssg2es
Teléfono: _ 314161504

> Ca'q’é“{s HO'(DT{JQ! 5Uarez




FUNDACIONIPROTECT OBA
——— Gobernacion de

" | RISARALDA

[P ra———

HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA N&e |°C
PULSO SI X [NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA A RPM
FRECUENCIA CARDIACA 2o LPM
PESO 2. KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X

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

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

medicamentos post operatorios,

instrucciones post operatorias y cuello

isabelino (Excepto gatos que no lo

necesitan).

OBSERVACION MEDICA:

4

Médico Veterinario
TP de Comvezcol ‘.\\*‘“ 0%

o
o o?g’xw
Q@Q“ o > te‘(’ g o
c,\\t 0‘\ ‘?
R g



FUNDACIONIPROTECTORA
DELOS AMMALES T o
[, Gobernacion de

‘ RlSARALDA

116 de Todo:

oqi[’zm,?

Con o Dot Searn e mninad s,

HISTORIA CLINICA o 2—‘71

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

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

ACUDIENTE:

2 1220Y0O
vomere: ooy Ceds Y QQ}Q = ; 4
DIRECCION: CDY YOMN o= Vo & -2 gu\.\*ﬁ 2

TELEFONO: ;. DN 6532 Y9

ANIMAL DE COMPANIA

caniNO: ¥ FELINO:

MACHO: ¥ HEMBRA:

RAZA: COCD\CQ Y EDAD: Qs Oa
NOMBRE: TD’%\-" COLOR: %E{ Q

coare cedha Pa Pxo,
ey 2L E6KO

Telefono

Dtreccnong_ . iz 1 gqgg E£

Huella dactilar

03913



FUNDACION(PROTECTORA

L _ =,  Gobernacion de
RISARALDA
R —— Sentimiento de Todos
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA X6 |°C
PULSO SI X NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 2> RPM
FRECUENCIA CARDIACA 6 LPM
PESO \C2 [KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS sl X
MUSCULO ESQUELETICO 8§l ... X
PIEL Y ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO Sl X
DIGESTIVO Sk X
RESPIRATORIO Sk K
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:

A/

Médico Vete;ina/rio
TP de Comvezcol




FUNDACIONIPROTECTORA

— S Eﬂ.ﬂ@ Gobernacion de
’ RISARALDA
- oy Dl et min s, 'Jzﬁ - o/ *Tﬁ
@An”mno l\/ac/ 1 - 202i de 2.021 HISTORIA CLINICA

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

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

ACUDIENTE:

o ' <L
NOMBRE: L folosse EpLorone> cc. #£2/08 7H .

DIRECCION: 2xldAtn fZeerely Peczne .
TELEFONO:: T 22252 P23 57.

ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO: reuno: X

MACHO: ' HEMBRA: _ X

RAZA: (Zomediccrse i EDAD: o2 Reazi’

NOMBRE: 2/ 17/77142 COLOR: (¢ Zelpece~
\_ 4

_J.,g}) W B Oaric L Kt yez

ce._ Y7, oI5y
Teléfono: 2L 2 4R A3

7 puc_ﬂ'r(r naj (o

03

1

S



FUNDACIONIPROTECTORA
~ DELOS ANIMALES ¥

v 5‘%{ Gobernacion de
B RISARALDA
[ ara——— 40 3‘} entimiento de Todos

HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA 526 | L
PULSO S X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 2R |RPM
FRECUENCIA CARDIACA 120 [LPM
PESO 2 KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO SI X
PIELY ANEXOS SI X
NEUROLOGICO Sl X -~
DIGESTIVO S X
RESPIRATORIO S X
URINARIO SI X
CARDIOVASCULAR Sl X
APTO PARA CIRUGIA SI X |NO
OBSERVACIONES: Se entrega formula,
medicamentos post operatorios,
instrucciones post operatorias y cuello
isabelino (Excepto gatos que no lo ~
necesitan).
OBSERVACION MEDICA:

!
Médico Vete{finario
TP de Comvezcol o
¢o‘\‘"go‘?f,9r~°‘f:~o?§,:
e 00%@0 o‘:‘% QU

£ 41
0*4



FUNDACIONIPROTECTORA
__ DELOS ANIMALES ¥

Vo ®7 [ 'Zbu -

HISTORIA CLINICA o2 6

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:

nomere:~ A M 4 “f‘ LP\MQ{D)’\\!A
DIRECCION: C QA X b 27110
TELEFONO: : = | :1 S ;355 20

ANIMAL DE COMPANIA

ccR51960S

CANINO: Y& FELINO:
MACHO: HEMBRA:

RAZA: 1 EDAD: WA
NOMBRE: n coor: Cald

JLanc¢ ™ jeng Pocas/a
CC.25/9C 051,
Teléfono: 314 5795020

Direccion

Huella dactilar

0315



Q‘UHDAQOHIPROTECTORA
_ DELOS ANIMALES e

v S,  Gobernacion de
'5 RISARALDA
it 2 Jam e @ o does. s s -
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 3¥-3 |°C
PULSO Sl X INO
FRECUENCIA RESPIRATORIA {9 RPM
FRECUENCIA CARDIACA I
PESO 12y [KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS SI X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X
PIELY ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO Sl X
DIGESTIVO SI X
RESPIRATORIO SI X
URINARIO SI X
CARDIOVASCULAR Sl X
APTO PARA CIRUGIA Sl X |NO
OBSERVACIONES: Se entrega formula,
medicamentos post operatorios,
instrucciones post operatorias y cuello
isabelino (Excepto gatos que no lo
necesitan).
OBSERVACION MEDICA:
I
Médico Veterinario o
TP de Comvezcol 10‘;;;&20:3,0%'\1,
$0‘€5'05°\La°“°:¢ al



FUHDA&I?&IPROTECTOM
sty 3& Gobernacion de

RISARALDA
-.;;.021 HISTORIACLI&ICA ) ,g g

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

S ey

€

Nit. 816.005.312-6

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

ACUDIENTE:

c/O/4 3 FO7
NOMBRE: W/ M
DIRECCION: XLt l A S orceobn’ Prse /- /4?;“(_/ EL Hesres—
elchprii—.

TELEFONO:: 5./7 7

/

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: _ XK FELINO:

MACHO: HEMBRA: X

RAZA; P22 4 To5 o — EDAD:  of ceFeF K

NOMBRE: é%gg COLOR: W,@M%J
CE 7/

Teléfono:

0316



FUNDACIONIPROTECTORA

LIBRRE {mkis¥,  Gobernacion de
BN RISARALDA
s ) Sentimiento de Todos
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 29 °C
PULSO Sl X [NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA “Zb RPM
FRECUENCIA CARDIACA & LM
PESO 22 [KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS SI X
MUSCULO ESQUELETICO S X
PIEL Y ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO Sl X
DIGESTIVO S X
RESPIRATORIO Sl X
URINARIO Sl X
CARDIOVASCULAR S X
APTO PARA CIRUGIA S X |NO
OBSERVACIONES: Se entrega formula,
medicamentos post operatorios,
instrucciones post operatorias y cuello
isabelino (Excepto gatos que no lo
necesitan).
OBSERVACION MEDICA:
l
Médico Veterinario &
TP de Comvezcol er‘;‘:; 202,
«C’“{:Z c::\,c*;:‘é,a\
N
¢ c,o‘\?:)“‘ﬁ’ o
0:*\3‘1"



FUNDACIONIPROTECTORA
DE LOS AMMALES

Y A

HISTORIA CLINICA DZ. 8

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

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

ACUDIENTE:

=) 2 6
NOMBRE: \\[Q\ 'S QD\&QYO,CQ“?—‘- cc\695 O66

DIRECCION: P2\ @A O STy kdé\)qngVOLOQLA
TELEFONO:: D 1DS) d |S )1

ANIMAL DE COMPARIA

CANINO: K FELINO:

MACHO: HEMBRA:

raza: W@ %Eq}l epap: A éﬁ X
NOMBRE: <t SW ™ COLOR: (o ’

Wilos fopen Cow o
CC._JESS2 ob 6§ Polden (1o
Teléfono: /= s/ WAL,
Direccién Y/ ar7e~ Zeazratfae)

Huella dactilar

0317



q’UNDAL'IOHiPRGTECTOM
DE LOS ANIMALES ¥

agpn

— s,  Gobernacion de
B RISARALDA
[ R T———— o Sentim er to de Todo: :
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA =¥ 8 |°C
PULSO S X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA iy RPM
FRECUENCIA CARDIACA o6 LPM
PESO (R |KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X
PIEL Y ANEXOS M e X
NEUROLOGICO Sl X
DIGESTIVO 8} 23X
RESPIRATORIO S
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 Veterina{rio

TP de Comvezcol



FUNDACIONIPROTECTORA
DE LOS AHIMALES

Gobernacion de

) = %RISARALDA
1 k _ [P T ——— o >en -
M de 2.021 HISTORIA CLINICA

0318

d
P g .
- FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

Autorizo a la FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, a su
cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirdrgico de
OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQUIECTOMIA. He sido informado (a) de los riesgos pre y
post operatorios, asi como de la anestesia y asumo todos los riesgos que esto conlleva.
Manifiesto expresamente que exonero a la 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: Wa,ﬁm, M %
DIRECCION: —xeselr dpree) At MW
TELEFONO::_3 /0 S/4 /5 /L

ANIMAL DE COMPARNIA

cc [BB852 25«

CANINO: >< FELINO:
MACHO: HEMBRA: X

RAZA: 22lalen A EDAD: ,%M—/J
NOMBRE: _M/c #4; COLOR:
/

" (ps52 -0686R
Teléfono: = /o "‘>"/q (S‘jc_;
V]anes Zer yer Cee el




FUHDﬂCIOHIPROTEUORQ
ML, oo i, Gobernacion de

'X RISARALDA

T

. Senti

(e 2 Damt Sekeri m cmiml e,

HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA %
PULSO SI X NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 30 RPM
FRECUENCIA CARDIACA V1o LPM
PESO (2 KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X

PIEL Y ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO Sl X
DIGESTIVO S 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 &
TP de Comvezcol h



q’UHDAg?glm&TEESCTORQ
- A s, Gobernacion de

' RISARALDA

i \ OO\ 09 \’?)D?J e )’ sentimiento de Todos
HISTORIA CLINICA 0?‘0
FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

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

ACUDIENTE:

NOMBRE: Ulév\o\ Oz Coyyveg Qivonve cc\OXOILG SEY

DIRECCION: \J@ Jd0S YoV el \\JCQOG.A YR S PN
TELEFONO: :_ D\ 65 XSO >

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: Y& FELINO:

MACHO: HEMBRA: %

RAZA: oswnA EDAD: | S N

NOMBRE: N> © I COLOR: éM y- wlauv )

‘\‘{é:\\\()‘d ﬁncﬁr&:ﬂ\ ¢ ocresy Iq
cc_.090. [F9.F¢@

Teléfono: _ I 465 s %Q
Direccion_\ ;ﬂgg LS SN ggg

Huella dactilar



FUNDACIONIPROTECTORA

il iy i, Gobernacion de
f'g RISARALDA
[T Ta———— o © Sentimi ento de Todos
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA <8< |°C
PULSO SI X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA \ D RPM
FRECUENCIA CARDIACA St LPM
PESO le KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS S X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X
PIELY ANEXOS S X
NEUROLOGICO S X
DIGESTIVO Sl X
RESPIRATORIO Sl X
URINARIO SI X
CARDIOVASCULAR Sl X
APTO PARA CIRUGIA SI X |NO
| OBSERVACIONES: Se entrega formula,
medicamentos post operatorios,
instrucciones post operatorias y cuello
isabelino (Excepto gatos que no lo
necesitan).
OBSERVACION MEDICA:
Médico Veterinario We®
TP de Comvezcol ’j&; ﬂ\@a
-
- ?;': e ®



FUNDACIONIPROTECTORA
o DELOS AHIMALES

7, Gobernacion de
 RISARALDA

(ot Jnpt S e emind el >

_@MM& de 2.021 HISTORIA CLiNICA_ (D) 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 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:

wovibne: 2 hodes Qg;,ww ol S S L2 22 (K7020 .

DIRECCION: R 2eecr yflt i /2
TELEFONO: . S22 F 2263 ??—-

ANIMAL DE COMPARNIA

canivo: X FELINO:

MACHO: HEMBRA:

RAZA: : EDAD: D opebeca’
NOMBRE: 7 22 /}/ COLOR: WZ@*«

. clor Talino Max ‘5
C.C. A0 \WAO 2>
Teléfono: _3 2009326393 .

— 56,\1(7"\0 \05 pa\ﬂf‘ds

3370



FUNDACIONIPROTECTORA

N AL UG o, Gobernacion de
ISARALDA
Lot i S s i Ser - a@ j:

HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA XL |°C
PULSO Sl X INO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 16 RPM
FRECUENCIA CARDIACA o LPM
PESO 4. KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS SI X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X
PIELY ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO S X
DIGESTIVO Sl 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:

i
Médico Vetérinario &
TP de Comvezcol »""’: b
S i
Foal”
w



¢UHDACIOHIPROEUOM

DE LOS ANIMALES Gobernacion de
R ISARALDA
\D'DO 0? W ot Do e m i slion. Wd’*m
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 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.

2’-\"0'("2 Zé |q5%53>
cQ W7 y0

ACUDIENTE:

NOMBRE: 6}01\0 O\-\‘& ) \-h OV_

pIRecCION: N IR YN C O
TELEFONO:: S \ B

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: ﬁ FELINO:

MACHO: HEMBRA: .

RAZA: @A ebAD: 2 'z GV O )
NOMBRE: P N COLOR: o\ 3 L.

GOV, O a. 7 @%47

GC, LS oy, S EE
Teléfono: S 27692 2 ¢ =5
Direccion___ C D peq, N/

Huella dactilar

0321



q’UHDACIOHlPﬂOTECTORQ
DE LOS ANIMALES

“— &, Gobernacion de
BN RISARALDA
[ ST——— ‘oY ,_,.J Sentimiento de Todos

HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA £ - E
PULSO SI X NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA | S RPM
FRECUENCIA CARDIACA 60 LPM
PESO ¢, KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS SI X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X
PIELY ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO Sl X
DIGESTIVO S X
RESPIRATORIO Sl X
URINARIO Sl X
CARDIOVASCULAR Sl X
APTO PARA CIRUGIA SI X |NO
OBSERVACIONES: Se entrega formula,
medicamentos post  operatorios,
instrucciones post operatorias y cuello
isabelino (Excepto gatos que no lo
necesitan).
OBSERVACION MEDICA:

Médico Veterinario ; o

TP de Comvezcol @?0;"::%2?60:

01"'8(‘)2(‘0: :;a‘*"'
« G""\?‘\.;“f: il




FUNDACIONIPROTECTORA

_ DELOS AMMLES
. Gobernacion de
R | SARALDA
= (ot = Dinpt s m e el ¢ 0 mn
: de 2.021 HisTORIA cLiNica_() 5

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS '

Nit. 816.005.312-6

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

ACUDIENTE:

NOMBRE: t:ﬂrt%/ Pl W

DIRECCION:_L2AAR 2 rszisel Howover bF. rtreca i
TELEFONO: :_ 32/ 724 742> 7

cc 2O/94E56.

ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO: FELINO: ><

MACHO: 2 _ HEMBRA:

RAZA: [Lzecticcocer EDAD: Z2rers’
NOMBRE: L OL O COLOR: W

i Thes ar_({!&. Ore 0 RBusta
CC. 2K Y9UF 6E
Teléfono: 327 F249F; 23

s > cadr o
X Comifa [Py’

0322



[{‘UHDﬁCIOHIPROTE(T ORA
DE LOS ANIMALES

L _an

.¢s

Gobernacion de

') RISARALDA
(a0 8 o oo cxn e, Sl

HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 28-S |C
PULSO ISl X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 23 |RPM
FRECUENCIA CARDIACA ({2  |LPM
PESO >S6G |KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS S X
MUSCULO ESQUELETICO Bl X
PIEL Y ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO gy
DIGESTIVO St 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:

I

Médico Veterinario
TP de Comvezcol



Gobernacion de

§ RISARALDA

B sentimiento derTodos

HisToRIA cLinica O D A

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

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

NOMBREQ\'& e QQ“ é);

0

-

ACUDIENTE: c\O0S2537D
ol 70¥

Q
DIRECCION: MCQ T%Q
TELEFONO: j)?) G212 ‘ﬁ
ANIMAL DE COMPARNIA
CANINO: Y& FELINO:
MACHO: HEMBRA
RAZA: e\ A EDAD: '}
NOMBRE: S\~ WD COLOR: _%Q VG
£l Vg m ve

C.C. 100SZ53709
Teléfono: 3210%%!3!
Direccién_g| t€. T&W covozd)

Huella dactilar

3

i



Q"UHDACIOHIPROTECTORQ
DE LOS AMIMALES

-

Con g D Sooers e smimal el

HISTORIA CLINICA

i R

o O

Gobernacion de
SARALDA

SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA 6 [°C
PULSO Si X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 26 RPM
FRECUENCIA CARDIACA (2o |LPMm
PESO .2 |KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO SI X

PIELY ANEXOS B X
NEUROLOGICO SI X
DIGESTIVO Sl X
RESPIRATORIO 8L X
URINARIO SI 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:

i

!

Meédico Veter‘{inario
TP de Comvezcol



[FUNDACION PROTECTORA
. e Lﬂ.&: Gobernacion de

' RISARALDA

L 27
. 1 JERYE ) e 094
MMM de 2.021 wisToria cLinica. () I 59
// FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

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

ACUDIENTE:

c /Lo 5DELS
NOMBRE: Qg%mwét %*"”%ﬂ% » #

DIRECCION: (Rpz /0 #/ O -2 3 _£b5Cr Lﬁtm
TELEFONO:: 322 BR2 433 8.

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: FELINO: _
MACHO: 7<>: HEMBRA: =

RAZA: ~Zzeele 3~ . EDAD: 2 oot
NOMBREx 22228 22240/ COLOR: 2 Zgmsis—.

&

2 MC\V\QE.\CI USCC'_XAO
CC_T10aNISOE45
Teléfono: ¥ G

>< BQ\'\'\O \_,.cx'j PC\\:’V’\C&S.




¢UHDACIOHIPROTECT ORA
DE LOS AMMALES

»

(on ey s m s vl

HISTORIA CLINICA

I
}w.

Gobernacion de

| RISARALDA

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 20 |°C
PULSO si X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 20 |RPM
FRECUENCIA CARDIACA 9 |LPM
PESO (=2 |KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X

PIEL Y ANEXOS S« X
NEUROLOGICO gp iy
DIGESTIVO Sl X
RESPIRATORIO Sl X
URINARIO Sl X
CARDIOVASCULAR Sl X

APTO PARA CIRUGIA Sl X |[NO

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

OBSERVACION MEDICA:

Médico Vetérina rio

TP de Comvezcol



FUNDACIONIPROTECTORA
o DELOS ANMALES _ap

s, Gobernacion de
== RISARALDA
D00 0(2 ]%y [APY e —— ¢ 2
HISTORIA CLINICA 0 %
FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

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

ACUDIENTE:

NOMBRE: NN g&'—% 0'30% QDVOC\ cc 100150645
onszaon: i 10 436 0075 Jo el
TELEFONO: : 222 02U I3 3

ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO: FELINO: XK
MACHO: % . HEMBRA:

RAZA: SN2 ACANO EDAD: %/)L’X
NOMBRE: gxg N\ COLOR: ¢ O

Mcmoi\(l O:)UC:\JQ
CC._10Q0is0&495
Teléfono: _ 327 V8L 4338
Direccién_70 A5 10-23

==
e

Huella dactilar



FUNDACIONIPROTECTORA

il 7, Gobernacion de
RISARALDA
v o e Sentimiento de Todos
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 38> |°C
PULSO Sl X NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 20 RPM
FRECUENCIA CARDIACA {22 |LPM
PESO L [KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X
PIELY ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO SI X
DIGESTIVO SI X
RESPIRATORIO Sl X
URINARIO Sl X
CARDIOVASCULAR SI X
APTO PARA CIRUGIA Sl X |NO
OBSERVACIONES: Se entrega formula,
medicamentos post operatorios,'
instrucciones post operatorias y cuello
isabelino (Excepto gatos que no lo
necesitan).
OBSERVACION MEDICA:
/
i
Médico Veterinario 0:;‘?%::; *
TP de Comvezcol «%6;900:’&:\:;?:;
& Z.,\fi‘o\‘: “0



FUHD&C&OHIPROTECTORA
oo DELOS AHINALES _ap
Do, Gobernacion de

‘ ' RISARALDA
\Dow O\, 0’ sentimiento d& Todos
HisToRIA cLinica O 7
FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

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

ACUDIENTE:

0376

NOMBRE: \'PENQ\JQ_QQ O\Q%Q;{Q DO 06 U<

DIRECCION: %50 10 g !E % %i 2 ?QD\-QK

TELEFONO: : e

ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO: FELINO: 7"
MACHO: ﬁ 5 HEMBRA:

RAZA: Q%Qm ICOU L EDAD: W_\rwgt?
NOMBRE: D coror: NSO

MCWHJ&\Q Usoc_xp
CC._1-00.-isO a5
Teléfono: _ 3992 ®E9 4338 i Ty
Direccion__cia 1O AS 40-23 i"

Huella dactilar



FUNDACIONIPROTECTORA

Ll iy XW< Gobernacion de
'( RISARALDA
[ — 4D’ Sentimiento de Todos

HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 296 |°C
PULSO S X [NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA ) RPM
FRECUENCIA CARDIACA (R LPM
PESO 1.2 [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 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
/
v-‘g'%
VU',, t"g‘ﬂw“?gﬁ;‘
Médico Veterinario ‘ogze‘;:»:‘;e“"\
TP de Comvezcol . @o’\?’go\‘:ﬁ; :‘:‘:9::;"4%
oV T4
0““]"



FUNDACIONIPROTECTORA
DELOSMME T N
. (s, Gobernacion de

d RISARALDA

e S0z () sentimientodeTodos 0977
HISTORIA CLINICA @3 9 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 quirdrgico de
OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQUIECTOMIA. He sido informado (a) de los riesgos pre y
post operatorios, asi como de la anestesia y asumo todos los riesgos que esto conlleva.
Manifiesto expresamente que exonero a la Gobernacion de Risaralda, a la Secretaria
Departamental de Salud, a la Fundacién y al Personal interviniente de cualquier
responsabilidad médica, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del
fallecimiento de la mascota o complicacion posterior.

ACUDIENTE:

NOMBRE: jﬂ*,*} WM gédmw

DIRECCION: (AcAR Lo erereen_ °
TELEFONO: :_/ D 4 P/ [P 5 2.

cc. 25/ #5276,

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

i .
RAZA: (Do checttre s’ EDAD: Sazctit’
NOMBRE: _/C4' /)’ COLOR: m M%

x!.ul Adviang ¢Sy inolg
CC_25 1a63&%

Teléfono: _ 3\ Y0115}

Direccion LO\ A NG

Huella dactilar



FUNDACIONIPROTECTORA

ENS \&-?-S-ai< Gobernacion de
B RISARALDA
P a————— Y. Senumiento ae lodos
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 2X-S |°c
PULSO Sl X NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 2\{ RPM
FRECUENCIA CARDIACA \ZD LPM
PESO 7<) |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:
/)
i ;
Médico Vetérinario &,2:50\:;*:
TP de Comvezcol o‘eg;efpoj:iﬁ:
¢ 005‘%“‘::? i
0';&4-1"
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FUNDACIONIPROTECTORA

Gobernacion de

% RISARALDA

: Vou O }7,07//

L1 & Dy Saner i cwend ey,

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

ACUDIENTE: ~
HQ A cc\410150

NOMBRE: qow\ O WOW do

DIRECCION: Q Se O- (W > ZO\AOde

TELEFONO: :

ANIMAL DE COMPARIA

cANINO: Y~ FELINO: -

MACHO: HEMBRA:

raza:  \XOS WA EDAD: ‘I%Q A

NOMBRE: TOS COLOR: =504 S-Q

ot & W‘ gfé’?
CCe Y A Go 45
Teléfono:
Direccion

Huella dactilar



FUNDACIONIPROTECTORA

DE LOS ANMALES ;3.2&@ Gobernacion de
BN RISARALDA
e e} Se -."- 2 10

o 1 bner Sk m ol celpee.

HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA %5 |°C
PULSO Sl X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA Vo RPM
FRECUENCIA CARDIACA 65 LPM
PESO 12 |KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO SI X

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

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

instrucciones post operatorias y cuello

isabelino (Excepto gatos que no lo

necesitan).

OBSERVACION MEDICA:

M F\yﬁ

Médico Veterinario e
| s el
TP de Comvezcol <Ot o o
(e ot (e0 ¥
?@0 24 Pe‘g‘ "L’b
o orte
Qo < ~



FUNDACIONIPROTECTORA

S ¢ RELULR Gobernacion de
% : . 2
I |

HISTORIA CLINICA 0 40 )

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

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

ACUDIENTE:
cCTL 10 3558583

NOMBRE: (Zz 22 A mrce /54—2?4—;«,/ %’%

DIRECCION: 2’ Aol Forlmeeia <Pozepsre Coen /3z A
TELEFONO: :_Z/ L 7O F 6 A 52

ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO: FELINO: X

MACHO: HEMBRA:

RAZA EDAD: % '
Fa

NOMBRE: N/ /[ COLOR:

wm\(}oﬁ e diexie }Am-\ es

C.C. NAISSRSRS Ses
Teléfono: ”)_\Hzo"-f\m :g’*
pireccion Mo dol e HMan2a 006 — =

CasQ \He -

Huella dactilar



FUNDACIONIPROTECTORA

L ‘ﬂa’iﬁé GoberrScXi'l_ d5 A
RISA
[ S re—— ‘! en = :
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 9 [°C
PULSO Sl X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 2b |RPM
FRECUENCIA CARDIACA IR
PESO 5.4 |KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS T
MUSCULO ESQUELETICO Sl X
PIEL Y ANEXOS sl X
NEUROLOGICO Sl X
DIGESTIVO -
RESPIRATORIO sl X%
URINARIO Sl X
CARDIOVASCULAR Sl X
APTO PARA CIRUGIA sl X |NO

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

OBSERVACION MEDICA:

”

Médico Veterinario
TP de Comvezcol



Wi Gobernacion de

BS RISARALDA

HISTORIA CLINICA 04 /

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

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

ACUDIENTE:

) : c LO6/248 $#£6,
NOMBRE:C?MJ M@W‘%/A 7
DIRECCION: ‘peeAlrlr  Eor RQaLrtrrzn L}éz%v.ug/ Cohoriiln

TELEFONO: : 350 6 4/ 725C &5 .

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: 5 FELINO:
MACHO: HEMBRA: 5 '
Rm:@. EDAD: [/ ezt
NOMBRE: L/7/7D COLOR: “SLCzA7™

JR(’L: Mrn /évia'j{?— éra\ﬂ[(i

C.C. ) OLIB6PRYE. q
Teléfono: _ 350 S4¢ 187D
Direccion_(= Mation -~ Lo csboamitn

Lt

Huella dactilar



tlFUHDAC!OHIPROTECTOHA
DE LOS ANIMALES i

FEE I =TT L Y

HISTORIA CLINICA

=

A

R
5 o€

Gobernacion de

SARAL DA

SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA K] |°C
PULSO Sl X |[NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 2% |RPM
FRECUENCIA CARDIACA WO |LPM
PESO 262 |KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS .. X
MUSCULO ESQUELETICO L~ P

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

APTO PARA CIRUGIA Sl X |[NO

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

OBSERVACION MEDICA:

el

Meédico Veterinario

TP de Comvezcol

“ROTECTORA DE ANIMALES

DOSQUEBRADAS

“ra. Vanessa Gonzalez G.
AVMZ. - Unillanos - T.P. 4159¢



FUNDACIONIPROTECTORA

DELOSAHIMLES
— Gobernacion de
You o7 B RISARALDA
O\ T . Sentimientode¥odos (1373 !
HISTORIA CLINICA 0 d. c
FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

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

ACUDIENTE:

NOMBRE: L OQ;DZCD DB 5V

DIRECCION: T
TELEFONO: :_ o)

VO | SO S

ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO: FELINO:

i SE—
MACHO: %~ . HEMBRA:
RAZA: cQ EDAD: 2
NOMBRE: %\) %4' COLOR: %% - /b/g? 179

Mayizol ozic Ngward

C.C. 25 195453
Teléfono: Ay 6384342
Direccion Ul a4 No j1-87 beio

taveo fidef svavez

Huella dactilar



