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Pueblo Rico Risaralda, Octubrel9 de 2.021

El (La) suscrito (a) JUAN CARLOS HERRERA URIBE, - TECNICO DE SALUD AMBIENTAL DEL
MUNICIPIO DE PUEBLO RICO — SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL se permite hacer

CONSTAR

Que en el dia de hoy se hizo presente en el Municipio de Pueblo Rico, 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 4‘ FELINOS Ie TOTAL Q

Se siguieron todos los protocolos de Seguridad.
Se diligenciaron las Autorizaciones de Cirugia
Se realizo 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.

/an K/lov fwa

N CARLOS HERRERA URIBE
9 870.725
Teléfono: 311 6137770
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Con su Dinero Salvard un animal callejere.

“ Concepto Sanitario EXCELENTE DESEMPENO”HISTORIAS CLINICAS CONTRATO 1515/2021
MUNICIPIO DE PUEBLO RICO - 90 CIRUGIAS DE ESTERILIZACION
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Con su Dinero Salvara un animal callejero.

“ Concepto Sanitario EXCELENTE DESEMPENO”HISTORIAS CLINICAS CONTRATO 1515/2021
MUNICIPIO DE PUEBLO RICO - 90 CIRUGIAS DE ESTERILIZACION
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Con su Dinero Salvard un animal callejere.

“ Concepto Sanitario EXCELENTE DESEMPENO”HISTORIAS CLINICAS CONTRATO 1515/2021
MUNICIPIO DE PUEBLO RICO - 90 CIRUGIAS DE ESTERILIZACION




FUNDACIONIPROTECTORA

DE LOS ANIMALES Lo, Gobernacion de
m RISARALDA
Y& sentimiento de Todos

Con su Dinero Salvara un animal callejere.

“ Concepto Sanitario EXCELENTE DESEMPENO”HISTORIAS CLINICAS CONTRATO 1515/2021
' MUNICIPIO DE PUEBLO RICO - 90 CIRUGIAS DE ESTERILIZACION
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Con su Dinere Salvare un animal callajero.

“ Concepto Sanitario EXCELENTE DESEMPENO”HISTORIAS CLINICAS CONTRATO 1515/2021
MUNICIPIO DE PUEBLO RICO - 90 CIRUGIAS DE ESTERILIZACION
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Con 1u Dinere Balvard un animal callejers.

“Concepto Sanitario EXCELENTE DESEMPENO” HISTORIAS CLINICAS CONTRATO 1515/2021

MUNICIPIO DE PUEBLO RICO — 90 CIRUGIAS DE ESTERILIZACION
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Con su Dinero Salvard wn anfmal callejere.

“Concepto Sanitario EXCELENTE DESEMPENO” HISTORIAS CLINICAS CONTRATO 1515/2021

! MUNICIPIO DE PUEBLO RICO — 90 CIRUGIAS DE ESTERILIZACION
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Can su Dinero Salvard un animal callejere.

“Concepto Sanitario EXCELENTE DESEMPENO” HISTORIAS CLINICAS CONTRATO 1515/2021
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Con su Dinero Salvard un enimal callejere.

“Concepto Sanitario EXCELENTE DESEMPENO” HISTORIAS CLINICAS CONTRATO 1515/2021

MUNICIPIO DE PUEBLO RICO — 90 CIRUGIAS DE ESTERILIZACION
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} — Can su Dinero Salvard un animal callejere.

“Concepto Sanitario EXCELENTE DESEMPENO” HISTORIAS CLINICAS CONTRATO 1515/2021

—

MUNICIPIO DE PUEBLO RICO — 90 CIRUGIAS DE ESTERILIZACION
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Con su Dinere Salvard um animal callojere.

“Concepto Sanitario EXCELENTE DESEMPENO” HISTORIAS CLINICAS CONTRATO 1515/2021

MUNICIPIO DE PUEBLO RICO — 90 CIRUGIAS DE ESTERILIZACION
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Can yu Dinere Safvard un onimal callejera.

“Concepto Sanitario EXCELENTE DESEMPENO” HISTORIAS CLINICAS CONTRATO 1515/2021

MUNICIPIO DE PUEBLO RICO — 90 CIRUGIAS DE ESTERILIZACION
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Can su Dinero Salvard un animal callejire.

“Concepto Sanitario EXCELENTE DESEMPERNO” HISTORIAS CLINICAS CONTRATO 1515/2021

.

MUNICIPIO DE PUEBLO RICO — 90 CIRUGIAS DE ESTERILIZACION
-
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Con su Dinero Salvard un antmal collejeve,
“Concepto Sanitario EXCELENTE DESEMPENQO” HISTORIAS CLINICAS CONTRATO 1515/2021

MUNICIPIO DE PUEBLO RICO — 90 CIRUGIAS DE ESTERILIZACION
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FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

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

ACUDIENTE:

NOMBRE: H(hf\'d N(‘I(k—l H\Jm
DIRECCION: plova ppal

cc. 4202 S453 -

TELEFONO: : ~ 223421 85/

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: A FELINO:
MACHO: HEMBRA: X

RAZA: €] PS_‘!EIO EDAD: -
NOMBRE: __\) ("0 - COLOR: m‘g -

I}QOHCI L)\‘i uﬁ JuroLﬁfel .
c.C

<-f7,c>2<2453
Teléfono: 3 234 2] BS 2¢
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Cav m Dinere Savars m amimal callies. = -, LT __._'ﬁ&-?
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA .6 |°C
PULSO Sl X NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 2 . |RPM
FRECUENCIA CARDIACA 20 |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 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 Veterfnézau‘rio s
TP de Comvezcol 0‘;:::;&:;" d
«OQ{;“’O\\"'VO
o«"%o‘-’?o:e’;ggaﬁ
Gol, '0‘\‘,\9
ot ¥
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FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

Autorizo a la FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, a su
cuerpo  médico veterinario, a realizar el procedimiento quirirgico de
OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQUIECTOMIA. He sido informado (a) de los riesgos pre y
post operatorios, asi como de la anestesia y asumo todos los riesgos que esto conlleva.
Manifiesto expresamente que exonero a la Gobernacién de Risaralda, a la Secretaria
Departamental de Salud, a la 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: !/a’r;‘o /UJ cY
DIRECCION: ( Ploorw.  ppil -
TELEFONO::__ 322> &2/ BG 2D

L ccd2.028- 453
M_JV) 0?.

ANIMAL DE COMPARIA

CANINO: FELINO: X

MACHO: HEMBRA: __ X< :
raza:  Hedh\@ EDAD: oo
NOMBRE: _[M 1 11 COLOR: ﬂ»‘i/a 2

ria KLU L/w?m 4((
cC_y2 p2% Y82
Teléfono: 22 2 ¢/2 IKZE
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HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA 2743 |
PULSO Sl X |[NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 20 RPM
FRECUENCIA CARDIACA 80 LPM
PESO y-s KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X
PIELY ANEXOS SI X
NEUROLOGICO Sl X M
DIGESTIVO Sl X
RESPIRATORIO Sl X
URINARIO Sl X
CARDIOVASCULAR S X
APTO PARA CIRUGIA S X |NO
OBSERVACIONES: Se entrega formula,
medicamentos post operatorios, y, £
instrucciones post operatorias y cuello e
isabelino (Excepto gatos que no lo -
necesitan).
OBSERVACION MEDICA:

/

il

Médico Vetérinario
TP de Comvezcol
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FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

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

ACUDIENTE:

ccdrmg -4 53

NOMBRE: Max{A !\Je[((ﬂ Hoviaz
DIRECCION: Plaza Qrinc dal
TELEFONO: :_%22¢2«( 8538

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: FELINO: X
MACHO: HEMBRA: X
RAZA: e Shr20 EDAD: 4 anNoO
NOMBRE: /(31 O COLOR: Q ©

Ml  [ap > Sope
cC__42p2%US3
Teléfono: 32 3y2./ 51&

1673



FUNDACIONIPROTECTORA
_ DELOSAMMALES  *

Cor 1 Dist et 0 emingl teltios.

HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA »9, 0 |°C
PULSO SI X [NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 30 RPM
FRECUENCIA CARDIACA 90 LPM
PESO y KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS SI 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 fdormula,
medicamentos post operatorios, :
instrucciones post operatorias y cuello 5)
isabelino (Excepto gatos que no lo

necesitan).

OBSERVACION MEDICA:

Médico Veterinario
TP de Comvezcol
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FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

Autorizo a la FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, a su
cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirdrgico de
OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQUIECTOMIA. He sido informado (a) de los riesgos pre y
post operatorios, asi como de la anestesia y asumo todos los riesgos que esto conlleva.
Manifiesto expresamente que exonero a la Gobernacion de Risaralda, a la Secretaria
Departamental de Salud, a la 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:
: ‘g cC.oaq {6099
nomere: Senelar Jimienez
DIRECCION: Cicato 3 (o
TELEFONO: : (3015924153
ANIMAL DE COMPARNIA
CANINO: FELINO:
MACHO: HEMBRA: __ X
RAZA: ppsiizo EDAD: B mege$
NOMBRE: Cax i COLOR: QIO cale
vC e NN dimng net
c.cAnex e &g

Teléfono: . 215 15L AR ED

1680
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= Rf%meﬁ‘XEdBA
(on 8 e e i el 'tj niento de 10

HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 23,4 |
PULSO SI X INO
FRECUENCIA RESPIRATORIA yo RPM
FRECUENCIA CARDIACA 90 LPM
PESO 15 KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X
PIELY ANEXOS SI X
NEUROLOGICO SI X
DIGESTIVO S 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 5/
isabelino (Excepto gatos que no lo
necesitan).
OBSERVACION MEDICA:

‘.
r‘g's
Médico Veterinario 9:{!;;:3°€ s
TP de Comvezcol vgo«g;soo",ﬁsf;igf
o oo
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FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

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

ACUDIENTE:

C.C. Q143 06BE

.

NOMBRE: 1 L
DIRECCION: mkmzm
TELEFONO: L{tﬁqB’:Baef

ANIMAL DE COMPANIA
CANINO: K FELINO:
MACHO: _y HEMBRA:

RAZA: ‘20 EDAD: 3
NOMBRE: D E'Q COLOR: Ncgrc-) nbe

U? chaobdwn Gimaldo L I
Teléfono: 3 14 SG43 3451 .

1681
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(v Dart by m v i o g SEIMMEIIa U 1Ou0es L,
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA =¥ 25 [*C
PULSO S X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA yo RPM
FRECUENCIA CARDIACA qo LPM
PESO 0 KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X
PIEL Y ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO Sl X N
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 2/
isabelino (Excepto gatos que no lo
necesitan). o)
OBSERVACION MEDICA:
2
e"’s\’ BGQ‘
Médico Veterinario P 3—"&"\6

TP de Comvezcol
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FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

Autorizo a la FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, a su
cuerpo médico veterinario, a realizar el procedimiento quirdrgico de
OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQUIECTOMIA. He sido informado (a) de los riesgos pre y
post operatorios, asi como de la anestesia y asumo todos los riesgos que esto conlleva.
Manifiesto expresamente que exonero a la 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: SEd
cC L. O9Y 02097

nomere: K2 ||y Da}nanq {/I(UPW'V 6

DIRECCION: ¥eredq (o3 R d\O>

TELEFONO:: 214 54943390 ¢4

ANIMAL DE COMPANIA

canivo: X FELINO:

MACHO: | HEMBRA: X

RAZA: E@z” EDAD: £ g7

NOMBRE: 07':46'&5_6{ - COLOR: &~ D)’J-»é(o 2

| ' Clhweoe
cC 00%603 oqhe

Teléfono: 3\HYEG3H 2390 Y

1682
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dilis-] >ﬁ&&ﬁ. Gobernacion de
L
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HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA 37.% |°C
PULSO S X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 20 RPM
FRECUENCIA CARDIACA d0 LPM
PESO } KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X
PIEL Y ANEXOS SI X
NEUROLOGICO SI X
DIGESTIVO S X
RESPIRATORIO S X
URINARIO S X
CARDIOVASCULAR Sl X
APTO PARA CIRUGIA S X |NO
OBSERVACIONES: Se entrega formula,
medicamentos post operatorios,
instrucciones post operatorias y cuello S)
isabelino (Excepto gatos que no lo

| necesitan).

OBSERVACION MEDICA:

]
Médico Veterinario S
06 079‘00" 6’,
TP de Comvezcol o o
AV 20 W
e
o‘ 0(:?‘0 :6";661‘9%
LR g
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FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

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

ACUDIENTE:
CC.2850mien
NOMBRE: M ayi2(a MNancada
DIRECCION: :{SQ{QY__“Q g,xefp ¢l Py
TELEFONO: : 34272473764 >
ANIMAL DE COMPARNIA
CANINO: __ X FELINO: _
MACHO: HEMBRA: q_,g_
RAZA:  pmcsd{i3c EDAD: Aafo
NOMBRE: josg COLOR:  cqoicclare

‘/%(L/,‘p /M

C.C 21‘ oo 7 ZO

Teléfono: 2 77 7 VRN, 3 L./

1683



FUNDACIONIPROTECTORA

LR S‘cﬁhﬁf’( Rfobernacién de
[ T——r— ! j Se

HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA X AR
PULSO SI X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 20 RPM
FRECUENCIA CARDIACA go LPM
PESO 12 KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS S| X
MUSCULO ESQUELETICO S X
PIEL Y 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, 5}'
instrucciones post operatorias y cuello
isabelino (Excepto gatos que no lo
necesitan).
OBSERVACION MEDICA:

7 e [ . ,’ i \6
Médico Veterinario €o<°§§e§°’\«ox;’ NC
2
TP de Comvezcol o 005..&.«;‘3#‘
0\)"‘?\&“{?
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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 quirargico de
OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQUIECTOMIA. He sido informado (a) de los riesgos pre y
post operatorios, asi como de la anestesia y asumo todos los riesgos que esto conlleva.
Manifiesto expresamente que exonero a la 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: ﬂeﬂﬂ-{ éu'am lid la

DIRECCION: _ VEredd €[ P€Cato .

cc. 41.093 .539. 3¢

TELEFONO: : 2 imac’S4 1]
oTtot =
ANIMAL DE COMPARIA
CANINO: FELINO: X
MACHO: X HEMBRA:
raza: _Hesh1o EDAD: 1 anL .
NOMBRE: __ Kdnd colorR: aman'llo .

"fe nny /u/,a na [Saxq
C.C. 10 2= 3
Teléfono: AOEC3<4 |




kaﬂDA&I?giPROTEUOBQ
- R Bid,  Gobernacion de

B8 RISARALDA
te13 b Seker 2 ain e, ;\"_A"‘j 7“:“ & e

HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA 2g. 0|
PULSO Si X INO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 40O  |RPM
FRECUENCIA CARDIACA Ob [Lpm
PESO 4,5 [KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS §1- oKX
MUSCULO ESQUELETICO S X
PIEL Y ANEXOS Sl - X
NEUROLOGICO T .
DIGESTIVO 5O 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 o)
isabelino (Excepto gatos que no lo
necesitan).
OBSERVACION MEDICA:

oF 8%
Médico Veterinario o‘og,z@‘o»j;ﬁ
TP de Comvezcol QQ.O‘%Q(:':,.o "i@ﬁd*’
0“,:»



FUNDACIONIPROTECTORA
 DELOSAMMALES  ~

'

Gobernacion de

B RISARALDA

de 2.021 HISTORIA CLiNiICA  DOOY

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:

CC20337686
NOMBRE: I}{Q;jbq !g)g;g “Qg XClex CQ§£ (o
DIRECCION: Mei17260Q 3 caxa 406 el pregieso

TELEFONO: : 37\ % 21294

ANIMAL DE COMPANIA

caniNo: X FELNO:
MACHO: HEMBRA: _ y
RAZA: el 900 EDAD: A AN
NOMBRE: 1,59-,55, COLOR: Nc%xo co Lo

Waytha  Nevyyeco
CCi1 Do 2276SG
Teléfono: "2/ ¢/ 6 32 [ 49

1685



q‘UHDACiOHIPROTECIORQ
~ DELOS AMMALES

@3@ Gobernacion de
L
(o B e s .
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 23 ° |°C
PULSO S X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA yo RPM
FRECUENCIA CARDIACA 90 LPM
PESO 15 KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS SI X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X
PIELY ANEXOS S X
NEUROLOGICO Sl X
DIGESTIVO Sl X
RESPIRATORIO Sl X
URINARIO Sl X
CARDIOVASCULAR Sl X
APTO PARA CIRUGIA SI X |NO
OBSERVACIONES: Se entrega formula,
medicamentos post operatorios, 6 )'
instrucciones post operatorias y cuello
isabelino (Excepto gatos que no lo
necesitan).
OBSERVACION MEDICA:

fu

Meédico Veterirfario
TP de Comvezcol




FUNDACIONIPROTECTORA

DE LOS AMMALES . b
7, Gobernacion de
R ISARALDA
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FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

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

ACUDIENTE:
CC.O94H 44186

NOMBRE: Mg {cy Q(J{)\ewc)u
DIRECCION: A\ cec¢ v ot
TELEFONO: : 37 AL 334E22

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: X FELINO: _
MACHO: HEMBRA: _ Y
RAZA:  ywesls 3o EDAD: Q A A0S
NOMBRE: Sa ¢ COLOR:  Wnncao

orblidd Topon
cc Zdal BR
Teléfono: %2\ 63AUNHT

1686



Q‘UHDAGOHIPROTECTORA
_ DELOSAMIMALES  ~

v 3di0,  Gobernacion de
BN RISARALDA
(3 b St s ind i o EIBIIE IO U0 10WS.-

HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 34,7 |°C
PULSO Sl X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 30 RPM
FRECUENCIA CARDIACA do LPM
PESO 1¢ KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS S| X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X
PIEL Y ANEXOS . Sl X
NEUROLOGICO Sl X
DIGESTIVO Sl X
RESPIRATORIO Sl X
URINARIO S| X
CARDIOVASCULAR Sl X
APTO PARA CIRUGIA Sl X |NO
OBSERVACIONES: Se entrega formula,
medicamentos post operatorios, )
: : . 5 )
instrucciones post operatorias y cuello
isabelino (Excepto gatos que no lo
necesitan).
OBSERVACION MEDICA:

=
Médico Veterinario 2 207,
TP de Comvezcol . eoéggﬁ%%:t:‘;:ﬁ*‘&



q’UHDﬂUON!PROTECTORQ
ol i, Gobernacion de

g RISARALDA

e 0’ sentimiento dé'Todos
de 2.021 HISTORIA CLINICA QG411

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: Y’O’)/Z: Z,[, - //64)-\"/1 CC. 20239 656

DIRECCION: A/3 /0 & .
TELEFONO: : 3/ /672 /7 5 7.

ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO: X FELINO:

MACHO: HEMBRA: _ X

RAZA: 1\ri2” EDAD: A ano
NOMBRE: Q ate. COLOR: Ve OO -

\J(m\\)u Worvey
L. ’ZO 3-176_\”5

Teléfono: "2/¢s/ 6 3 2 i ‘19

1687



qmnoncaonlmormom
DE LOS ANIMALES ¥

v ;1?.&:? Gobernacion de
BN RISARALDA
o1 Dot Sare @ el . A ol LW WE- T0UVD
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL|ANORMAL
TEMPERATURA 27,7 |°C
PULSO Sl X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 4o RPM
FRECUENCIA CARDIACA 90 LPM
PESO 2 KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS S X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X
PIEL Y ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO SI X
DIGESTIVO S X
RESPIRATORIO Sl X
URINARIO Sl X
CARDIOVASCULAR S X
APTO PARA CIRUGIA SI X |NO
OBSERVACIONES: Se entrega formula,
medicamentos post operatorios, ;
instrucciones post operatorias y cuello =
isabelino (Excepto gatos que no lo
necesitan).
OBSERVACION MEDICA:
w
1 S
Médico Veterinario ?@oﬂﬁgosg’,‘::ﬂﬂ:f'
TP de Comvezcol & ‘;‘f Soie &



DE LOS ANIMALES i
_4-2.&: Gobernacion de

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

Q’UHDACIOHI?ROTECTORA

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
NOMBRE: %/ //ﬂ _A[,}g /éi}ﬁw _ cc.30 329 67

DIRECCION: 23 - »~ Jpf -
TELEFONO: : ‘-%lg; 6221399

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

raza: Moo EDAD: 4 25O -
NOMBRE: M ipH € e COLOR:  _ome il

-k~._..16n-\ \no H CNYC(4g
cC. 20233 F 80
Teléfono: “2/ ¢/ & 72 LY 99

1688

'



FUNDACION(PROTECTORA

RAEA \W< Gobernacion de
BS RISARALDA
Lot bt i i, '\9\_*,}/} Sentimientc *— S
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 2d. Ol°C
PULSO SI X |INO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 30 RPM
FRECUENCIA CARDIACA Bo LPM
PESO 14 KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X
PIEL Y ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO Sl X
DIGESTIVO Sl X
RESPIRATORIO Sl X
URINARIO SI X
CARDIOVASCULAR 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:

o

Médico Vetefrinario
TP de Comvezcol



HFUHDAC%ON!PROTECTORA
DE LOS AHIMALES

b’ Gobernacion de

= RISARALDA
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FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

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

ACUDIENTE:
C.CA0Q 3D AW
NOMBRE: Mayian Gatc oy
DIRECCION: xoffe @ t 439
TELEFONO: : 2 /0924 2047

ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO: FELINO: X

MACHO: HEMBRA: X
RAZA: meliiz0 EDAD:

NOMBRE: Mancines COLOR: hilgnco cage

» M Ariey €avcig
ST NSTZITCN
Teléfono: 53¥0T34FoHZ

1689



FUNDACIONIPROTECTORA
DE LOS AMMALES

al&m Gobernacion de
' RISARALDA
(2 o e e i —— o
HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA 3. 5%
PULSO Sl X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 30 RPM
FRECUENCIA CARDIACA po LPM
PESO 2.2 KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X
PIEL Y ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO Sl X
DIGESTIVO Sl X
RESPIRATORIO SI X
URINARIO S X
CARDIOVASCULAR Sl X
APTO PARA CIRUGIA Sl X |NO
OBSERVACIONES: Se entrega formula,
medicamentos post operatorios, _
instrucciones post operatorias y cuello 5 )
isabelino (Excepto gatos que no lo
necesitan).
OBSERVACION MEDICA:

L

7

Meédico Veterinario '

TP de Comvezcol



FUNDACIONIPROTECTORA

DE LOS AMMALES y
i~ 7, Gobernacion de
B RISARALDA
= [Py rp—— o b Sentimiento dgsTodos
poehla huwo 1a] 10 de 2.021 HISTORIA CLiNICA__ 0014

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

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

ACUDIENTE:

A ’ ' CA2.7Y3 F4T
NOMBRE: 60170/}0 /%/g;zq é/,:?/oéa. cC < & 7

DIRECCION: _£Ze 2- N FO2 .
TELEFONO:: 32322 €2 02209,

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: 74 FELINO:
MACHO: HEMBRA: A

RAZA: ! 7. EDAD:
NOMBRE: ‘Lo COLOR: gz Q;_,I :

Zoodva A 0 \&D )
CC _(2Z VLS SIS

z 5 N
Teléfono: _x 22 2 X072 C ¢

16390



FUNDACIONIPROTECTORA
DE LOS AHIMALES ¥

293 b b o el

HISTORIA CLINICA

Sats

>'

L,

),
[
g

€

Gobernacion de

RISARALDA

SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA 5% ,9 1€
PULSO S X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 30 RPM
FRECUENCIA CARDIACA o LPM
PESO 6 KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS SI X
MUSCULO ESQUELETICO SI X
PIELY ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO S X
DIGESTIVO S 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:
(él / &
Médico Veterinario oq_,_o"' ,.o::"\ogw
TP de Comvezcol o‘go‘c_,o\):’;\‘g:e*’e
o > \40“;01#
ov® Ve
ot

19



(FUNDACIONIPROTECT! ORA

DE LOS ANIMALES o -
— Sess®,  Gobernacion de
f 3
B RISARALDA
A s Modos
g 15 Far s o e \.":k > e/ m* L
Qggbn Bl 4a/ <o de 2.021 HISTORIA CLiNICA___ 0019
FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

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

ACUDIENTE:
CC 10R8960OM a3

NOMBRE: B\'Q\'ﬁ-\n_ Nf)ff o Rcy Macle s

DIRECCION: ¢ c & \ N

TELEFONO::_229 S 0083269

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: __ X FELINO:

MACHO: HEMBRA: X%

RAZA: m EDAD: ol

NOMBRE: (3~ k{tm‘ COLOR: \‘\(‘81‘0

XA
C.C. \UERCO7 &Y

Teléfono: Mﬁ'

1691



FUNDACIONIPROTECTORA

L Lo &0, Gobernacion de
B8 RISARALDA
0 D S 2 e -4 Senumiento de 1000s
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA 8.3 |°C
PULSO Sl X [NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA yo RPM
FRECUENCIA CARDIACA Bo LPM
PESO h 2 3 KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X
PIEL Y ANEXOS SI X
NEUROLOGICO Sl X
DIGESTIVO SI X
RESPIRATORIO Sl X
URINARIO S X
CARDIOVASCULAR S X
APTO PARA CIRUGIA Sl X |NO
OBSERVACIONES: Se entrega formula,
medicamentos post operatorios,
instrucciones post operatorias y cuello
isabelino (Excepto gatos que no lo
necesitan).
OBSERVACION MEDICA:
| ®
b e
- . Y, : ‘095‘69@:20&. c,s“"’.
Médico Veterinario oxﬁgos%,oo:‘,?é#
TP de Comvezcol *ffw“? W
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f:UNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

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

ACUDIENTE:
CC. 4214250045

NOMBRE: Qnrr\frn M; \Pm G. rnlAn
DIRECCIC)N

TELEFONO: :_%7 309 2020%

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: FELINO: _ X
MACHO: HEMBRA: _ y
NOMBRE: /¢ lnt COLOR: higre

S\t buo V20
cC__yz\u?2 S U & .3
Teléfono: _ 32 3 29302 O ¢ Y. ?

1692

V.



FUNDACIONIPROTECTORA
~ DELOS AMIMALES

e i, Gobernacion de
'3 RISARALDA
{02 b Sener e s ‘\‘3\ i ',

HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL  ANORMAL
TEMPERATURA 8.5 i ¢
PULSO SI X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 20 RPM
FRECUENCIA CARDIACA B0 LPM
PESO y KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS K
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 >7
isabelino (Excepto gatos que no lo
necesitan).
OBSERVACION MEDICA:

W
L u// 9:—‘1,0:3@“1,,.
Médico Veterihario O‘egggof;o\\‘:;, 2
TP de Comvezcol ’ G\,a&f:;\\j‘;"@'l"%
ot




[{’UHDAEIOHIPEOTECTORQ
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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 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:

c S O73TS598
NOMBREJIJOJA aéo‘z"iza /%7‘7/7 cc 2
L&M

DIRECCION:
TELEFONO:: 33 £ > I 43 39

ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO: _ ¥ FELINO:

MACHO: HEMBRA: X

RAZA: ZQI E EDAD: s 2. P
NOMBRE: R dcicy - COLOR: B Low co > &e}[, ~

Yontley (ovona M™Mavia
C.C. 1©93S3SSO8

Teléfono: }_\3_5_33&?\3'\-

1693



FUHDAEEI?OP; IFROTECTORﬂ
i, Gobernacion de

' RISARALDA

(5 e e e o ntimiento de T
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA G
PULSO Sl X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA yo RPM
FRECUENCIA CARDIACA 9o LPM
PESO = J KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS S X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X
PIELY ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO _ Sl X
DIGESTIVO Sl X
RESPIRATORIO Sl X
URINARIO SI X
CARDIOVASCULAR S X
APTO PARA CIRUGIA Sl X |NO
OBSERVACIONES: Se entrega formula,
medicamentos post operatorios, 5] '
instrucciones post operatorias y cuello
isabelino (Excepto gatos que no lo
necesitan).
OBSERVACION MEDICA:
/
(UL /
Médico Vetej“uario ) “g\»"ﬁ&
.0
TP de Comvezcol 0‘60150\3{0::3%%\.,»
S
o E,.o _oo‘? N



¢UHDACIOHIPROTECTOM
_ DELDS ANIMALES ¥

B, Gobernacion de

’ RISARALDA

) A -4y Sentimiento de Todos
Qm-_blo Qo  1a/<¢o de 2.021 HISTORIA CLINICA___ QOTS ~

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:

429 C? cc. JP8F 2372747
NOMBRE: /,n;/ o; oﬁﬂﬂ ) :

DIRECCION: 2 - C . o

TELEFONO:: “ 3 /0 £ ¢,a§;._ 20 7

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: FELINO: <

MACHO: ,_ HEMBRA: _ <

rRaza: WM(tizo EDAD: / 50 -

NOMBRE: Z.0 & COLOR: < rmer 2l ), B .

Q;Qr\é;\gh){\
c.C.i{ic82 =273yl
Teléfono: ;5:@69%& 20

1634



¢UHDWOHIPROEUMQ
DE LOS ANIMALES

on m imers e an il e,

HISTORIA CLINICA

e

N\
'

Gobernacion de
ISARALDA

/
SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 39.0 |°C
PULSO S X 'NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 20 RPM
FRECUENCIA CARDIACA Po LPM
PESO 4.2 |KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X
PIEL Y ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO Sl X
DIGESTIVO Sl X
RESPIRATORIO Sl X
URINARIO Sl X
CARDIOVASCULAR Sl X
APTO PARA CIRUGIA S| X |[NO
OBSERVACIONES: Se entrega formula,
medicamentos post operatorios, S
instrucciones post operatorias y cuello
isabelino (Excepto gatos que no lo
necesitan).
OBSERVACION MEDICA:

L/

Meédico Vete/rinario
TP de Comvezcol



kFUHDﬁCiOHIPROTECT ORA

LBl ez s, Gobernacion de
’ RISARALDA
L (s e i Sentimiento deJodos
Poeblo Riw 19 /10 de 2.021 HISTORIA CLINICA__ 0019

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: Q oda ’ b Tones

DIRECCION: (| N 354

cc 25004 064

TELEFONO: : " RNod6434F0 -

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: FELINO: X

MACHO: X HEMBRA:

RAZA: E\? EDAD: A

NOMBRE:  F¢ [, )( COLOR: T ff e
Rosalbg ‘Y’okre) s r
1 ]

C.C. 25 cod OE Y

Teléfono: =10ey 3 4 8o

16935



FUNDACIONIPROTECTORA
o DELOS AMIAALES

Gobernacion de

] RISARALDA

Lo Do S v .

HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA 237 |°C
PULSO S| X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA RPM
FRECUENCIA CARDIACA LPM
PESO KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS S| X
MUSCULO ESQUELETICO SI X
PIEL Y ANEXOS SI X
NEUROLOGICO SI X
DIGESTIVO SI X
RESPIRATORIO Sl X
URINARIO Sl X
CARDIOVASCULAR Sl X
APTO PARA CIRUGIA S X |NO
OBSERVACIONES: Se entrega formula,
medicamentos post operatorios, -
instrucciones post operatorias y cuello >/
isabelino (Excepto gatos que no lo
necesitan).
OBSERVACION MEDICA:

Fa

/

Médico Veterinario B
TP de Comvezcol oﬂ“e or®
o
PO 09 50 \¢°°
(-,\w":)o"" Q\";b



FUNDACIONIPROTECTORA
v DE LOS ANMALES

o, Gobernacion de
| RISARALDA
e B Sentimiento de’lodos
Vockln  Bico  «q /40 de 2.021 HISTORIA CLINICA__ 020

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

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

ACUDIENTE:

£
NOMBRE: ,4%,/09; 9 Aw»«/ / cc.2Y 000 Po

DIRECCION:”_ L léy 6 7 Yy . 25
TELEFONO:: 32 / 62/ O T I . =

ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO: FELNO: K

MACHO: HEMBRA:  Se

RAZA: ﬂ[ ;E’w EDAD: A o»Ho
NOMBRE: ,ﬁ/’ o nda COLOR: G N Y " =y

n
cc. &5 000 % g;_(z%
Teléfono: "221(2] O Q kT




QFUHDACIOMPROTECTORA
~_ DELOS ANIMALES ¥

v e,  Gobernacion de
'j RISARALDA
1 Dar St i - :

HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA 2%.5 |°C
PULSO SI X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 3o RPM
FRECUENCIA CARDIACA Bo LPM
PESO 3.6 KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS SI X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X
PIELY ANEXOS SI 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 5 )
isabelino (Excepto gatos que no lo
necesitan).
OBSERVACION MEDICA:

Médico Veterinario N

TP de Comvezcol " o@pgéﬁ;‘;:ow

go*"é'o%f;‘lgfjﬁ;g: ’
ot ?;i?"“\:" T




FUNDACIONIPROTECTORA
. DELOS AHIMALES

Gobernacion de

& RISARALDA

{7 2 Doy ke @ mima el B m‘bd& »,;;'-N:
0 Rice 19 /10 de 2.021 HISTORIA CLINICA___ ©021

1697

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:

100324345+

| cc. :
NOMBRE: )"PQ {anq 13rrfﬂ6£

DIRECCION: mahpa del Mder

TELEFONO: : 240602 ZZFE

ANIMAL DE COMPARIA

CANINO: a FELINO:

MACHO: A HEMBRA:

RAzA: FWsHlo EDAD: %m@s&i
NOMBRE: Y hO - COLOR: lan co.

e eland Arenas

GG 400221 3951
Teléfono: 3jceo 2K




FUNDACIONIPROTECTORA

REER Sei0,  Gobernacion de
B RISARALDA
. 4D’ Sentimiento de Todos
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA 3.3 |°C
PULSO SI X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA RPM
FRECUENCIA CARDIACA LPM
PESO KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO SI X
PIEL Y ANEXOS SI X
NEUROLOGICO Sl X
DIGESTIVO S X
RESPIRATORIO Sl X
URINARIO Sl X
CARDIOVASCULAR SI X
APTO PARA CIRUGIA S X |NO
OBSERVACIONES: Se entrega formula,
medicamentos post operatorios, 3
instrucciones post operatorias y cuello 51
isabelino (Excepto gatos que no lo
necesitan).
OBSERVACION MEDICA:
i
Médico Veterinafio o -
TP de Comvezcol AT
S
S W
OV P o P
? o"\a\\o\*\q
R



FUNDACIONIPROTECTORA

2R ¢, Gobernacion de
| RISARALDA
p—— D" sentimiento dé Todos
chphfo Bian 4alig de 2.021 HISTORIA CLINICA___ Q022

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:

| > 533676 -
NOMBRE: //9;-/4, L/c/'@ /4 cc.2033

DIRECCION: ;M 3 . /0 & €/ /Vrootu—o
TELEFONO::_ ) 432 /2 5 .

ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO: X FELINO:

MACHO: HEMBRA: 2

RAZA: Lo EDAD:

NOMBRE: __~2 © /4 COLOR: _a_z_?ﬂ_,o'?

, \ycieg Rewce
CC._3C 327 55
Teléfono: /glt./ 62 I—‘}‘/

1698



kFUHDAtIOHiPROTECTORA
DE LOS ANIMALES ¥

s

Lot s e w0 nimal e

HISTORIA CLINICA

Gobernacion de

SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA 29,0 |°C
PULSO si X |[NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 20 |RPM
FRECUENCIA CARDIACA ®o LPM
PESO PE KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS sl X
MUSCULO ESQUELETICO $i= " X

PIEL Y ANEXOS si X
NEUROLOGICO S ix
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:
- o
Médico Veterinario/ ',.g::' o,
TP de Comvezcol oﬁp:@rtgo%;\- :
«P" 0"%’"‘%@" .l
P ud
* (,ng::o\f:@v
Ry o



qr'UﬂDACIOHIPROTECTOBQ
~ DELOS AMIMALES

Gobernacion de

RISARALDA

Pueble Rice 19/10 de 2.021 HISTORIA CLINICA__ 0023

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

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

ACUDIENTE:
cc. 249994 ¢ 3
NOMBRE: Cavmeh nNg O(cfmpo )
DIRECCION: Cru 2 # 02
TELEFONO: : 324 0% 6 PO

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: FELINO: X
MACHO: ¥ HEMBRA:

RAZA: E% fiae EDAD: 6 mQ.ses
NOMBRE: ] é"O€ COLOR: qgre .

* @C(th’}iho-. @CWO .
C.C. 1y999 433
Teléfono: 321 30OV T eyo

1699



kFUHDACIOHIFROTECTORQ

SLTIE : < Gobernacion de
| RISARALDA
o B S o, ] ‘ )__,
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 39,7 |°C
PULSO S X [NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA RPM
FRECUENCIA CARDIACA LPM
PESO 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 Sl X
CARDIOVASCULAR Sl X
APTO PARA CIRUGIA S X |NO
OBSERVACIONES: Se entrega formula,
medicamentos post operatorios, )
instrucciones post operatorias y cuello S/
isabelino (Excepto gatos que no lo
necesitan).
OBSERVACION MEDICA:
L
Médico Veterinario nE®
TP de Comvezcol 3 og. aﬁ%’ﬁo o



KFUHDACIOHIPROTECTORQ
i i d.?.h Gobernacion de

RISARALDA

18 e beaes o o xllees. mmm 1 7 0 0
/)\)C’Hm Ao 4q 4o de 2.021 HISTORIA CLINICA__DOZ4

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 quirGrgico 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.C. f’Z&OOI:(:(Q

1 )

NOMBRE: _
DIRECCION: Yy § 4 340
TELEFONO: : 319 A5 RO {

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: FELINO: X
MACHO: HEMBRA: i
RAZA: tméshio EDAD:

NOMBRE: M3 | COLOR:  planeO

-\X\u QAT \“Q Nl\\‘o \I\\ o
cC 14 SONNSE_ .
Teléfono: __317 465 R0\




¢UHDAC10HINOEU ORA
~ DELOS AMIMALES »

aile

Gobernacion de

| {
BN RISARALDA
8 B ey v e R
HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 2328 |°C
PULSO S X |[NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 20 RPM
FRECUENCIA CARDIACA 8o LPM
PESO 3 KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS S X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X
PIEL Y ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO SI X
DIGESTIVO Sl X
RESPIRATORIO Sl X
URINARIO SI X
CARDIOVASCULAR SI X
APTO PARA CIRUGIA SI X |NO
OBSERVACIONES: Se entrega fdérmula, -
medicamentos post operatorios, ‘
instrucciones post operatorias y cuello| 35/
isabelino (Excepto gatos que no lo
necesitan).
OBSERVACION MEDICA:

L

Meédico Veterinario/
TP de Comvezcol



|‘FUHDACIOHIPROTECTORQ
DE LOS ANIMALES

-

Gobernacion de

| RISARAL DA

3 bars e 0 e e SO mdﬂ:ﬁ

Q?Qéo(@ Pco 1./ 40 de 2.021 HISTORIACLINICA D025

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

Autorizo a la FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, a su
cuerpo  meédico veterinario, a realizar el procedimiento quirirgico de
OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQUIECTOMIA. He sido informado (a) de los riesgos pre y
post operatorios, asi como de la anestesia y asumo todos los riesgos que esto conlleva.
Manifiesto expresamente que exonero a la Gobernacion de Risaralda, a la Secretaria
Departamental de Salud, a la 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:
CiC. 9
NOMBRE: O
DIRECCION: CYQ & # & 5q
TELEFONO: : 2198 241510

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: Y FELINO:

MACHO: __ % HEMBRA:

RAZA: m¢S(qo EDAD: < ANO
NOMBRE:ioh,j COLOR:  Blaned cqle

.&CJcl(a\ﬂ‘o C_IC\ ] C(,relo.m nJ 25
cc._[ftez2579 -
Teléfono: 21757”5' |12

1701



¢UHDAUOHIPROEUW
~ DELOS AHIMALES v

%‘&ﬂ'ﬂ( Gobernacion de
B8 RISARALDA
ot 5 Do ey e i ‘s e/ SCHOERG I e
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA ) O
PULSO Sl X [NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA yo RPM
FRECUENCIA CARDIACA q0 LPM
PESO 1lg KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO S X
PIEL Y ANEXOS SI X
NEUROLOGICO Sl X
DIGESTIVO S X
RESPIRATORIO Sl X
URINARIO SI X
CARDIOVASCULAR Sl X
APTO PARA CIRUGIA SI X |NO
OBSERVACIONES: Se entrega formula,
medicamentos post operatorios, :
instrucciones post operatorias y cuello 6‘/
isabelino (Excepto gatos que no lo
necesitan).
OBSERVACION MEDICA:
L
)
Médico Veterinario o€ 55»'6 G-
TP de Comvezcol ?“oﬁé'g.g;%:\wf::g?‘”’
a¥" e
wﬁ‘;‘f\-"‘“‘ e



q=UHDﬁCIONIPROTECTORA

] >, Gobernacion de
| RISARALDA
[ T—— B mﬁm
Doe\a\o Ao 1alo de 2.021 HISTORIA CLINICA D026

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

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

ACUDIENTE:

NOMBRE: 62349 Lot /:Z,Cf [/ cc. 25 000 77 ¢

DIRECCION: Bettew &F JltCee &
TELEFONO::__ 3/t b2e/3 T 7

ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO: X FELINO:

MACHO: HEMBRA: X
RAZA: ﬁi:f EDAD:

NOMBRE: 7T g, a COLOR: /}L}pfo

q{OP:t\ TheS 'F{O}"’L L'/
cC_Lseoo(Ff _
Teléfono:_3/y £20/3 5 F

1702



kFUHDACIOHlPROTECTORﬁ
_ DELOS AIMALES W

x% Gobernacion de

B RISARALDA

&

(n 3 e S o e

HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 2375 |°C
PULSO S X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA yo RPM
FRECUENCIA CARDIACA Bo LPM
PESO 10 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:

%

!
Médico Veterinirio

TP de Comvezcol ﬂ,,»



QFUHDACIOH'PROTE(TORA
DE LOS ANIMALES

Gobernacion de

' RISARALDA

| s %)’ sentimiento de Yodbs.
Poeblo Rio 19 /10 de 2.021 HISTORIA CLINICA 0023

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:

’ 25000 134 .
NOMBRE: 6 ’qu :[ nes ‘th‘is ‘ C.C. 4

DIRECCION: __(— | ReCw€ O
TELEFONO::__ A4 £20 1353

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: : § FELINO:

MACHO: X HEMBRA:

RAZA: Josi 210 EDAD: 1a~0
Nomsre: _J ol { Fo- COLOR: L_J-eo'ho 15 .

fj‘f“’"\ Tnes Tlovey 7.
CC. 25000 34
Teléfono: 314 € 20 135 7

1703



q‘UHDRCEOHIPRO’!ECf ORA
DE LOS ANIMALES -

v %0, Gobernacion de
BN RISARALDA
(05 o Y snd i e SefiumIento Ge 1040s
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 3%.6 |°C
PULSO Si X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA RPM
FRECUENCIA CARDIACA LPM
PESO KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS §1- X
MUSCULO ESQUELETICO $10 X
PIEL Y ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO it
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).

5/

OBSERVACION MEDICA:

Médico Veterina}io

TP de Comvezcol



qUHDﬂCIOHlPROTE(TORQ
~ DELOS AMIMALES

'

Gobernacion de

BS RISARALDA .,
(PP A rpp——— _ N-“i Sentimiento de Todos

OL)("H{'\ Aico 49/40 de 2.021 HISTORIA CLINICA_ OD2E8

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

Autorizo a la FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, a su
cuerpo  meédico veterinario, a realizar el procedimiento quirtrgico de
OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQUIECTOMIA. He sido informado (a) de los riesgos pre y
post operatorios, asi como de la anestesia y asumo todos los riesgos que esto conlleva.
Manifiesto expresamente que exonero a la Gobernacién de Risaralda, a la Secretaria
Departamental de Salud, a la 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: fé' 47”"?’ 2)7‘?/)(’2

DIRECCION: Swlocke o A< -
TELEFONO::_3/0 s/ 6 7

cc. DODYULEFS 7.

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: reLno: X

MACHO: HEMBRA: X ]

raza: A F 22 EDAD: o f- 250 yMC‘Z‘-—:’

NOMBRE: _ A7/ /i COLOR: b3 £ 3 (e
e i y

Clov may. am'>c7
cCC 2o 36 +29
Teléfono:




FUNDACIONIPROTECTORA

RS ot "'- Gobernacion de
'< RISARALDA
o0 D b ind . !“'9__—_‘ ntin d‘w
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA 39S I°C
PULSO sl X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 30 RPM
FRECUENCIA CARDIACA Fo LPM
PESO 4./ |KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X
PIEL Y ANEXOS S X
NEUROLOGICO Sl X
DIGESTIVO SI X
RESPIRATORIO Sl X
URINARIO Sl X
CARDIOVASCULAR Sl X
APTO PARA CIRUGIA Sl X [NO
OBSERVACIONES: Se entrega formula,
medicamentos post operatorios, )
instrucciones post operatorias y cuello -2
isabelino (Excepto gatos que no lo
necesitan).
OBSERVACION MEDICA:
Médico Veterinario .
TP de Comvezcol 10"’%% :‘;E‘s “60,;,,
e o0 oG 00
o 00‘-“?00“‘:. oo



S—

FUHDACIONQPROTECTORA

B 7, Gobernacion de
RISA RALDA
(a1 5 e s oo el : mﬂ m
QQ(’ hio Qo ¢ /e de 2.021 HISTORIA CLINICA_ Q029

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

Autorizo a la FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES, a su
cuerpo  medico veterinario, a realizar el procedimiento quirdrgico de
OVARIOHISTERECTOMIA y/o ORQUIECTOMIA. He sido informado (a) de los riesgos pre y
post operatorios, asi como de la anestesia y asumo todos los riesgos que esto conlleva.
Manifiesto expresamente que exonero a la 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: Qéfcéa_ 7// // m%) cc._F220+ 957

DIRECCION: Lo ep s [, et .
TELEFONO::__ 3/ 276 £3> /.

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: FELINO: ><

MACHO: HEMBRA: X

RAZA: Y10 EDAD: ma“:’
NOMBRE: 7' /22 - COLOR: 4 )

@Z?Q’ A L.

cc. =2 20n 389
Teléfono: 2 276 B2y

e

1705



HFUHDACIO“IPROTECTORQ
DE LOS AMIMALES

v i, Gobernacion de
B RISARALDA
Lo D Sy i s e JCIRNICHIN U IOV

HISTORIA CLIiNICA
SISTEMA NORMAL  ANORMAL
TEMPERATURA -3 €
PULSO SI X INO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 30 RPM
FRECUENCIA CARDIACA Po LPM
PESO .5 . 1KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X
PIELY ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO SI 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 5/
isabelino (Excepto gatos que no lo
necesitan).
OBSERVACION MEDICA:

/
W
Médico Veterinario <5
TP de Comvezcol :':; -
o gs&;:’:'\:::cﬁ
L & u“’s‘:\:' ;;1
0 R



S~

"1‘,

kFUHDACiOHIPROTECTORQ
DE LOS AMIMALES D B
- (e, Gobernacion de

| RISARALDA

go (on m Dy Sears on amimal e, A . et
?l)f!ntn R 4ql/¢o de 2.021 HISTORIA CLINICA___ ©O030D

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:

o, ke Ty ity c32202357

DIRECCION: el @ Creede .
TELEFONO:: - > /) 274 3 32 /.

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: FELINO: N
MACHO: HEMBRA: 3
RAZA: | 1z EDAD: e -

NOMBRE: =F&£ sz 5x . COLOR: %_g_%&k

7, ’.ﬂ A ;f ;-

cc. 29 20} 3@
Teléfono: Rl 296 52>/




\FUHDﬂUOﬂIPﬂOTEUORA
DE LOS ANIMALES

Com m Dinere Savars e il ey,

HISTORIA CLINICA

u;_,’g E';-;

Gobernacion de

’< RISARALDA

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 27 .9 |°C
PULSO SI X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 30 RPM
FRECUENCIA CARDIACA %o LPM
PESO 55 KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS SI X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X
PIELY ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO SI X
DIGESTIVO SI X
RESPIRATORIO SI X
URINARIO S X
CARDIOVASCULAR SI X
APTO PARA CIRUGIA Sl X |NO
OBSERVACIONES: Se entrega formula,
medicamentos post operatorios, :
instrucciones post operatorias y cuello 5/
isabelino (Excepto gatos que no lo
necesitan).
OBSERVACION MEDICA:
W
Médico Veterinario WS
TP de Comvezcol o :\‘;@Mﬂ%
99_0‘€ 05(2\:3?::'2 ;:ge o
Goﬁ‘ai el ®



FUHDACIOHIPROTECTORA
DELOS AMIMALES

[ T—— > ~ Sentimiento.d® Todos
~ _On(’L-)lﬂ Baeo  tq /eo de 2.021 HISTORIA CLINICA  ©031

1707

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:

. S3L 2L
NOMBRE: LJ;.,& ong 42 co AL -

DIRECCION: 4 o 3 A - £ -2 %an Plors chir
TELEFONO:: . 3/ 2D Y ¢ D2 9=

ANIMAL DE COMPANIA

- canivo: X FELINO:
MACHO: HEMBRA: _ >
RAZA: 12 EDAD: -&a‘szwaﬁa
NOMBRE: <0y c 4 on COLOR: £z g

;T?SL S-WL =
cc /g . S22, .25
Teléfono: _2/ 2. 24, @2 7 T




FUNDACIONIPROTECTORA

HUETIRE s, Gobernacion de
B8 RISARALDA
{an 2 Ja St 0 e e ‘V' — &W
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 22-31  |'E
PULSO Sl X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA Yo RPM
FRECUENCIA CARDIACA do LPM
PESO 38 KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X
PIEL Y ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO Sl X
DIGESTIVO Sl X
RESPIRATORIO Sl X
URINARIO S X
CARDIOVASCULAR Sl X
APTO PARA CIRUGIA S X |NO
OBSERVACIONES: Se entrega formula,
medicamentos post operatorios, .
instrucciones post operatorias y cuello 51
isabelino (Excepto gatos que no lo
necesitan).
OBSERVACION MEDICA:

Yo i\q SO
Médic’o Veterinario
TP de Comvezcol

YTECTORA DE ANIM
DOSQUEBRADAS

Kelly Johanna Castro p.
MN.Z-UT- TP, 36375



FUHDACIOM?ROTECTORR
— N T, Gobernacion de

= RISARALDA

ioalhiiniatolin Sentimiento de m
Ooc bla Axo  4a/10 de 2.021 HISTORIA CLiNICA  DO372

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: ’ y
}// /7/ . ? | cc.305 Yoy 7.

NOMBRE: o2 FI 3 T 102

DIRECCION: __ e licl/es r//ég‘wq s

TELEFONO: : —_—

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: FELNO: X

MACHO: HEMBRA: _ ><

RAZA: g‘.giz EDAD: A el
NOMBRE: 27/ 4,5 £ COLOR: po:c& :

~

flOy Moy RLamive?7
CC.__ _lecxud 199
Teléfono:

AT

1708



FUHDA&?&!PROTE(TOHA
iy e, Gobernacion de

'i RISARALDA

L = Dram fetars m sl ey,

HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 29.0 |°C
PULSO Sl X [NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 30 RPM
FRECUENCIA CARDIACA G0 LPM
PESO 3.3 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 Sl X
CARDIOVASCULAR S X

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

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

necesitan).

OBSERVACION MEDICA:

\CQ,“LL CQS‘\ (@)
Médico Veterinario
TP de Comvezcol

* ~IECTORA DE ANIMALES
DOSQUEBRADAS

4. Kelly Johanna Castro P.
MV.Z-UT-T.P 36375



FUNDACIONIPROTECTORA

luly »',  Gobernacion de
RlSARALDA
| WL 0’ sentimiento ddTollos
Poeblo Ricc 19 /10 de 2.021 HISTORIA CLINICA__ 0033

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:
- = Tl cc. ASool3 IS
NOMBRE: H Ari Sol 6 Wwa -
DIRECCION: S anta Hdradn=Aa .
TELEFONO: : kil ik |
ANIMAL DE COMPANIA
CANINO: X FELINO:
MACHO: X HEMBRA:
RAZA: &-+h 12 EDAD: 2 Unp
NOMBRE: _Poylo COLOR: Rrmars)lo

M avio | é:valdg 6raJoJef
C.C. 25 00l 24§

Teléfono: __3j8 g{o 83 49




FUNDACIONIPROTECTORA

O s, Gobernacion de
| 'f RISARALDA
- [ wrR——— ‘9 @\ Sentimiento de Todos
> ~
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA 2555 |'E
PULSO Sl X INO
FRECUENCIA RESPIRATORIA RPM
FRECUENCIA CARDIACA LPM
PESO KG
' ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X
PIEL Y ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO i g
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, Z /
instrucciones post operatorias y cuello
isabelino (Excepto gatos que no lo ~
necesitan).
OBSERVACION MEDICA:
ﬁe/‘\q Ao
Médico Veterinario
TP de Comvezcol
i ECTORA DE ANIMALES
DOSQUEBRADAS S

Xelly Jobanna Castro P.
ANMZ-UT-TP 36375



FUNDACIONIPROTECTORA

DELOSN‘IHN.ES . ‘.
', Gobernacion de-
RISARALDA
et o )" Ssentimiento de Todos
Dc)e\o\n Ao 194/40 de 2.021 HISTORIA CLINICA 0034

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

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

ACUDIENTE:

%(74 fé %éz e /P LO3328
NOMBRE:

DIRECCION: &=/ ez .
TELEFONO: :. 3 J/ =2 ¢4f?/oo & .

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: X FELINO:

MACHO: HEMBRA: _ ><

RAZA: \ 1 20 EDAD:

NOMBRE: ¢7; /, ) COLOR: ﬁ%,o .

Hieiet Fodo UV
CC._[f&he222%
Teléfono: _77/ 2 Zgzﬂg £

1710



FUNDACIONIPROTECTORA
DELOS AALES \,W Gobernacion de

'j RISARALDA

Lot 5 e S gt e \ e sm ;

HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA 29-® |°C
PULSO S X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 20 RPM
FRECUENCIA CARDIACA 8o LPM
PESO 16 KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS SI X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X
PIEL Y ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO S X
DIGESTIVO SI X
RESPIRATORIO SI X
URINARIO Sl X
CARDIOVASCULAR S X
APTO PARA CIRUGIA Sl X |NO
OBSERVACIONES: Se entrega formula,
medicamentos post  operatorios, .
instrucciones post operatorias y cuello =1
isabelino (Excepto gatos que no lo
necesitan).
OBSERVACION MEDICA:

telld st

Medlco Veterinario
TP de Comvezcol

‘OTECTORA DE ANIMAL
DOSQUEBRADAS &

1. Kelly Johanna Castro p.
MV.Z-UT-T.P. 36375



FUNDACIONIPROTECTORA

DELOS MES " = L}
a-?.&:: Gobernacion de

i RISARALDA
3 b S e e "::_ﬁ * Sentimientode Todos
de 2.021 HISTORIA CLINICA__ D035

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:
CC2BSee2y
NOMBRE: ' X
DIRECCION: /N3 polelola™
TELEFONO: :_3592.445 50 4 3

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: __ X FELINO:
MACHO: HEMBRA: 5

RAZA: - EDAD: A o>
NOMBRE: £51¢f\ 'Q COLOR: qu,,-ﬂg

clavdia gz
CC._2395G211213
Teléfono: 2321 ‘-!ci 3943

1711



q‘UHDACIONIPRO?E(TDRQ

RIS o,  Gobernacion de
§ RISARALDA
Ar—— - - Sentimiento de Todos
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 37.5 |°c
PULSO SI X NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA Yo RPM
FRECUENCIA CARDIACA 90 LPM
PESO T KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS SI X
MUSCULO ESQUELETICO SI X
PIEL Y ANEXOS S X
NEUROLOGICO SI X
DIGESTIVO Sl X
RESPIRATORIO Sl X
URINARIO S X
CARDIOVASCULAR Sl X
APTO PARA CIRUGIA SI X |NO
OBSERVACIONES: Se entrega formula,
medicamentos post operatorios, & /'
instrucciones post operatorias y cuello
isabelino (Excepto gatos que no lo
necesitan).
OBSERVACION MEDICA:

ollll i

Médicé Veterinario
TP de Comvezcol

{OTECTORA DE ANIMALES
DOSQUEBRADAS

'ra. Kelly Johanna Castro P.
MV.Z-UT-TP. 36375




FUNDACIONIPROTECTORA

LI TRE 3250, Gobernacion de
B RISARALDA
4 TR —— ' Sentimiento de Todos 171 2 .
redo Riio d9/¢o de 2.021 HISTORIA CLiNICA___ Q036

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:

NOMBRE: ‘C’/S Y j'ffrzppa //7 4€an .
DIRECCION: ___ /g 2z -
TELEFONO::_ /g 2£ £33 3 /

cC. /D . F3S53YS)

ANIMAL DE COMPANIA

canivo: X FELINO:
MACHO: HEMBRA:
RAZA: EEI %;zﬂ EDAD: 2 2,590 .
NOMBRE: (Zise ryrz.0 - COLOR: _gfacro :

ELSY ¢reme
C.C. 7093 €3¢ (19
Teléfono: 2/¢ }Le2¢ 2/

L

L&



kFUHDﬂCIOHIPﬂO‘IECTORA
~ DELOS ANIMALES b

-

[Py e rwp———

HISTORIA CLINICA

Gobernacion de

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 29 .6 |°C
PULSO Sl X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA do RPM
FRECUENCIA CARDIACA do LPM
PESO Zz1 KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X

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

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

medicamentos post operatorios, =/

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

OBSERVACION MEDICA:

celly @St

Médico'Veterinario
TP de Comvezcol

OTECTORA DE ANIMALES

DOSQUEBRADAS

“1. Kelly [ohanna Castro P.

MV.Z-UT-T.P. 36375




FUNDACIONIPROTECTORA
DELOS AMMALES  ~ D -
- e B, Gobernacion de

i RISARALDA

03 B ek min e

Q,x\_»[g Q);QQ 19 AQ de 2.021 HISTORIA CLINICA  DO33

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 meédica, penal, civil contractual o extracontractual, en el evento del
fallecimiento de la mascota o complicacién posterior.

ACUDIENTE:

NOMBRE: %y Trrnens. p/n-((_{;,

DIRECCION: / _~uvqn2ee.
TELEFONO::_ 3 /¥ 2L F 3 B3/

cc. J0G3T 39T 2

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: FELINO: X

MACHO: HEMBRA: XX

RAzA: WMotz EDAD: T
NOMBRE: A/ o /7 ¢ COLOR: A

CC. 1002 <>nca0 e
Teléfono: 3@}@535?/ 1 ,:_V':

¥ SentimientodsTodos 1713



q*t.lHDACIOHIPROTECT ORA
DE LOS v

Ll i, Gobernacion de
' RISARALDA
(s e e i el oY . Sen VQT‘@E
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA D3 |*C
PULSO S X [INO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 20 RPM
FRECUENCIA CARDIACA po LPM
PESO 3.% KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS SI X
MUSCULO ESQUELETICO SI X
PIEL Y ANEXOS S X
NEUROLOGICO Sl X
DIGESTIVO Sl X
RESPIRATORIO Sl X
URINARIO Sl X
CARDIOVASCULAR Sl X
APTO PARA CIRUGIA Sl X |NO
OBSERVACIONES: Se entrega formula,
medicamentos post operatorios, i
instrucciones post operatorias y cuello >/
isabelino (Excepto gatos que no lo
necesitan).
OBSERVACION MEDICA:

telly cashio

Medlco Veterinario
TP de Comvezcol

<QTECTORA DE ANIMALES
DOSQUEBRADAS

‘ra. Kelly Jobanna Castro P.
MV.2-UT-T.P, 36375




Gobernacion de

| RISARAL DA

& sentimientoddTodos 1714
Qslt:)o!:n Rico 1a/4e de 2.021 HISTORIA CLINICA  DO38

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:

”4 //-// ;/4 cc 4086 6092/T
NOMBRE: o S Lo .

DIRECCION: [ 21scforn'e A<a g N A1-A/0Y
TELEFONO: :_ 3/ 2. 07 Oké//

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: FELINO: X

MACHO: HEMBRA: _ > .
RAZA: @}: EDAD: _f 72 c~e°é-'—=’
NOMBRE: p/qfa c/ia COLOR: ffl,/

( laud e tilena sdncher nero

C.C. i 0A40\S
Teléfono: 2128503 AG




FUNDACIONIPROTECTORA

Ll a7, Gobernacion de
' RISARALDA
e 0’ sentimiento de Todos
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA 3+5 |c
PULSO Sl X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 2 RPM
FRECUENCIA CARDIACA go LPM
PESO 3.8 KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X
PIEL Y ANEXOS S X
NEUROLOGICO Sl X
DIGESTIVO SI 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 5,/
isabelino (Excepto gatos que no lo
necesitan).
OBSERVACION MEDICA:
cell) @sdeo
Médico Veterinario
TP de Comvezcol
N DOSQUEBRAALES

ra. Kelly Johanna Castro p;

MV.Z-UT-T.P. 36375




Q‘UHDACIOHIPROTECTORA
DE LOS ANIMALES ¥

N ', Gobernacion de
_ PPEE 40’ Sentimiento defodos
EANYIR S NP C Ko de 2.021 HISTORIA CLINICA___ 0039
FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE

DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

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

ACUDIENTE

1715

NOMBRE: %%{ }%, %—33 : C-C-/O' OZ/?JC%OJ/

DIRECCION: _Frrrce Apcas Bron/To .
TELEFONO::_3 j/ 29072 0 P -

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: X FELNO:
MACHO: HEMBRA: 4
raza:  Hpl 2o EDAD: . £ 25O .
NOMBRE: _UJ iNn& COLOR: e g i «460 .

f o)

/o p

e
&

C [Q;*A:%, o6l
Teléfono: A\ T

R
AN
W




FUNDACIONIPROTECTORA
~ DELOS AMIMALES i

St
[Py ep— - E"""\_A_ 3 4

HISTORIA CLINICA

Gobernacion de

RI

S

<

SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA B¥-1 J°C
PULSO SI X [NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 4o RPM
FRECUENCIA CARDIACA 9o LPM
PESO 16 |KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X

; PIEL Y ANEXOS SI X

| NEUROLOGICO S
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:

la @stio

Médico’Veterinario
TP de Comvezcol

. .ECTORA DE ANIMALES
DOSQUEBRADAS

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



FUNDACIONIPROTECTORA

DELOSNHALES

ﬂ&@ . Gobernacion de

RISARALDA

i mm

;)g ebla {2,’,,;9 19/ ¢0 de 2.021 HISTORIA CLINICA___ OO4D

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

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

ACUDIENTE:

NOMBRE: NI Milena ’O(\\ﬁ(nﬁ‘h

DIRECCION: €] A (D
TELEFONO: : 224 845 66 DY

c.c. 400RBR042

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: FELINO: X
MACHO: HEMBRA:

RAZA: gskrgo EDAD:

NOMBRE: ‘fy:pn‘ COLOR:

= /ﬁﬁgulffh
C.C. 439 375 %Q4 2
Teléfono:.2 218456 634

1716



FUHDACIOHIPROTECTOEQ
e E LOS AHIMALES ks, Gobernacion de

B RISARALDA

{
\

&’

Y
f

y.

Con s Dare bt o ol e ==

HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA 39-0 |°C
PULSO Sl X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 30 RPM
FRECUENCIA CARDIACA fo |LPm
PESO 4 KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS SI X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X

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

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

medicamentos post operatorios, Z
instrucciones post operatorias y cuello| = /
isabelino (Excepto gatos que no lo

necesitan).

OBSERVACION MEDICA:

ella o
Médico Veterinario
TP de Comvezcol

ECTORA DE ANIMALES
DOSQUEBRADAS

. Kelly Johanpa Castro p.
M.V.Z-UT-TP 36375



kFUHDACIOHIPROTECTORQ

DELOS AMMALES G:f Gobernacion de
I RISARALDA
(a1 2 D Skt il o 4. V de?m

Q;&Q_QL@_JQ_L{_O__ de 2.021 HISTORIA CLinicA__ 0041

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:
~ cCc. A0255Q85
NOMBRE: F X aNde (feffera
DIRECCION: &
TELEFONO: : 21B4 2023 &
ANIMAL DE COMPANIA
CANINO: FELNO: __ X
MACHO: __§¥ HEMBRA:
RAZA:  yap 9l 20 EDAD: 4D v
NOMBRE: pAyc inl¥) COLOR: L_;S{q_

Bl o) s

CC [0 25> e <
Teléfono: 221 £12 o2 29 =

717"



kFUHDACIOHIPROTECTOHQ

i g \&a&& Gobernacion de

BN RISARALDA

[ T———r— e o

HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 39.5 |°C
PULSO SI X NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA qyo RPM
FRECUENCIA CARDIACA Yo |LPM
PESO 3.5 |KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO SI X

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

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

medicamentos post operatorios, i
instrucciones post operatorias y cuello 5/
isabelino (Excepto gatos que no lo

necesitan).

OBSERVACION MEDICA:

(/_e\lql Casto
Médico Veterinario
TP de Comvezcol

-+ ECTORA DE ANIMALES
DOSQUEBRADAS

+ Kelly [ohanna Castro p,
MV.Z-UT-Tp 36375



qr'UHDACIOHIPROTECT ORA
~ DELOS AMIMALES

Gobernacion de

RISARALDA

’ Lot 3 Jraem bt sl el -.-:. t: “
Dok Qo ] de 2.021 HISTORIA CLiNICA  ODH2

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:

so0752/ .
NOMBRE: 5/:’%’? /v)/na:ok 54/0@, cc. 2>

DIRECCION: /7, /’ =
TELEFONO:: ~ 22/ 8/ a’?r

ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO: 25 FELINO:

MACHO: HEMBRA:

RAZA: Hleifizz EDAD: zeefef .
NOMBRE: »2¢/ MLt COLOR: W a; 7 /frgﬁfﬁ

G\Oi‘C\ E GU\n\eﬁ_ ;
Teléfono: B3NN 0B AS, :

1718



FUNDACIONIPROTECTORA
_ DELOS ANIMALES

[ATY W a———"

HISTORIA CLINICA

Gobernacion de
ISARALDA

SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 2Y.57 |
PULSO Sl X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 3o RPM
FRECUENCIA CARDIACA go LPM
PESO lo KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS S| X
MUSCULO ESQUELETICO SI X
PIELY ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO SI X
DIGESTIVO SI X
RESPIRATORIO SI X
URINARIO SI X
CARDIOVASCULAR SI X
APTO PARA CIRUGIA SI X |NO
OBSERVACIONES: Se entrega férmula,
medicamentos post  operatorios, ;
instrucciones post operatorias y cuello 5/
isabelino (Excepto gatos que no lol|™
necesitan).
OBSERVACION MEDICA:

Lelly o

Médico'Veterinario

TP de Comvezcol
#OTECTORA DE ANIMALES

__DOSQUEBRADAS

'ra. Kelly Johanna Castrg p
MV.Z-ut-Tp 36375



kFUHDAGOHIPROTE(TOﬂA
DE LOS ANIMALES o
m Gobernacion de

' RISARALDA

i ol B '- Seerew
Lo eln !Z],- @49 1o de 2.021 HISTORIA cLinica 0043

FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

Nit. 816.005.312-6

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

ACUDIENTE:
, cC. {DH60N27q
noMBRE: Al ey 4dnkonio  Yalez
DIRECCION: Sanda e’
TELEFONO: : A {R 5 Y588 7?8
ANIMAL DE COMPARNIA
CANINO: FELINO: __ X
MACHO: HEMBRA: _ ¥
RAZA: peshiao EDAD:  © wieses

NOMBRE: Cap! Soc.ts COLOR: Lgﬂi

b ro An/onb l/rf/(f&
cC_\ tg.602.290
Teléfono: _ 3/8 51,5687 8

1719



FUNDACIONIPROTECTORA

e i Gobemacno:l'l- dB "
RISARA
[ ————— ’ *w

HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 233 |°C
PULSO S X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 20 RPM
FRECUENCIA CARDIACA @0 LPM
PESO 3 KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS SI X
MUSCULO ESQUELETICO SI X
PIEL Y ANEXOS SI X
NEUROLOGICO SI X
DIGESTIVO S X
RESPIRATORIO S X
URINARIO SI X
CARDIOVASCULAR SI X
APTO PARA CIRUGIA ' Sl X |NO
OBSERVACIONES: Se entrega férmula,
medicamentos post operatorios,
instrucciones post operatorias y cuello S5/
isabelino (Excepto gatos que no lo
necesitan).
OBSERVACION MEDICA:

velly cashio

Medlco Veterinario
TP de Comvezcol

<OTECTORA DE ANIMALES
DOSQUEBRADAS

)ra. Kelly Johanna Castro P,
M.V.Z-UT-T.P. 36375



FUNDACIONIPROTECTORA

DELOS AewLES =, Gobernacion de
i RISARALDA
Lot 1 D ey 2 caen vellies. 4 W*Tw

Q,&H.D_Qlkul_io__ de 2.021 HISTORIA CLINICA 0044

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 89200808
NOMBRE: ﬁ/na y”""h—’-? (éuf_’? F I

DIRECCION frw 'S5 AN g4 -4 2 .
TELEFONO:: R 12 8/ 3>

ANIMAL DE COMPARNIA

caninO: X FELINO:

MACHO: HEMBRA: _ > .
RAZA:  Hlol £ 22 EDAD: £ 250 -
NOMBRE: __ A /1 COLOR: ép,fe-

Xfw\cuxc\ @/Auuﬂ'&
C.C.Gq% o B06
Teléfono: JZAUE=Z LS

1729



e —

FUNDACIONIPROTECTORA

A Bsi,  Gobernacion de
';'2 RISARALDA
PR —— E"J\_ﬁ__ér"' entimiento de Todos
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL ANORMAL
TEMPERATURA 356 |°C
PULSO SI X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 20 RPM
FRECUENCIA CARDIACA Bo LPM
PESO 5 KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS SI X
MUSCULO ESQUELETICO SI X
PIEL Y ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO SI X
DIGESTIVO S X
RESPIRATORIO SI X
URINARIO S X
CARDIOVASCULAR Sl X
APTO PARA CIRUGIA SI X |NO
OBSERVACIONES: Se entrega formula,
medicamentos post operatorios,
instrucciones post operatorias y cuello| <7/
isabelino (Excepto gatos que no lo
necesitan).
OBSERVACION MEDICA:

kelly st

Médico Veterinario
TP de Comvezcol

~TECTORA DE ANIMALES
DOSQUEBRADAS

. Kelly Johanna Castro p.
M.V.Z-UT-T.P. 36375



q’UHDﬁCIOHIPROTECTORA

DE LOS ANIMALES

Gobernacion de

| j RISARALDA

i st hininaiuiiin &)’ Sentimientod® Todos
Yoeblo Bico 4a (1o de 2.021 HISTORIA CLINICA__QOUS
FUNDACION PROTECTORA DEL MEDIO AMBIENTE Y DE LOS ANIMALES DE
DOSQUEBRADAS

A

Nit. 816.005.312-6

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

ACUDIENTE: j
‘? e 22D 4.8V
9o S

NOMBRE: }‘/dua’o
DIRECCION: /Joansuers/ 45N - 6 - 68
TELEFONO:: 2/Y 372393 12 .

ANIMAL DE COMPANIA

CANINO: FELINO: A

MACHO: HEMBRA: A

RAZA: thz EDAD: g4 grnod-
NOMBRE: _ L) 2¢A . COLOR: /Dq‘;(_,‘a .

A

/

%/g;v}w&,uq 2
CC._au>s2Fc I |
Teléfono: 3/ "33 213 &

1721



FUNDACIONIPROTECTORA

LBl L SeisZ,  Gobernacion de
B8 RISARALDA
(o3 b Sk m i . "9_‘_“) sentimiento de Todos
HISTORIA CLINICA

SISTEMA NORMAL ANORMAL

TEMPERATURA 39. 0 |°Cc

PULSO SI X 'NO

FRECUENCIA RESPIRATORIA 30 RPM

FRECUENCIA CARDIACA 80 LPM

PESO 3.8 |KG

ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X

MUSCULO ESQUELETICO SI X

PIEL Y ANEXOS SI X
-|NEUROLOGICO Sl X

DIGESTIVO S X

RESPIRATORIO S X

URINARIO Sl X

CARDIOVASCULAR S X

APTO PARA CIRUGIA Sl X |[NO

OBSERVACIONES: Se entrega formula,

medicamentos post  operatorios, :

instrucciones post operatorias y cuello =

isabelino (Excepto gatos que no lo

necesitan).

OBSERVACION MEDICA:

relll Castio
Médico Veterinario
TP de Comvezcol

-IECTORA DE ANIMA
DOSQUEERADAS el
. Kelly Johanna Castrg p
MV.Z-UT-Tp 36375



Q’UHDACIGHIPROTECTOR&
DE LOS AMIMALES

‘% Gobernacion de
BS RISARALDA
Lo R O © Sentimiento tfe Todos
Lee  Gico <Qlee de 2.021 HISTORIA CLINICA__ Q046

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

Nit. 816.005.312-6

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

ACUDIENTE:

cC 4O OUOLDR0Y
Nomere:_(5oeldh  renew
DIRECCION: Il 4doa — Agaa
TELEFONO: : 314 26T QQF\ ¢

ANIMAL DE COMPARNIA

CANINO: 7( FELINO:

MACHO: HEMBRA: ___ ¥

RAZA: aCSd. z0 EDAD: A QWD
NOMBRE: gy ey COLOR:  EgIey aley ned

#

; / >

fseté | jrmrcered ﬁ(.‘vfiaﬁ‘a
CC. /ococdp/mn T i

Teléfono: _D/u<é2P3 S/

A

17272



q‘UHDﬁCIOHIPROTECT ORA

e L0, Gobernacion de
| RISARALDA
(o115 b sy 2 s e, " mient V*'m 'y
HISTORIA CLINICA
SISTEMA NORMAL |ANORMAL
TEMPERATURA 33.5 |°C
PULSO Sl X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 4o RPM
FRECUENCIA CARDIACA 90 LPM
PESO 38 KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS Sl X
MUSCULO ESQUELETICO S X
PIELY ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO SI X ~
DIGESTIVO S| X
RESPIRATORIO Sl X
URINARIO S X
CARDIOVASCULAR S X
APTO PARA CIRUGIA Sl X [NO
OBSERVACIONES: Se entrega férmula,
medicamentos post operatorios, :
instrucciones post operatorias y cuello 6/
isabelino (Excepto gatos que no lo s
necesitan). .
OBSERVACION MEDICA:
velly custio
Médico Veterinario
TP de Comvezcol
e .

“. Kelly Johanna Castro p P

M.V.Z-UT-T.p, 36375



FUNDACIONIPROTECTORA
DELOSAMMALES  ~

v 7, Gobernacion de
i RISARALDA {95
arni )’ sentimiento de Todos
-@uc\n(ﬂ Alica 4a /40 de 2.021 HISTORIA CLiNICA___ 0047

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.
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SISTEMA NORMAL | ANORMAL
TEMPERATURA 27.7 |°c
PULSO Sl X |NO
FRECUENCIA RESPIRATORIA 20 RPM
FRECUENCIA CARDIACA Ho LPM
PESO 2-3 KG
ORGANO DE LOS SENTIDOS S X
MUSCULO ESQUELETICO Sl X
PIEL Y ANEXOS Sl X
NEUROLOGICO SI X
DIGESTIVO S X
RESPIRATORIO SI X
URINARIO Sl 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:
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