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BENEFICIARIOS

FECHA NOMBRE Y APELL DOCUMENTOQ [ TELEFONO DIRECCION

1-dic LtUZ MILA TORO
2-dic PATRICIA TEJOS €
2-dic PATRICIA TEIOS C
2-dic PATRICIA TEIOS C
2-dic LINA MARIA SALL
2-dic ANDREA CASTELL
4-dic MELVA R ACEVED
4-dic YEVYNNIS PADILLA
5-dic NANCY RUIZ LAR(
4-dic JORGE TORREZ M
5-dic SILVANA HERNAR
5-dic SILVANA HERNAD
5-dic GLORIA ZAPATA
5-dic SILVANA HERNAD
S-dic SILVANA HERNAR
5-dic VERONICA RSTRE
5-dic SOFIA L GOMEZ
5-dic SALVADOR ABELL
6-dic DIANA MELENA L
6-dic DIANA MELENA L,
6-dic DIANA MELENA L
6-dic CRISTINA PRADA
6-dic CRISTINA PRADA
6-dic LUZ NELFI ARENA
6-dic DANIELA HIGUIT!
6-dic DANIELA BIGUITZ
6-dic DANIELA HIGUIT#
6-dic LUZ NELFI ARENA
7-dic CINDY L BERNAL
7-dic RAMON VALENCI
7-dic ROSEMIBER CARD
7-dic ROSEMBER CARD

e

WMIES DE IACIEMBRE

28740515 3206042211 NUEVA TEBAIDAHEMBRA

1096035326 3103666118 CALLE 156 26 MACHC A3
1096035326 3103666118 CALLE 156 26 MACHC A3
1096035326 3103666118 CALLE 156 26 HEMBR A3

1096039828 3002487621 NUEVA TEBAIDA HEMBRA A3
1042766070 3217020567 INVACION GUAM HEMBRA A2

24476816 3137777338 PROGRESO MZ ¢ MACHO B2
1003250612 3113933542 NUEVA TEBAIDA MZ 15 HEMBR A4
24496681 3148333611 CRISTALES MZ 7 HEMBRA B7
18371557 3106120873 FUNDACIONES N MACHO A5
1096036267 3146740299 NUEVA TEBAIDA MZ 47 . MACH( B3
1096036267 3146741299 NUEVA TEBAIDA MACHO B3
24497105 324631837 NUEVA TEBAIDA HEMBRA B5
1096036267 3146741299 NUEVA TEBAIDA MACHO B3

1096035267 3146741299 NUEVA TEBAIDA HEMBRA B3
1073701801 3204324028 NUEVA TEBAIDA HEMBRA B1
1130648808 3113330112 CANTARITO MZB414 HEMBRC3
18418375 3218251156 NUEVA TEBAIDA HEMBRA Ad
1075650775 3208867367 NUEVA TEBAIDA MACHO A3
1075650775 3208867367 NUEVA TEBAIDA MZ 7 1 MACH( A3
1075650775 3208867367 NUEVA TEBAIDA HEMBRA A3
41927705 3205966170 OASIS DEVIDAMZ 26 HEMBK B6
41927705 3205966170 OASISDEVIDAMZ 26 HEMBRB6
25158020 3046280800 NUEVA TEBAIDA MZ 7 1: HEMBH B1
1096037877 3216487254 PIZAMOS MZ 918 MACH( B3
1096037877 3216487254 PIZAMOS MZ 9 18 MACH( B3

1096037877 3216487254 PIZAMOS MZ 9 18 MACHC B3

25150820 3046280800 NUEVA TEBAIDA HEMBRA B1
1078750925 3102879482 BARRIO LA SILVIA HEMBRF B4
9808928 3004980528 NUEVA TEBAIDA MZ 23 HEMBR B1
18496102 3234574752 NUEVO AMANE( HEMBRA A4
18496102 3234574752 NUEVO AMANECER MACHC A4
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FELINO CANINCSISBEN ESTERILIZADO

B-dic

22







BENEHTHARIOS

7-dic LUCY BUITRAGO
7-dic SANRA MILENA A
7-dic ESNEDA TORREZ
7-dic MARIA R HIGUIT/
7-dic MARIA R HIGUIT!
9-dic CARLOS A BERNA
9-dic SANDRA M ALZA
9-dic SANDRA M ALZA’
9-dic LUISA M RIVERA
9-dic SANDRA MILENA
9-dic SANDRA MILENA
9-dic SANDRA MILENA
10-dic MARY BERNAL
10-dic MARY BERNAL
13-dic KARLIN GOMEZ
13-dic BLANCA LILIANA
13-dic BLANCA LILIANA

MES DE GICIEMBRE

1096036733 3217590243 ANAPIOMA MZ : HEMBRA B2
41872058 3175868177 CRASA 228 HEMBR €2
24498134 3147150651 FUNDACIONES A MACHO B2
41922708 3216487254 PIZAMOS MZ 9 1THEMBRA B4
41922708 3216487254 PIZAMOS MZ 9 18 HEMBR B4

9807568 3122134064 NUEVA TEBAIDA MZ 29 HEMBR B2
41872358 3136214923 GUANABANAL HEMBRA C2
41872358 3136214923 GUANABANAL HEMBRA c2

1093228708 3223918360 NUEVA TEBAIDA MZ 16 MACH({ B2
41871857 3134802724 NUEVA TEBAIDA M2 47 HEMBR A5
41871857 3134802724 NUEVA TEBAIDA MZ 47 MACHC A5
41871857 3134802724 NUEV A TEBAIDA MZ 47 HEMBRAS
29126457 3153235545 NUEVA TEBAIDA MZ 46 - MACH( B3
29126457 3153235545 NUEVA TEBAIDA HEMBRA B3

5439770 3227380282 CRA7A 43 HEMBR B3

1096032016 3214566545 INVACION CARR HEMBRA A3

1096032016 3214566545 INVACION CARR HEMIBRA A3

5l
Sl
ol
Sl
Sl
Sl
Sl
SI
s
S
5

51

Sl
Sl
Sl
Sl
Sl

2077






W o

LA TERBAIDA

ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2022 .- - FUNAT

REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

FECHA DIA MES ARO2022 /™ (R
I Datos de la mascota \ - e
Nombre %‘\‘\'\u\ﬁp Sexo: MC H (&
Especie ~ W\ C&pl'no OFelino raza (> | PesoAprox. ol \Mé&
Edad WONNAN\D | Y [ color Pelaje | Vacunas si Cno (O ‘
Estado de salud buena O regular mala (O )
=l
Fiebre si rg/’ﬁarrea si | no /’Vsmito si | no _{-tnapetencia | si | no | _Golpes | si ng—
5 /"}:“"\
Heridas si | no | Tto— si | no | Celo si | no | Lac i si | no | Ayunas{| si
/ﬁgt;inarfo // ’/t‘mﬂ (\
| Estado corporal normal (O desnutrido () | soberest ()

II.  Datog-del propigtario

Nombre:  \ W\ N - (V. ricr. L7 m oAy e
Direccion: Noelo N zeke M s> L6 Teléfono: DN00 T ]
| E-mail: } | sisben: sI CWo0 Ovivel 1 @D @ O

PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estdn en la obligacién de
comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos
que genera su aplicacién, ast como la evolucién, el prondstico y los resultados del caso”
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

YO i ) m \(\/\Identificaticado (a) Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente

de la mascota llamada ---------------------, @specie canino felino DECLARO, SOLICITO ,A UTORIZO
Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Medico Veterinario ANDRES LOMBANA TELLEZ TP 22582, Contratado por
la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realiza la cirugia de esterilizacion ovario
histerectomia y / ¢ orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido propuestas. He leido
,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la
cirugia o el post operatorio y gue se justifiguen por una mejora de vida , aungue por ello puedan producir un
incremento en el costo del procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar o revocar este
cometimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL
M,V,Z ANDRES LOMBANA TELLEZ ,por las posibles complicaciones ele el desarrollo del procedimiento ,
incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida del animal, actos tomen fotografias y videos para
presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas y de informes especiales a los entes de
control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS PRECAUCIONES PARA
SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MASCOTA Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS
ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE LAS
CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES ,
SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS ,SAPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES TEMPORALES DE LETARJIO
,PERDIDA DE PETITO Y EN RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NARURALEZA
ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z ANDRES LOMBAN TELLEZ de toda responsabilidad civil o penal por la cirugia y
anestesia que se llevara a cabo mi mascota y que la he traido a voluntad , también de cualquier reclamacion
de reembolso de costos del cuidado del animal ya que el duefio o responsable del crea que tales costos estén
relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota tiene todo el protocolo de vacunas y de
desparasitacion estan al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de salud y no se encuentra en
ningdn tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo informaria al veterinario,
también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de reacciones alérgicas, bicguimicas
en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria 0 muerte en un paciente que se somete a anestesia ya sea
inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me asegura que se utiliza
todo los protocolos de anestesia segin peso, raza, edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier
cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias intra v postoperatorias . hago constar y firmo sin
presion alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me han expiicado los riesgos de cualquier
intervencion quirdrgica y lo entiendo a satisfaccion de igual manera he recibido infeccion impresa sobre las
recomendaciones a tener en cuenta en el post-opefatorio y rmula médica.
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S At T
Poaumiztes drudn il g Wasehmed Sakaty

faphsire wilizh

Fecha de consilta: 16/1272022

Ficha: 534111012543_0[]_0000&85

DATOS PERSONALES
Nombres: ANGELA MARIA
- Apellidos: CASTILLA HERRERA
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Niimero de documents: 24552481
Municipio: La Tebaida
Departamento: Guindio
INFORMACIGN: ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente:

Ultima actualizacién ciudadano:

Uttima actualizacion via registros administrativos;

Vulnerable

22/0172021

2270172021

*St-encuentra alguna inconsistencia o-desea-actualizar su informatién por-faver acérquese a [a"qﬁc_inag’ de Sisbén del

municipio donde reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN
‘Nombre administrador: E
Direccion:
Teléfono:

Correa Electrénico:

GERARDO RAMIREZ ZULUAGA
Carrera 6 No. 12:27 Oficina 205
7542444

sisben@latebaida-quindio.g‘o_\r._co
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W ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2022 -~ FUNAT
- REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO
FEcHA DIA [)f ¢ mEs / {niio 2022 .

I Datos de la mascota s T "
Nombre ~ L_\,\(\( . exo: MCH (25 Q(Q’*’*Q‘B
Especie o~ \ __ .~ Coning ( OFelino” |raza (O | Peso Aprox. : _

Edad N9\ @A\C‘-O | Color Pelgje | Vacunas si COno (O ﬁ\(/\_, VN
Estado de salud = buena O regular () male O
i e
Fiebre si wrﬂ'iﬁrrea si | no __~+Vomito | si | no-{-fnapetencia | si | ne-+Golpes | si ’;u}—f*”'
. . ” - . a f-_.'
Heridos si m-n.’_ _j';o/" - si | no Eg!q, si no_| Lactancia si | no | Ayunasy/]| si \To
veterinario -+ n e
| Estado corporai normal () desnutrido () ] soberest () —~

IL.__ Datos dxl propietario_ .

TR oL Yo N
Nombre: A\ ONW> N\ Y NG\ Q) T.L/C.C. EG%G%Z%ZQ%

s ! S = T i
Direccién: \ '\ .\ N Teléfonp: “ HL D ?m (S 3 1] 6
Email: . O QN CRaAYC,. & D | Sisbef: S1)| w0 Cwivel 1 D G O
ol .V iy —
<~
PROCEDIMIENTO VETERINARIO Q&»f\g\_}ﬂ F .
& Ley 566/2600 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estdn en la obligacion de
comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos
que genera su aplicacion, asi como la evolucién, el pronéstico y los resuliados del caso”
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

.2k \\\A ng\@)

{ ; %oy Identificaticado {a) Como aparece en IaWpietario {a) y/o acudiente

dela cota Hamada --- Y=~ -especie canino felino DECLARQ, SOLICITO ,AUTORIZO

Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Medico Veterinario ANDRES LOMBANA TELLEZ TP 22582, Contratado por
la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realiza la cirugia de esterilizacién ovario
histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido propuestas. He leido
,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la
cirugia o el post operatorio y que se justifiquen por una mejora de vida , aunque por ello puedan producir un
incremento en el costo del procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar o revocar este
cometimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL
M,V,Z ANDRES LOMBANA TELLEZ ,por las posibles complicaciones ele el desarrollo del procedimiento ,
incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida del animal, actos tomen fotografias y videos para
presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas y de informes especiales a los entes de
control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS PRECAUCIONES PARA
SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MASCOTA Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS
ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE LAS
CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES ,
SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS ,SAPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES TEMPORALES DE LETARIO
(PERDIDA DE PETITO Y EN RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NARURALEZA
ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z ANDRES LOMBAN TELLEZ de toda responsabilidad civil o penal por la cirugia y
anestesia que se llevara a cabo mi mascota y que la he traido a voluntad , también de cualquier reclamacién
de reembolso de costos del cuidado del animal ya que el duefio o responsable del crea que tales costos estén
relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota tiene todo el protocolo de vacunas y de
desparasitacion estan al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de salud y no se encuentra en
ninguin tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo informaria al veterinario,
también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de reacciones alérgicas, bioguimicas
en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria o muerte en un paciente que se somete a anestesia ya sea
inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me asegura que se utiliza
todo los protocolos de anestesia segun peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier
«:irl.igia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias intra y postoperatorias . hago constar y firmo sin
presion alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia g

e me han explicado los riesgos de cualquier

FIRMA: DELDUENO / O RESPONDABLE - 4 ’ FECHA
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19/12/22, 18:33 Index - Consulta categoria Sisbén IV

It v et e
Pl eisien Byt B FrognImiss Snoiies

Fecha de consulta: 19/12/2022

Ficha: 63401556750100004348

Pobreza extrema
DATOS PERSONALES
Nombres: jyLIA JOHANNA
Apellidos: MORALES RAMIREZ
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 1096032889
Municipio: La Tebhaida

Departamento: Quindio /

o

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 14/1272021

Ultima actualizacién ciudadano: 1471272021

Ultima actualizacién via registros administrativos:

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acérquese a la oficina del Sisbén del
municipio donde reside actuaimente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: GERARDOD RAMIREZ ZULUAGA
Direccion: Carrera & No. 12-27 Oficina 205
Teléfono: 7542444

Correo Electrénico: sisben@latebaida-quindic.gov.co



19/12/22, 18:32

Fecha de consulta:

Ficha:

DATOS PERSONALES

Nombres: JULIA JOHANNA

Apellidos: MORALES RAMIREZ

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 1096032889
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Index - Consulta categoria Sisbén IV

19/12/2022

63401556750100004348

Pobreza extrema



-’fj;‘ﬁ ! ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2022 -, FUNAT
) | REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO
FECHA DIA / 3 mesd - AR 2022

L. Datos de la mascota g S — .
Nombre \ N\ O ANADESexo: MCH D © { Ceﬁ“b |
Especie A\ ~ oo | Canino (Feline” | raza _ (>5 <._ | Peso Aprox. (3\ C/Q\éi"’
Edad U OYA [ color (N Pelaje | Vacunas si (Ono (O .
Estado de salud buena & |regular O mala (O
Fiebre si n‘o/ /Diarrea si | no /-Wmita si | ngrthapetencia | si y,——&tﬂpes : no ——
Heridas si | no | It ~ |si |no | celo— |si |no [tactancia | si no_{Ayuna 9 no

eterinario

Estado corporal normal (O desnutrido jsoberest )
Il.  Ddtos Hel propietario L Y 5 P
Nombre: \ \ \\ana_ Y\ 045 /e (04 6907 @O )
Direccién: i \ Teléforg: 37 1Y b 63Y S
E-mail:  \ N\ DCSSS ola\ala | Sisben:é‘.‘/ JOwo Civel 1 @ G O

PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estén en la obligacién de
comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos
que genera su aplicacién, asf como la evolucién, el pronéstico y los resultados del caso”
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

Identificaticado (a) Como aparece en

de la mascota llamada !cf-\-‘-‘-i-&:\-ﬁ-a‘zmpecie canino felino DECLARO, SOLICITO ,A UTORIZO
Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Medico Veterinario ANDRES LOMBANA TELLEZ TP 22582, Contratado por
la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realiza la cirugia de esterilizacién ovario
histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido propuestas. He leido
,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la
cirugia o el post operatorio y que se justifiquen por una mejora de vida , aunque por ello puedan producir un
incremento en el costo del procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar o revocar este
cometimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL
M,V,Z ANDRES LOMBANA TELLEZ ,por las posibles complicaciones ele el desarrollo del procedimiento ,
incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida del animal, actos tomen fotografias y videos para
presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas y de informes especiales a los entes de
control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS PRECAUCIONES PARA
SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MASCOTA ,Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS
ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE LAS
CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES ,
SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS ,SAPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES TEMPORALES DE LETARIO
,PERDIDA DE PETITO Y EN RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NARURALEZA
ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z ANDRES LOMBAN TELLEZ de toda responsabilidad civil o penal por la cirugia y
anestesia que se llevara a cabo mi mascota y que la he traido a voluntad , también de cualquier reclamacion
de reembolso de costos del cuidado del animal ya que el duefio o responsable del crea que tales costos estén
relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota tiene todo el protocolo de vacunas y de
desparasitacion estan al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de salud ¥ No se encuentra en
ningtn tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo informaria al veterinario,
también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de reacciones alérgicas, bioquimicas
en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria 0 muerte en un paciente que se somete a anestesia ya sea
inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me asegura que se utiliza
todo los protocolos de anestesia segin peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier
cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias intra y postoperatorias . hago constar y firmo sin
presion alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me han explicado los riesgos de cualquier
intervencion quirdrgica y lo entiendo a satisfaccién de igual manera he recibido infeccién impresa sobre las
recomendaciones a tener en cuenta en el post-operatorio y la formula médica.

TN oL (GH112629

: “\\e 62D
YO L\\’ oA 1 !%a, propietario {a) y/o acudiente
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W ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2022 -~ FUNAT

LA TEBAIDA

REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

FECHA DIA !3) mes ) Cafo 2022

I Datosde lg mascota e 4 C? P TN
Nombre O ) 1ML @ ,.sefo: ME‘I b Lt |
Especie \ Canino ( Felino? | raza ¢ Peso Aprox. : é\ |
Edad Y B | Color Pelaje Vacunas si COno (O \[l\CQ\ o
Estado de salud buena O regular mala (O _

s - — oo
Fiebre si | pd”| Diarrea | si | no / Vomito | si | ng+Tnapetencia | si | no| Golpes |si | no~
Heridas si | no_| _Ho si | no ﬂo// si | no /Laetancia si y//A”ffuna "s'f_)no
veterinario o 1 t_/
| Estado corporal normal (O desnutrido (O | soberest (O

II. Dai(os t)?f propietario (. \\ 7\

Nombre: \ A \\ AN e oo T.L/C.C. IO‘?()O’ZLO((Q

Direccién: = \ Teléfono: “ L i®) > (003 Q

E-mail: \ N\J 2CANN (Nl \0y ¢.* | sisben: St CWo Cwivel 1 D @ O

PROCEDIMIENTO VETERINARIO  “22\( 66 3INS

Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estan en la obligacién de
comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos
que genera su aplicacion, ast como la evolucién, el prondstico y los resultados del caso”
*Formato sugerido por el consejo profesicnal de Medicina Veterinario.

oL | S \\Q )

Identificaticado {a) Como aparece en la figgra, propietario {a)'wo acudiente
de la mascota llamada -‘(\\’T"k_- especie canino felino DECLARO, SOLICITO ,A UTORIZO
Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Medice Veterinario ANDRES LOMBANA TELLEZ TP 22582, Contratado por
la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realiza la cirugia de esterilizacion ovario
histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido propuestas. He leido
,comprendido y ACEPTO las medificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la
cirugia o el post operatorio y que se justifiquen por una mejora de vida , aunque por ello puedan producir un
incremento en el costo del procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar o revocar este
cometimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL
M,V,Z ANDRES LOMBANA TELLEZ ,por las posibles complicaciones ele el desarrollo del procedimiento ,
incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida del animal, actos tomen fotografias y videos para
presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas y de informes especiales a los entes de
control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS PRECAUCIONES PARA
SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MASCOTA ,Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS
ESTABLECIDOS PAR® LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE LAS
CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES ,
SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS ,SAPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES TEMPORALES DE LETARIO
,PERDIDA DE PETITO Y EN RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NARURALEZA
ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z ANDRES LOMBAN TELLEZ de toda responsabilidad civil o penal por la cirugia y
anestesia que se llevara a cabo mi mascota y que la he traido a voluntad , también de cualquier reclamacién
de reembolso de costos del cuidado del animal ya que el duefio o responsable del crea que tales costos estén
relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota tiene todo el protocolo de vacunas y de
desparasitacion estan al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de salud y no se encuentra en
ningn tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo informaria al veterinario,
también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de reacciones alérgicas, bioquimicas
en la funcionalidad renal hepético o respiratoria o muerte en un paciente que se somete a anestesia ya sea
inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de &, El médico veterinario me asegura que se utiliza
todo los protocolos de anestesia segtin peso, raza, edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier
cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias intra y postoperatorias . hago constar y firmo sin
presion alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me han explicado los riesgos de cualquier
intervencion quirtrgica y lo entiendo a satisfaccion de igual manera he recibido infeccién impresa sobre las
recomendaciones a tener en cuenta en el post-operatorio y la formula médica.

FIRMA: DEL DUENO / O RESPONDABLI )k L{L{ﬁﬁf_ ECH/ /5.644
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Sisén

Fecha de consulta: 13/12/2022

Ficha: 63401556749300001399

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: BLANCA LILIANA

Apellidos: VILLEGAS ARIAS

Tipo de documento: cédula de ciudadania
Nimero de documento: 1026022016
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio /

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 11/06/2021
Ultima actualizacion ciudadano: 11/06/2021

Ultima actualizacién via registros administrativos:

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acérquese a la oficina del Sisbén del
municipio donde reside actuaimente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: GERARDO RAMIREZ ZULUAGA
Direccién: Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205
Teléfono: 7542444

Correo Electrénico: sishen@latebaida-quindio.gov.co






‘fm ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2022 -~ - FURRT
"~ REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO
FECHA DIA 06\&55 / ZANO 2022
I Datos de la mascota g T L A\
Nombre (RN N\ _— | Sexo: M(CH-S 6&\\1)
Especie R Canino (ZJFelino raza (@7 ¢~ | _Peso Aprox. \
Edad 2N | Color Pelaje | Vacunas si COno (O D\ C@\QL N
Estado de salud buena O regu/er £} mala (O
Fiebre si )V/Dfarrea si | no /’Vomito si | no | nGpetencia | si no | _Golpes |si | .m0 ’g
i d _ _..,T—-“”7'”_" X ;
Heridas si | no | Tto | si | no | Celo— |si |no |Lactancia | si | no | Ayanag | si | ;
—tVeterinario _}‘r’///g - =] y
Estado corporal normal (& | desnutrido (O [ soberest ()
I Dijos del plogletario [ _ e T A
Nombre: “\(J\}L,\\\f\ \( m\'\-(_/{ /GG, £~ N S X e ]
Direccién: —~ _ Teléfono: = < r/ ) F L7

E-mail: k_, L x 7‘—(,( - (.[/ _:5 | sisben: s1_ WO —C Wivel T @

PROCEDIMIENTO VETERINARIO () €V S5Y3 q
Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estan en la obligacién de
comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos
que genera su aplicacién, ast como la evolucién, el prondstico y los resultados del caso”
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

YO k“‘*l\{ s GSML-oy/

Identificaticado {a) Com ece en la firma, propietario (a) y/o acudiente
de la mascota llamada --t----2 QC——J——, especie canino felino DECLARO, SOLICITO ,A UTORIZO
Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Medico Veterinario ANDRES LOMBANA TELLEZ TP 22582, Contratado por
la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realiza la cirugia de esterilizacién ovario
histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido propuestas. He leido
,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la
cirugia o el post operatorio y que se justifiquen por una mejora de vida , aunque por ello puedan producir un
incremento en el costo del procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar o revocar este
cometimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL
M,V,Z ANDRES LOMBANA TELLEZ ,por las posibles complicaciones ele el desarrollo del procedimiento ,
incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida del animal, actos ztomen fotografias y videos para
presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas y de informes especiales a los entes de
control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS PRECAUCIONES PARA
SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MASCOTA Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS
ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE LAS
CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES ,
SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS ,SAPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES TEMPORALES DE LETARIO
,PERDIDA DE PETITO Y EN RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NARURALEZA
ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z ANDRES LOMBAN TELLEZ de toda responsabilidad civil o penal por la cirugia y
anestesia que se llevara a cabo mi mascota y que la he traido a voluntad , también de cualquier reclamacién
de reembolso de costos del cuidado del animal ya que el duefio o responsable del crea que tales costos estén
relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota tiene todo el protocolo de vacunas y de
desparasitacion estdn al dia ,gue mi mascota se encuentra en buen estado de salud y no se encuentra en
ningun tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo informaria al veterinario,
también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de reacciones alérgicas, bioquimicas
en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria 0 muerte en un paciente que se somete a anestesia ya sea
inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me asegura que se utiliza
todo los protocolos de anestesia segtin peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier
cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias intra y postoperatorias . hago constar y firmo sin
presion alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me han explicado los riesgos de cualquier
intervencion quirdrgica y lo entiendo a satisfaccion de igual manera he recibido infeccién impresa sobre las
recomendaciones a tener en cuenta en el post-operatorio vy la formula médica.

o T,
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Fecha de consulta: 13/12/2022

Ficha: 63401556749400007432

Pobreza moderada
DATOS PERSONALES
Nombres: KARLIN
Apellidos: GoMEZ MONTANO
Tipo de documento: Permiso Por Prateccién Temporal
Nimero de documento: 5439770
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 19/08/2022
Ultima actualizacién ciudadano: 19/08/2022

Uktima actualizacion via registros administrativos:

*8i encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acérquese a |a oficina del Sisbén del
municipio donde reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: GERARDO RAMIREZ ZULUAGA
Direccion: Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205
Teléfono: 7542444

Correo Electrénico: sishen@latebaida-quindio.gov.co






W o ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2022 .- FUNAT

LA TEBAIDA

REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO
recha DIA 10 mes | 7 afi0 2022

I Datos de la mascota ¢ 0 = 5(
Nombre YN AN Lsexo: M(CCH (&5 SCA
Especie Canino (Felino ~ |raza (> | Peso Aprox. Ve %\é""\
Edad Vet | Color Pelaje [Vacunas si C Ono (O J
Estado de salud \)) buena O regular (O mala (O
Fiebre si n‘o//ﬂ:‘arrea si | no /’meito si | no+tmapetencia | si y’@!pes si | ne— ul
Heridas si | no_LFo si | no | Celo si | no | Lactancia | si | no | Ayunas({si )na

veterinario -~ //D //Y (~__/
Estado corporal normal (O desnutrido () | soberest (O
II.  Datgs del propietario i
Nombre: 1YN-NN  NORA ™ a,\ TL/eC Jdrz 6 95 T
Direccién: |/, i Teléfono: "2\ S R 2353

E-mail: H-J— & 7 b & V)é: C,/ 6 o 6 | sisben: st CWo  CWNivel 1 (D @ O

PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estdn en la obligacién de
comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos
que genera su aplicacion, asi como la evolucién, el prondstico y los resultados del caso”
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario,

YO {\(\Dp[u\ % Ll&c:n’gf\'aﬁa o (a) Como aparece en laﬁpme,/p:opietario {a) y/o acudiente

de la mascota Ilamada mmememeemlieemieesoo @SPECIE CANINOD felino DECLAROQ, SOLICITO ,A UTORIZO
Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Medico Veterinario ANDRES LOMBANA TELLEZ TP 22582, Contratado por
la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realiza la cirugia de esterilizacion ovario
histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido propuestas. He leido
,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la
cirugia o el post operatorio y que se justifiquen por una mejora de vida , aunque por ello puedan producir un
incremento en el costo del procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar o revocar este
cometimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL
M,V,Z ANDRES LOMBANA TELLEZ ,por las posibles complicaciones ele el desarrollo del procedimiento ,
incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida del animal, actos tomen fotografias y videos para
presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas y de informes especiales a los entes de
control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS PRECAUCIONES PARA
SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MASCOTA .Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS
ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE LAS
CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES ,
SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS ,SAPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES TEMPORALES DE LETARJO
,PERDIDA DE PETITO Y EN RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NARURALEZA
ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z ANDRES LOMBAN TELLEZ de toda responsabilidad civil o penal por la cirugia y
anestesia que se llevara a cabo mi mascota y que la he traido a voluntad , también de cualquier reclamacién
de reembolso de costos del cuidado del animal ya que el duefio o responsable del crea que tales costos estén
relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota tiene todo el protocolo de vacunas y de
desparasitacion estan al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de salud y no se encuentra en
ningun tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo informaria al veterinario,
también que entiendo y me han explicade que siempre habra un riesgo de reacciones alérgicas, bioquimicas
en la funcionalidad renal hepético o respiratoria 0 muerte en un paciente que se somete a anestesia ya sea
inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me asegura que se utiliza
todo los protocolos de anestesia seglin peso, raza, edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier
cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias intra y postoperatorias . hago constar y firmo sin
presion alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me han explicado los riesgos de cualquier
intervencion quirtrgica y lo entiendo a satisfaccién de igual manera he recibido infeccién impresa sobre las
recomendaciones a tener en cuenta en el post-operatorio y la formula médica.

ABLE FECHA
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Yo

LA TEBAIDA

ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2022 -~ FUNAT

REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO
FEcHA DIA /() wes | 2 _AN0 2022

I Datogs de la mascota |, e
Nombre Tlodd Qescetallo Sexo: MTH OO b\“&’\' B _
Especie ) Canina (XFelino raza (O |  Peso Aprox, \g\m\e\_m |
Edod 4§ O0NOS | color ke | Pelaje | vacunas si COno (|- :
Estado de salud buena & | regular O mala (O
Fiebre si | no | Diarrea | si | no Vomito | si | no | Inapetencia | si | no | Golpes | si ng —
- Py /
Heridas si | no | Tto si | no | Celo si | no | Lactancia si | no | Ayunas | si | no
| veterinario ;- il |
Estado corporal normal & desnutrido () [ soberest ()
II.  Datos del propietario B ST e
Nombre: Muny  Be na\ e AV L0 ST~
Direccidn: ) Teléfono: “ L\ 3L 5 DO9F S

E-mail:

Ui'f;” m7T (.l/'(,/-f 6 | sisben: s1_CHO  COwivel 1D

O O

PROCEDIMIENTO VETERINARIO ’f\(\pf( BSL\ \
Ley 566/2000 Art. 26 % O\ fx i

“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estdn en la obligacién de
comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratamientio, los riesgos y/o efectos adversos
que genera su aplicacién, asi como la evolucién, el pronéstico y los resultados del caso”
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

YO HML‘ %Q(nd( identificaticado (a) Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente
de la mascota Ilamada:@h% ------- , especie canino —<--- felino DECLARQ, SOLICITO ,A UTORIZO
Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Medico Veterinario ANDRES LOMBANA TELLEZ TP 22582, Contratado por
la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT .para que realiza la cirugia de esterilizacién ovario
histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido propuestas. He leido
,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la
cirugia o el post operatorio y que se justifiquen por una mejora de vida , aunque por ello puedan producir un
incremento en el costo del procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar o revocar este
cometimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL
M,V,Z ANDRES LOMBANA TELLEZ ,por las posibles complicaciones ele el desarrollo del procedimiento ,
incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida del animal, actos tomen fotografias y videos para
presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas y de informes especiales a los entes de
control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS PRECAUCIONES PARA
SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MASCOTA ,Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS
ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE LAS
CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES :
SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS ,SAPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES TEMPORALES DE LETARIO
,PERDIDA DE PETITO Y EN RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NARURALEZA
ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z ANDRES LOMBAN TELLEZ de toda responsabilidad civil o penal por la cirugia y
anestesia que se llevara a cabo mi mascota y que la he traido a voluntad , también de cualquier reclamacién
de reembolso de costos del cuidado del animal ya que el duefio o responsable del crea que tales costos estén
relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota tiene todo el protocolo de vacunas y de
desparasitacion estan al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de salud Y no se encuentra en
ningun tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo informaria al veterinario,
también que entiendo y me han explicado que siempre habré un riesgo de reacciones alérgicas, bioquimicas
en la funcionalidad renal hepético o respiratoria o muerte en un paciente que se somete a anestesia ya sea
inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, £l médico veterinario me asegura que se utiliza
todo los protocolos de anestesia segiin peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier
cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias intra y postoperatorias . hago constar y firmo sin
presion alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me han explicado los riesgos de cualquier
intervencion quirdrgica y lo entiendo a satisfaccion de igual manera he recibido infeccién impresa sobre las
recomendaciones a tener en cuenta en el post-operatorio y la formula médica.

mﬁ@&?@@a&
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Fecha de consulta: 13/12/2022

Ficha: 63401014548200000045
Pobreza moederada

DATOS PERSONALES
Nombres: LYz MARY
Apellidos: BERNAL MONTOYA
Tipo de documento: cédula de ciudadania
Numero de documento: 29126457
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 09/09/2022

Ultima actualizacién ciudadano: 09/09/2022

Ultima actualizacién via registros administrativos:

*5i encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acérquese a la oficina del Sisbén del
municipio donde reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: GERARDO RAMIREZ ZULUAGA
Direccion: Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205
Teléfono: 7542444

Correo Electrénico: sisben@Ilatebaida-quindio.gov.co







ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2022 -~ FUNAT

LA TEBRIDA

REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

. FECHA DIA  _-MES ANO 2022

\
I Datos de la mascota \ ‘\ \ / S

—_ 3
| Nombre “TOAL P JSexo: M(OH (& ] b ((.,3‘5 D |
Especie [\ |canino (OFelino 7 |raza >y | Peso Aprox. L \6'
Edad DR S | Color Pelaje | Vacunas si Ono O LCAA O G
Estado de salud buena O regular () mala (O
f/ o ]
Fiebre si | ne”| Diarrea | si rV’Vom:‘to si | no |inapetencia | si | no | Golpes :"_’\f(o
Heridas si |no |Fro si |no | Celo_ |si |no |Loetdncia | si| no|Ayunas [si j:
ol veterinario ,_,.// - all ( |
Estado corporal normal (O desnutrido ) I soberest ()

.
Il. _ Datos detprqpietario e

o X SR &
Nombre: & Y JOA 0N r\%L)\f\ =X\~ \Onon[r.1./c.c \ OO

Direccién: — \ Teléfono: " INL S S 7

E-mail: (v AONN\D WL G L fFi’* [T Sisben@(:)lo Oivel 1 @ @

PROCEDIMIENTO VETERINARIOQ
Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estdn en la obligacién de
comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos
que genera su aplicacibn, asi como la evolucién, el pronéstico y los resultados del caso”
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

YO Q)\NV\ . ntificaticado (a) Como a?/ceen la firma, propietasio (a} v/o acudiente
de la mascota llamada 1 e ---, especie canino felino DECLARO, SOLICITO ,A UTORIZO
Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Medico Veterinario ANDRES LOMBANA TELLEZ TP 22582, Contratado por
la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realiza la cirugia de esterilizacion ovario
histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en Ia condiciones que se has sido propuestas. He leido
.comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la
cirugia o el post operatorio y que se justifiquen por una mejora de vida , aunque por ello puedan producir un
incremento en el costo del procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar o revocar este
cometimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL
M,V,Z ANDRES LOMBANA TELLEZ ,por las posibles complicaciones ele el desarrollo del procedimiento ,
incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida del animal, actos tomen fotografias y videos para
presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas y de informes especiales a los entes de
control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS PRECAUCIONES PARA
SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MASCOTA ,Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS
ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE LAS
CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES ,
SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS ,SAPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES TEMPORALES DE LETARJO
,PERDIDA DE PETITO Y EN RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NARURALEZA
ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z ANDRES LOMBAN TELLEZ de toda responsabilidad civil o penal por la cirugia y
anestesia que se llevara a cabo mi mascota y que la he traido a voluntad , también de cualquier reclamacion
de reembolso de costos del cuidado del animal ya que el duefio o responsable del crea que tales costos estén
relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota tiene todo el protocolo de vacunas y de
desparasitacion estdn al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de salud y no se encuentra en
ninglin tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo informaria al veterinario,
también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de reacciones alérgicas, bioquimicas
en la funcionalidad renal hepético o respiratoria 0 muerte en un paciente que se somete a anestesia ya sea
inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me asegura que se utiliza
todo los protocolos de anestesia segiin peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendoe que cualquier
cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias intra y postoperatorias . hago constar y firmo sin
presion aiguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me han explicado los riesgos de cualquier
intervencién quirtrgica y lo entiendo a satisfaccion de igual manera he recibido infeccién impresa sobre las
recomendaciones a tener en cuenta en el post-operatorio y la formula médica.
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Fecha de consulta: 19/12/2022

Ficha: 63401021548800000867
Vulnerable

DATOS PERSONALES

Nombres: EDWIN JAVIER
Apellidos: LONDORO CORREA
Tipo de documento: cédula de ciudadania
Nimero de documento: 1007442803
Municipio: La Tebaida
Departamento: Quindio
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 19/07/2019

Ultima actualizacién ciudadano: 21/08/2019

Ultima actualizacién via registros administrativos:

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por faver acérquese a la oficina del Sisbhén del
municipio donde reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

"% administrador: GERARDO RAMIREZ ZULUAGA
Direccién: Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205
Teléfono: Th42444

Correo Electrénico: sisben@latebaida-quindio.gov.co
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R ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2022 -~ FUNAT

LA TEBAIDA

REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

recA pia IO s f 202022

I Datos de la mascota —
Nombre \ v N e cx Sexo: MCH D 6/"-&'}9-
Especie c<\ o \\ O Canino /DFelino raza () | Peso Aprox. / CC/ cl[ .
Edad {{ awnos | Color blavca | Pelaje | Vacunas siOno ¢ E
Estado de salud buena @ "N regular mala (O
Fiebre si "ﬂ Diarrea | si | no - | Vomito | si | no | Inapetencia | si | no Golpes | si no__

c
Heridas si | no | Tto si | no | Celo si | no | Lactancia si | no | Ayunas | si | no
' Lo b -~ e =
veterinario
Estado corporal normal = desnutrido [ soberest ()

Il.  Datos del propietario

Nombre: gaw dv a f‘-’?‘\ ena by TL/CC Uy 8F 5]

e} oo .
Direccidn: b4\ 4 20 N [Helbal do Teléfono:’ "H SY PO T LA

E-mail: { | sishen: SI N0 C Wivel A D G OO

PROCEDIMIENTQ VETERINARIO
= Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estan en la obligacién de
comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos
que genera su aplicacién, asf como la evolucién, el pronéstico y los resultados del caso”
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

YO Qu\(-x\ qut‘ gL Identificaticado (a) Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente
de la mascota llamada _!l_:\m_"_e__c.\___h,, especie canino --#< felino DECLARO, SOLICITO ,A UTORIZO
Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Medico Veterinario ANDRES LOMBANA TELLEZ TP 22582, Contratado por
la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realiza la cirugia de esterilizacion ovario
histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido propuestas. He leido
,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la
cirugia o el post operatorio y que se justifiquen por una mejora de vida , aunque por ello puedan producir un
incremento en el costo del procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar o revocar este
cometimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL
M,V,Z2 ANDRES LOMBANA TELLEZ ,por las posibles complicaciones ele el desarrolle del procedimiento ,
incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida del animal, actos tomen fotografias y videas para
presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas y de informes especiales a los entes de
control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS PRECAUCIONES PARA
SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MASCOTA ,Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS
ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE LAS
CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES s
SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS ,SAPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES TEMPORALES DE LETARJO
,PERDIDA DE PETITO Y EN RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NARURALEZA
ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z ANDRES LOMBAN TELLEZ de toda responsabilidad civil o penal por la cirugia y
anestesia que se llevara a cabo mi mascota y que la he traido a voluntad , también de cualquier reclamacién
de reembolso de costos del cuidado del animal ya que el duefio o responsable del crea que tales costos estén
relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota tiene todo el protocolo de vacunas y de
desparasitacion estan al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de salud Y NO se encuentra en
ningdn tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo informaria al veterinario,
también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de reacciones alérgicas, biogquimicas
en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria o muerte en un paciente que se somete a anestesia ya sea
inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me asegura gue se utiliza
todo los protocolos de anestesia segtin peso, raza, edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier
cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias intra Y postoperatorias . hago constar y firmo sin
presién alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me han explicado los riesgos de cualquier
intervencion quirdrgica y lo entiendo a satisfaccién de igual manera he recibido infeccién impresa sobre las
recomendaciones a tener en cuenta en el post-operatorio y la formula médica.
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R ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2022 -~ FUNAT

LA TEBAIDA

REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

recha pia | O ‘mes [/ afio 2022

L Datos de la mascota e\

Nombre Pl o mt & Sexo: MCH OO \‘N—\“)

Especie (vt o \(o Canino  XFelino raza () | Peso Aprox. \C.C\\ AN

Edad N AN O | Color 8X°G| Pelaje | Vacunas si COno (O

Estado de salud buena @ regular mala (O

Fiebre si | no | Diagrrea | si | no w Vomito | si | no | Inapetencia | si | no | Golpes | si | no e
7 | Pl

Heridas si | no | Tto si | no | Celo si | no | Lactancia si | no | Ayunas | si | no
| veterinario ol r -

Estado corporal normal (O desnutrido | soberest ()

II.  Datos del propietario .

Nombre: _onArd T\ NQAL , 4 q Ul Ot T.I./C.C. L“t X1 7353

Direccion: 1{9 3 H 30 N /debartla Teléfono:
E-mail: X | sisben: st N0 Cwivel ¥ D GO OO
PROCEDIMIENTO VETERINARIO S
Ley 566/2000 Art. 26

“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista esttn en la obligacién de
comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos
que genera su aplicacién, asi como la evolucién, el pronéstico y los resultados del caso”
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

YO Q\V‘FL‘(T' q‘U'QV S Identificaticado (a) Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente

de la mascota llamada _ch&;__m_o___, especie canino Y. felino DECLARO, SOLICITO ,A UTORIZO
Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Medico Veterinario ANDRES LOMBANA TELLEZ TP 22582, Contratado por
la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realiza la cirugia de esterilizacién ovario
histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido propuestas. He leido
,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la
cirugia o el post operatorio y que se justifiquen por una mejora de vida , aunque por ello puedan producir un
incremento en el costo del procedimiento , SE me ha informade el derecho de rechazar o revocar este
cometimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL
M.V,Z ANDRES LOMBANA TELLEZ ,por las posibles complicaciones ele el desarrollo del procedimiento ,
incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida del animal, actos tomen fotografias y videos para
presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas y de informes especiales a los entes de
control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS PRECAUCIONES PARA
SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MASCOTA Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS
ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE LAS
CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES |
SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS ,SAPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES TEMPORALES DE LETARJO
,PERDIDA DE PETITO Y EN RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exconero a la FUNDACION NARURALEZA
ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z ANDRES LOMBAN TELLEZ de toda responsabilidad civil o penal por la cirugia y
anestesia que se llevara a cabo mi mascota y que la he traido a voluntad , también de cualquier reclamacién
de reembolso de costos del cuidado del animal ya que el duefio o responsable del crea que tales costos estén
relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota tiene todo el protocolo de vacunas y de
desparasitacion estan al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de salud y no se encuentra en
ningln tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo informaria al veterinario,
también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de reacciones alérgicas, bioquimicas
en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria 0 muerte en un paciente que se somete a anestesia ya sea
inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me asegura que se utiliza
todo los protocolos de anestesia segtin peso, raza, edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier
cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias intra y postoperatorias . hago constar y firmo sin
presion alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me han explicado los riesgos de cualquier
intervencion quirargica y lo entiendo a satisfaccion de igual manera he recibido infeccién impresa sobre las
recomendaciones a tener en cuenta en el post-operatorio y la formula médica.
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Vo ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2022 -~ - FUNAT

LA TEBAIDA

REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

FECHA DIA IO MES ’ZANO 2022

I Datos de la mascota — .\ |
Nombre S o« @A o Sexo: MC H OO b(c\_;\'% |
Especie Canino @Felina raza D) | Peso Aprox. \()‘C A A}D'___
Edod S m-—e—=es | Color Neqxa | Pelaje | Vacunas siOno (O
Estado de salud buena > regular (O mala (O
Fiebre si | no | Diarrea | si | no Vomito | si | no | Inapetencia | si | no | Golpes | si | no

- - « s
Heridas si | no | Tto si | no | Celo si no Lactancia si | no | Ayunas | si | no
7" | veterinario i -
Estado corporal normal (O desnutrido (O ' soberest ()

II.  Datos del prapietario

NombretZ )\ cva A oyubicogy, LL/CC 4R IS)
Direccion AT U B 30 N [febatd Teléfono:

E-mail: | sisben: SI_ N0~ Oivel & (D @

PROCEDIMIENTO VETERINARIO
—. Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estGn en la obligacién de
comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos
que genera su aplicacién, asf como la evohicién, el pronéstico y los resultados del caso”
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

YO%,\\ALLU'I; v DMm — - ,

entificaticado (a) Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente
de la mascota namadaHOJ‘-Q-E---le, especie canino < felino DECLARO, SOLICITO ,A UTORIZO
Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Medico Veterinario ANDRES LOMBANA TELLEZ TP 22582, Contratado por
la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realiza la cirugia de esterilizacion ovario
histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido propuestas. He leido
,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la
cirugia o el post operatorio y que se justifiquen por una mejora de vida , aunque por ello puedan producir un
incremento en el costo del procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar o revocar este
cometimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL
M,V,Z2 ANDRES LOMBANA TELLEZ ,por las posibles complicaciones ele el desarrollo del procedimiento ,
incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida del animal, actos tomen fotografias y videos para
presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas y de informes especiales a los entes de
control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS PRECAUCIONES PARA
SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MASCOTA ,Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS
ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE LAS
CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES ;
SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS ,SAPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES TEMPORALES DE LETARIO
,PERDIDA DE PETITO Y EN RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NARURALEZA
ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z ANDRES LOMBAN TELLEZ de toda responsabilidad civil o penal por la cirugia y
anestesia que se llevara a cabo mi mascota y que la he traido a voluntad , también de cualquier reclamacion
de reembolso de costos del cuidado del animal ya que el duefio o responsable del crea que tales costos estén
relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota tiene todo el protocolo de vacunas y de
desparasitacion estan al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de salud Y no se encuentra en
ningun tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo informaria al veterinario,
también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de reacciones alérgicas, bioguimicas
en la funcionalidad renal hepético o respiratoria o muerte en un paciente gue se somete a anestesia ya sea
inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de &1, £l médico veterinario me asegura que se utiliza
todo los protocolos de anestesia segin peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier
cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias intra y postoperatorias . hago constar y firmo sin
presion alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me han explicado los riesgos de cualquier
intervencion quirdrgica y lo entiendo a satisfaccién de igual manera he recibido infeccién impresa sobre las
recomendaciones a tener en cuenta en el post-operatorio vy la formula médica.
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43M2/22, 16:57 Index - Consulta categoria Sisbén IV

Fecha de consulta: 13/12/2022
Ficha: 63401021546800000102

Pobreza extrema
DATOS PERSONALES

Nombres: sANDRA MILENA

Apellidos: FIGUEROA MORANTE

Tipo de documento: cédula de ciudadania
Nimero de documento: 41871257
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 22/01/72021
Ultima actualizacién ciudadano: 22/01/2021

Ultima actualizacién via registros administrativos:

*$i encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acérquese a la oficina del Sisbén del
municipio donde reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: GERARDO RAMIREZ ZULUAGA
Direccion: Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205
Teléfono: 7542444

Correo Electrénico: sisben@latebaida-quindio.gov.co
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LA TERBAIDA
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ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2022 -~ - FUNRAT

REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

L. Datos de la mascota

recHA DIA O mes ¢/ afo2022
A L Y /r / /

F i
NS LU Woso: M O O retd |

Nombre
Especie ~ _| Canjno  (PFelino raza  (>Y ¢ | Peso Aprox. / 4{ J i
Edad NN YN SN color Pelaje | Vacunas si Cno ¢ \Q/ % C
Estado de salud b:w/ O :f/gular O mala (O
/'
L - » - o »
j ] i Vomi Hhapetenc Golpes | si | no
Fiebre Si ;pz’ﬁfarrea si | no / omito | si | no+Tnapetencio | si ;( [ ; \
P

Heridas si | no | Tto— si | no | Celo™ |si | no |lactancia | si| no Ayyna( si | no

| veterinario — T - g
Estado corporal normal (O desnutrido () ‘soberest O

\
Il. __ Dalos del propietario

Lo W Q?\}ef = /e | Ve /.7

) P

Nombre: ‘ ZL
Direccidn: 1 |, P S 7 Y 5 BT AITES
E-mail: WSO Ve NG | Sisben: §1 (WO C Wivel 1 (D G

—

PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estén en la obligacién de
comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos
que genera su aplicacién, asi como la evolucién, el prondstico y los resultados del caso”
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

YO Identificaticado (;} Como aparece en la firma, propietario {a) y/o acudiente
de la mascota llamada —--------—-—-—---, especie canino felino DECLARO, SOLICITO ,A UTORIZO
Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Medico Veterinario ANDRES LOMBANA TELLEZ TP 22582, Contratado por
la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT .para que realiza la cirugia de esterilizacion ovario
histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido propuestas. He leido
,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la
cirugia o el post operatorio y que se justifiquen por una mejora de vida , aunque por ello puedan producir un
incremento en el costo del procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar o revocar este
cometimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL
M,V,Z ANDRES LOMBANA TELLEZ ,por las posibles complicaciones ele el desarrollo del procedimiento ,
incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida del animal, actos ztomen fotografias y videos para
presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas y de informes especiales a los entes de
control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS PRECAUCIONES PARA
SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MASCOTA ,Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS
ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE LAS
CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES ,
SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS ,SAPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES TEMPORALES DE LETARIO
,PERDIDA DE PETITO Y EN RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NARURALEZA
ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z ANDRES LOMBAN TELLEZ de toda responsabilidad civil o penal por la cirugia y
anestesia que se llevara a cabo mi mascota y que la he traido a voluntad » también de cualquier reclamacién
de reembolso de costos del cuidado del animal ya que el duefio o responsable del crea que tales costos estén
relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota tiene todo el protocolo de vacunas y de
desparasitacion estan al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de salud Y no se encuentra en
ningln tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo informaria al veterinario,
también que entiendo y me han explicado que siempre habré un riesgo de reacciones alérgicas, bioquimicas
en la funcionalidad renal hepético o respiratoria 0 muerte en un paciente que se somete a anestesia ya sea
inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me asegura gue se utiliza
todo los protocolos de anestesia segiin peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier
cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias intra y postoperatorias . hago constar y firmo sin
presion alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me han explicado los riesgos de cualquier
intervencién quirirgica y lo entiendo a satisfaccién de igual manera he recibido infeccién impresa sobre las
recomendaciones a tener en cuenta en el post-operatorio y la formula médica.
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13/12/22, 17:12 Index - Consulta categoria Sisbén IV

Fecha de consulta: 137/12/2022

Ficha: 63401012548000000552

Pobreza moderada
DATOS PERSONALES
Nombres: LUISA MARIA
Apellidos: RIVERA MARIN
Tipo de documento: cédula de ciudadania
Nimero de documento: 1093228708
Municipio: L3 Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 17/07/2019
Ultima actualizacién ciudadano: 06/08/2019

Ultima actualizacién via registros administrativos:

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acérquese a la oficina del Sisbén del
municipio donde reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: GERARDO RAMIREZ ZULUAGA
Direccion: Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205
Teléfono: 7542444

Correo Electrénico: sishen@Ilatebaida-quindio.gov.co
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LA TEBAIDA

ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2022 -~ FUNAT

REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

FECHA DIA 0 0/ MES L ANO 2022

L Datos de la mascota

/ i

» LA /
Nombre (YWCOTTA — Fsexo: MCH (5 (9 CS
Especie | Canino (OFelino ¥ |raza >y~ | Peso Aprox. \ \ d{\
Edad VNCo | color Pelaje [ vacunas si Ono (O W Co
Estado de salud \ buena € regular (O mala (O
Fiebre si | no | Diérrea | si | no / Vomito | si | no | Jadpetencia | si _ne- Golpes si/%
e / A J
Heridas si | no | Tto si |no | Celo—"|si | no | Lactancia si | no_L-Ayunas “si | ho
N Mﬂo ,//0/ _//a - <_/
Estado corporal normal D) desnutrido ’ soberest ()

II.  Dates del prypietario e

e (1

Nombre:

2

P

'

= \
AT W \Rra ‘—)P\lrbqr}L TL/CC ()]

P =3
g

/]

Direccion: , ; \ | Teléfono: ~R|

(N

(VR WA

E-mail: (\_«)w\g oo\ [Na Po Q\\ | sisben: 51O~ C Wivel 1° (D -G (D

IPROC EDIMIENTO VETERINARIO 1‘ }(‘\NV\-/..\\ i\ J/-L—\
Ley 566/2000 Art, 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estdn en la obligacién de
comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos
que genera su aplicacién, ast como la evolucién, el pronéstico y los resultados del caso”
“Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

Do 0l whe_

Identificaticado (a) Como aparece en lgfifma, propietario (a) y/o acudiente
de la mascota llamada -------------—---—-, especie canino -- felin DECLARQ, SOLICITO ,A UTORIZO
Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Medico Veterinario ANDRES LOMBANA TELLEZ TP 22582, Contratado por
la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realiza la cirugia de esterilizacion ovario
histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido propuestas. He leido
,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la
cirugia o el post operatorio y que se justifiquen por una mejora de vida , aunque por ello puedan producir un
incremento en el costo del procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar o revocar este
cometimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL
M,V,Z ANDRES LOMBANA TELLEZ ,por las posibles complicaciones ele el desarrollo del procedimiento ,
incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida del animal, actos tomen fotografias y videos para
presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas y de informes especiales a los entes de
control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS PRECAUCIONES PARA
SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MASCOTA ,Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS
ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE LAS
CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES i
SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS ,SAPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES TEMPORALES DE LETARIO
,PERDIDA DE PETITO Y EN RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NARURALEZA
ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z ANDRES LOMBAN TELLEZ de toda responsabilidad civil o penal por la cirugia y
anestesia que se llevara a cabo mi mascota y que la he traido a voluntad , también de cualquier reclamacién
de reembolso de costos del cuidado del animal ya que el duefio o responsable del crea que tales costos estén
relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota tiene todo el protocolo de vacunas y de
desparasitacion estan al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de salud ¥ no se encuentra en
ningun tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo informaria al veterinario,
también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de reacciones alérgicas, bioquimicas
en la funcionalidad renal hepético o respiratoria o muerte en un paciente que se somete a anestesia ya sea
inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de €|, £l médico veterinario me asegura que se utiliza
todo los protocolos de anestesia segiin peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier
cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias intra y postoperatorias . hago constar y firmo sin
presion alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me han explicado los riesgos de cualquier
intervencion quirurgica y lo entiendo a satisfaccién de igual manera he recibido infeccién impresa sobre las
recomendaciones a tener en cuenta en el post-operatorio y la formula médica.
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LA TEBAIDA

ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2022 -~ FUNAT

REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

recHA DA () D mes | ko 2022

\ LY i
L__Datosdelamascora \ — _ (\ _ L [ 7\
Nombre A AKX Y\ Tsero: Mo '\\5
Especie v\ A Canino _(OFelino” | roza | Peso Aprox. ‘ : _
Edad LIV - | color Pelaje | Vacunas si Ono ¢ JAY, QA Q,
Estado de salud buena O regular (O mala )
P i ik e - =)
Fiebre si ngz’ﬁfarrea si | no ,’Vamito si | no (/lﬁapetencia si mf’ﬁlpes si”| no
! ] ™,
Heridas si | no_| Tte si |no | Celo |si |no |Laetdncia |si| no ,Ayunas( si | n
veterinario — el q
Estado corporal normal (O desnutrido () | soberest (O

II.___Da(gs dot propisagio .~ n

¢ YA \{ T '@-J\\f@q./\ﬁ TL/CC. "-(jf,g}z :3 ‘SQA

Nombre:
Direccién: /~ . \ : Teléfong: <A\ 3 o /[ [HY Z,,'(._:
E-mail: )\ pWA \_\\n A= | Sisben/ L_Sf/)QO Oivel 1 D DO

PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estén en la obligacién de
comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos
que genera su aplicacién, asi como la evolucién, el pronéstico y los resultados del caso”
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

YO Identificaticado (a) Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente
de la mascota llamada ---------------—---— especie canino felino DECLARQ, SOLICITO ,A UTORIZO
Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Medico Veterinaric ANDRES LOMBANA TELLEZ TP 22582, Contratado por
la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT .para que realiza la cirugia de esterilizacién ovario
histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido propuestas. He leido
,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la
cirugia o el post operatorio y que se justifiquen por una mejora de vida , aunque por ello puedan producir un
incremento en el costo del procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar o revocar este
cometimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL
M,V,Z ANDRES LOMBANA TELLEZ ,por las posibles complicaciones ele el desarrolio del procedimiento ,
incluyendo la muerte, asi como en caso de hurto o pérdida del animal, actos tomen fotografias y videos para
presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas y de informes especiales a los entes de
control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS PRECAUCIONES PARA
SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MASCOTA ,Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS
ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE LAS
CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES ,
SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS ,SAPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES TEMPORALES DE LETARIO
,PERDIDA DE PETITO Y EN RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NARURALEZA
ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z ANDRES LOMBAN TELLEZ de toda responsabilidad civil o penal por la cirugia y
anestesia que se llevara a cabo mi mascota y que la he traido a voluntad , también de cualquier reclamacion
de reembolso de costos del cuidado del animal ya que el duefic o responsable del crea que tales costos estén
relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota tiene todo el protocolo de vacunas y de
desparasitacion estan al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de salud ¥ No se encuentra en
ningn tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que ental caso lo informaria al veterinario,
también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de reacciones alérgicas, bioquimicas
en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria 0 muerte en un paciente que se somete a anestesia ya sea
inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de &, El médico veterinario me asegura que se utiliza
todo los protocolos de anestesia segtin peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier
cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias intra y postoperatorias . hago constar y firmo sin
presion alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me han explicado los riesgos de cualquier
intervencion quirargica y lo entiendo a satisfaccion de igual manera he recibido infeccién impresa sobre las
recomendaciones a tener en cuenta en el post-operatorio y la formula médica.

FIRMA DEL DUEN( RESPONDABLE
Y
F i







Sisyén
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Registro valido

Fecha de consulta: 03/11/2022

Ficha: 63401009547700000057

GRUPO SISBEN IV
Vulnerable

DATOS PERSONALES
Nombres: SANDRA MILENA
Apellidos: ALZATE PANIAGUA
Tipo de documento: cédula de ciudadania
Nimero de documento: 41872358
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 16/07/2019
Ultima actualizacién ciudadano: 16/07/2019

Utltima actualizacién via registros administrativos:

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por faver acérquese a la oficina del Sisbén del
municipio donde reside actualmente

Al1-A5 B1-B7 Cl1-Cl18

Pobreza extrema Pobreza moderada

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: GERARDO RAMIREZ ZULUAGA
Direccién: Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205
Teléfono: 7542444

Correo Electrénico: sisben@Ilatebaida-quindio.gov.co
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LA TEBAIDA

ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2022 -~ FUNAT

REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO
recia oA ()T mes ) Z__ ARO 2022

1. Datos de la mascota :...‘15? Rt /' f &
Nombre qu Sexo: MC7H O QDM Al
Especie - \ Caning (7 )Felino raza (> (| _ Peso Aprox. _
Edad (Al (pa Ulcolor Pelaje | Vacunas siOno (O
Estado de salud ~ ° | buena O regular () mala () ’

/ ~3
Fiebre si | no_LDiarrea | si | no _~Vomito | si | no | irapetencia | si np—+TGolpes | si +7o
= 4 20N
Heridas si |no | Ao si |no | Celo |si lno w’/si no—+Ayund$ | si | ho
] veterinario — | ..__./}I
Estado corporal normal (O desnutrido () [ soberest ()
1 1

I.__Dafs del pripietario . o o | cplan )< U
Nombre: N\ N\ 2 5 . O VLY r/ec 1O S S 7
Direccign: | i | 5 s el Teléfono: N\ L2V O TUGY
Email p T 7T 1 Fric iy ) | Sisben: st WO Civel 1 (D O CO

7V 4 i) S

PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estdn en la obligacién de
comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos
que genera su aplicacién, asi como la evolucién, el pronéstico y los resultados del caso”
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

identificaticado (a) Como aparete en la firma, propietario (a) y/o acudiente
de la mascota llamada —-----~-=n-oeemmmeev , especie canino ----1 felino DECLARO, SOLICITO ,A UTORIZO
Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Medico Veterinaric ANDRES LOMBANA TELLEZ TP 22582, Contratado por
la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realiza la cirugia de esterilizacidn ovario
histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido propuestas. He leido
,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la
cirugia o el post operatorio y que se justifiquen por una mejora de vida , aunque por ello puedan producir un
incremento en el costo del procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar o revocar este
cometimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL
M,V,Z ANDRES LOMBANA TELLEZ ,por las posibles complicaciones ele el desarrollo del procedimiento ,
incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida del animal, actos tomen fotografias y videos para
presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas y de informes especiales a los entes de
control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS PRECAUCIONES PARA
SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MASCOTA ,Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS
ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE LAS
CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES ,
SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS ,SAPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES TEMPORALES DE LETARIO
,PERDIDA DE PETITO Y EN RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a |a FUNDACION NARURALEZA
ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z ANDRES LOMBAN TELLEZ de toda responsabilidad civil o penal por la cirugia y
anestesia que se llevara a cabo mi mascota y que la he traido a voluntad , también de cualquier reclamacién
de reembolso de costos del cuidado del animal ya que el duefio o responsable del crea que tales costos estén
relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota tiene todo el protocolo de vacunas y de
desparasitacién estan al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de salud y no se encuentra en
ningun tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo suvida y que en tal caso lo informaria al veterinario,
también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de reacciones alérgicas, bioquimicas
en la funcionalidad renal hepético o respiratoria o muerte en un paciente que se somete a anestesia ya sea
inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me asegura que se utiliza
todo los protocolos de anestesia segin peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier
cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias intra y postoperatorias . hago constar y firmo sin
presion alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me han explicado los riesgos de cualquier
intervencion quirargica y lo entiendo a satisfaccién de igual manera he recibido infeccién impresa sobre las
recomendaciones a tener en cuenta en el post-operatorio y la formula médica.

DEL DUENO / O RESPONDABLE !_/”c;w, ;j: ’L/p

YOCO\\\Q\ = Q)UI\D’\‘},R/







131222, 17:36 Index - Consulta categoria Sisbén IV

Fecha de consulta: 1371272022

Ficha: 63401020548700000049

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: CARLOS ALBERTO v
Apellidos: BERNAL PAMPLONA /
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 9807568
Municipio: La Tebaida
Departamento: Quindio
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 24/06/2020

Ultima actualizacién ciudadano: 24/06/2020

Ultima actualizacién via registros administrativos:

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acérquese a la oficina del Sisbén del
municipio donde reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: GERARDO RAMIREZ ZULUAGA
Direccion: Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205
Teléfono: 7542444

Correo Electrénico: sishen@latebaida-quindio.gov.co
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R ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2022 -;- FUNAT

LA TERMD A

REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

FECHA DIA OéMES //_ AN 2022
/

L  Datos de la mascota _—~ \ PO, U o
Nombre (O NP WSexo: MTH O
Especie \ Canino (DFelino raza (¥ ¢ 1 Peso Aprox.
Edad W\ \(CAde¢ ___icolor Pelaje | vacunas si Cno O
Estado de salud ] " buena O regular (O mala (O
Fiebre si | npA Diarrea | si | no /wvﬁito si | no | Intipetencia | si | po-Golpes | si-{'no
Heridas si | no_LFto si | no | Celo si | no | Lactancia | si ng-Ayunas ’si | po
veterinario T il (
Estado corporal normal desnutrido (O ] soberest (O
II.___Datvg del propietarig\ TR 4 . oa )
Nombre: \g_}lwx TN TN— —~ T \QLOD 10 7
Direccién: e Teléfopq: AN\ X +L0Y
@ & O

Email: (DN2 PONO. S 0 - A X [ sisben{ 51 '\C o  Wivel 1
\ : = ./

e PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estdn en la obligacién de
comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos
que genera su aplicacién, ast como la evolucibn, el pronéstico y los resultados del caso”
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

Dacde. -

\sl’g:len ticado (a) Comwe en la firma, propietario (a) y/o acudiente
de la mascota Ilamada&w-u)---, espeacie canino felino DECLAROQ, SOLICITO ,A UTORIZO

Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Medico Veterinario ANDRES LOMBANA TELLEZ TP 22582, Contratado por
la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realiza la cirugia de esterilizacién ovario
histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido propuestas. He leido
,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la
cirugia o el post operatorio y que se justifiquen por una mejora de vida , aunque por ello puedan producir un
incremento en el costo del procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar o revocar este

_ cometimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL
M,V,Z ANDRES LOMBANA TELLEZ ,por las posibles complicaciones ele el desarrollo del procedimiento ,
incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida del animal, actos tomen fotografias y videos para
presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas y de informes especiales a los entes de
control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS PRECAUCIONES PARA
SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MASCOTA Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS
ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERD ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE LAS
CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES ,
SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS ,SAPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES TEMPORALES DE LETARIO
,PERDIDA DE PETITO Y EN RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NARURALEZA
ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z ANDRES LOMBAN TELLEZ de toda responsabilidad civil o penal por la cirugia y
anestesia que se llevara a cabo mi mascota y que la he traido a voluntad , también de cualquier reclamacion
de reembolso de costos del cuidado del animal ya que el duefio o responsable del crea que tales costos estén
relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota tiene todo el protocolo de vacunas y de
desparasitacion estan al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de salud y no se encuentra en
ningtn tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo informaria al veterinario,
también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de reacciones alérgicas, bioquimicas
en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria o muerte en un paciente gue se somete a anestesia ya sea
inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me asegura que se utiliza
todo los protocolos de anestesia segtin peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier
cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias intra y postoperatorias . hago constar y firmo sin
presién alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me han explicado los riesgos de cualquier
intervencion quirdrgica y lo entiendo a satisfaccién de igual manera he recibido infeccién impresa sobre las
recomendaciones a tener en cuenta en el post-o orio y la formula médica.

FIRMA: DELDUENO / O RESPONDABLE

) \’S’ .C.?W/ 4 741(7% %ﬁ«.ﬁa\
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LA TEBAIDA

ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2022 -; - FUNAT

REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

recHA DA OQwmies ¥ Uafio 2022

I.  Datos de la mascota

\ / 7 \_\
Nombre oo N oA | Sexo: M (TH __O b{@_’, N _
Especie Canino Felino roza > | Peso Aprox. \ é F
Edad LD XIWIAN\Y | color Pelaje [ Vacunas si Ono (| RQAC )\ )

Estado de salud buena O regular (O mala v
Fiebre si ‘ y’D"mn’ea si | no | Vomito | si | n ~Tnapetencia | si nfg‘,ﬁdpés si-tTo
Heridas si | NnO-Fo si | ne-1Celo si | no—{tactancia si | no | Ayunas ‘/s? )10

veterinario e —

Estado corporal normal (O desnutrido () | soberest ()

Il Dato§ ¥l propietagio __ \ \ "\ £on A )
Nombre: ¢ JEYO\LRA\ § ¥ RAWTE ri/ce. \OAb U<y 07T 7™
Direccion: " S Teléfono: “ N )\ €NV (S
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PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estGn en la obligacién de
comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos
que genera su aplicacién, asf como la evolucién, el pronéstico y los resultados del caso”
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

YO &)N&W \ ) gtii)caticado (a) Como,affarece en la firma, propietario (a) y/o acudiente

de la mascota llamada m —----%, especie canino felino DECLARO, SOLICITO ,A UTORIZO
Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Medico Veterinario ANDRES LOMBANA TELLEZ TP 22582, Contratado por
la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realiza la cirugia de esterilizacién ovario
histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido propuestas. He leido
,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la
cirugia o el post operatorio y que se justifiquen por una mejora de vida , aunque por ello puedan producir un
incremento en el costo del procedimiento , SE me ha informado el derechc de rechazar o revocar este
cometimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL
M,V,Z ANDRES LOMBANA TELLEZ ,por las posibles complicaciones ele el desarrollo del procedimiento ,
incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida del animal, actos tomen fotografias y videos para
presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas y de informes especiales a los entes de
control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS PRECAUCIONES PARA
SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MASCOTA ,Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS
ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE LAS
CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES ,
SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS ,SAPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES TEMPORALES DE LETARIO
,PERDIDA DE PETITO Y EN RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NARURALEZA
ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z ANDRES LOMBAN TELLEZ de toda responsabilidad civil o penal por la cirugia y
anestesia que se llevara a cabo mi mascota y que la he traido a voluntad , también de cualquier reclamacién
de reembolso de costos del cuidado del animal ya que el duefio o responsable del crea que tales costos estén
relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota tiene todo el protocolo de vacunas y de
desparasitacién estdn al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de salud y no se encuentra en
ningdn tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo informaria al veterinario,
también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de reacciones alérgicas, bioguimicas
en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria 0 muerte en un paciente que se somete a anestesia ya sea
inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me asegura que se utiliza
todo los protocolos de anestesia segiin peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier
cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias intra y postoperatorias . hago constar y firmo sin
presién alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me han explicado los riesgos de cualquier
intervencién quirtrgica y lo entiendo a satisfaccién de igual manera he recibido infeccién impresa sobre las
recomendaciones a tener en cuenta en el post-operatorio y la formula médica.
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PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26
“El médico velerinario o el médico veterinario zootecnista estén en la obligacién de
comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos
que genera su aplicacion, asf como la evolucion, el prondstico y los resultados del caso”
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

YO Identificaticado {a) Como aparece en la firma, propietario {a) y/o acudiente
de la mascota llamada -~-----------~------- @gpecie canino felino DECLARO, SOLICITO ,A UTORIZO
Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Medico Veterinario ANDRES LOMBANA TELLEZ TP 22582, Contratado por
la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realiza la cirugia de esterilizacién ovario
histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido propuestas. He leido
,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la
cirugia o el post operatorio y que se justifiquen por una mejora de vida , aunque por ello puedan producir un
incremento en el costo del procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar o revocar este
cometimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL
M,V,Z ANDRES LOMBANA TELLEZ ,por las posibles complicaciones ele el desarrollo del procedimiento ,
incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida del animal, actos tomen fotografias y videos para
presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas y de informes especiales a los entes de
control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS PRECAUCIONES PARA
SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE Mi MASCOTA ,Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS
ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE LAS
CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES ,
SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS ,SAPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES TEMPORALES DE LETARJO
,PERDIDA DE PETITO Y EN RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NARURALEZA
ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z ANDRES LOMBAN TELLEZ de toda responsabilidad civil o penal por la cirugia y
anestesia que se llevara a cabo mi mascota y que la he traido a voluntad , también de cualquier reclamacion
de reembolso de costos del cuidado del animal ya que el duefio o responsable del crea que tales costos estén
relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota tiene todo el protocolo de vacunas y de
desparasitacion estdn al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de salud y no se encuentra en
ningun tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo informaria al veterinario,
también que entiendo y me han explicade que siempre habra un riesgo de reacciones alérgicas, bioquimicas
en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria o muerte en un paciente que se somete a anestesia ya sea
inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me asegura que se utiliza
todo los protocolos de anestesia seglin peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier
cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias intra y postoperatorias . hago constar y firmo sin
presion alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me han explicado los riesgos de cualquier
intervencion quirdrgica y lo entiendo a satisfaccion de igual manera he recibido infeccién impresa sobre las
recomendaciones a tener en cuenta en el post-o; orio y la formula médica
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12112122, 17:34 Index - Consuita categoria Sisbén IV

Fecha de consulta: 13/12/2022

Ficha: 63401556749300001357

Pobreza moderada
DATOS PERSONALES
Nombres: DANIELA
Apellidos: HINCAPIE HIGUITA
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 1096037877
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 09/06/2021
Ultima actualizacién ciudadano: 09/06/2021

Ultima actualizacién via registros administrativos:

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acérquese a la oficina del Sisbén del
municipio donde reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: GERARDO RAMIREZ ZULUAGA
Direccion: Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205
Teléfono: 7542444

Correo Electrénico: sishen@latebaida-quindio.gov.co
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Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estan en la obligacién de
comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos
que genera su aplicacién, ast como la evolucibn, el prondstico y los resultados del caso”
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

, e (L e

Identificaticado (a) Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente
de la mascota llamada -----—---m-moeeeee e , especie canino felino DECLARO, SOLICITO ,A UTORIZO
Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Medico Veterinario ANDRES LOMBANA TELLEZ TP 22582, Contratado por
la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realiza la cirugia de esterilizacion ovario
histerectomia y / 0 orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido propuestas. He leido
,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la
cirugia o el post operatorio y que se justifiquen por una mejora de vida , aunque por ello puedan producir un
incremento en el costo del procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar o revocar este
cometimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL
M,V,Z ANDRES LOMBANA TELLEZ ,por las posibles complicaciones ele el desarrollo del procedimiento ,
incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida del animal, actos tomen fotografias y videos para
presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas y de informes especiales a los entes de
control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS PRECAUCIONES PARA
SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MASCOTA ,Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS
ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE LAS
CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES ,
SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS ,SAPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES TEMPORALES DE LETARIO
,PERDIDA DE PETITO Y EN RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NARURALEZA
ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z ANDRES LOMBAN TELLEZ de toda responsabilidad civil o penal por la cirugia y
anestesia que se llevara a cabo mi mascota y que la he traido a voluntad , también de cualquier reclamacién
de reembolso de costos del cuidado del animal ya que el duefio o responsable del crea que tales costos estén
relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota tiene todo el protocolo de vacunas y de
desparasitacién estan al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de salud y no se encuentra en
ninguin tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo informaria al veterinario,
también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de reacciones alérgicas, bioquimicas
en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria o muerte en un paciente que se somete a anestesia ya sea
inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me asegura que se utiliza
todo los protocolos de anestesia segln peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier
cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias intra y postoperatorias . hago constar y firmo sin
presion alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me han explicado los riesgos de cualquier
intervencion quirargica y lo entiendo a satisfaccion de igual manera he recibido infeccién impresa sobre las
recomendaciones a tener en cuenta en el post-operatorio y la formula médica.
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PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estan en la obligacién de
comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos
que genera su aplicacién, asi como la evolucién, el pronéstico y los resultados del caso”
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

- Identificaticado (a) Com rece en la firma, propietario (a) y/o acudiente
de la mascota llamada ~m-g-&3§—f—'-—-','§§pecie canino DECLARO, SOLICITO ,A UTORIZO
Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Medico Veterinario ANDRES LOMBANA TELLEZ TP 22582, Contratado por
la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realiza la cirugia de esterilizacion ovario
histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido propuestas. He leido
,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la
cirugia o el post operatorio y que se justifiquen por una mejora de vida, aunque por ello puedan producir un
incremento en el costo del procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar o revocar este
cometimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ¥ AL
M,V,Z ANDRES LOMBANA TELLEZ ,por las posibles complicaciones ele el desarrollo del procedimiento ,
incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida del animal, actos tomen fotografias y videos para
presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas y de informes especiales a los entes de
control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS PRECAUCIONES PARA
SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MASCOTA ,Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS
ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE LAS
CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES ;
SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS ,SAPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES TEMPORALES DE LETARIO
,PERDIDA DE PETITO Y EN RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NARURALEZA
ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z ANDRES LOMBAN TELLEZ de toda responsabilidad civil o penal por la cirugia y
anestesia que se llevara a cabo mi mascota y que la he traido a voluntad , también de cualquier reclamacién
de reembolso de costos del cuidado del animal ya que el duefio o responsable del crea que tales costos estén
relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota tiene todo el protocolo de vacunas y de
desparasitacion estdn al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de salud y no se encuentra en
ningun tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo informaria al veterinario,
también que entiendo y me han explicado que siempre habrd un riesgo de reacciones alérgicas, bioguimicas
en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria 0 muerte en un paciente que se somete a anestesia ya sea
inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me asegura que se utiliza
todo los protocolos de anestesia segin peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier
cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias intra y postoperatorias . hago constar y firmo sin
presion alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me han explicado los riesgos de cualquier
intervencion quirtirgica y lo entiendo a satisfaccién de igual manera he recibido infeccién impresa sobre las
recomendaciones a tener en cuenta en el post ratorio y la formula médica.
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Fecha de consulta: 13/12/2022

Ficha: 63401556749300000997

Pobreza moderada
DATOS PERSONALES
Nombres: MARIA RUBY
Apellidos: HIGUITA BORDA
Tipo de documento: cédula de ciudadania
Numero de documento: 41922708
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 25/05/2021

Ultima actualizacién ciudadano: 25/05/2021

Ultima actualizacién via registros administrativos:

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acérquese a la oficina del Sisbén del
municipio donde reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: GERARDO RAMIREZ ZULUAGA
Direccion: Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205
Teléfono: 7542444

Correa Electrénico: sishen@latebaida-quindio.gov.co
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PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estdn en la obligacién de
comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratamienio, los riesgos y/o efectos adversos
que genera su aplicaciéon, ast como la evolucién, el prondstico y los resultados del caso”
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

(

YO QSMQ\IQ- ----- ntificaticado [a) Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente
de la mascota llamada ----------~--—-—-—- , especie canino felino DECLARO, SOLICITO ,A UTORIZO
Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Medico Veterinario ANDRES LOMBANA TELLEZ TP 22582, Contratado por
la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realiza la cirugia de esterilizacion ovario
histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en la condiciones gue se has sido propuestas. He leido
,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan producir en e! transcurso de la
cirugia o el post operatorio y que se justifiquen por una mejora de vida, aunque por ello puedan producir un
incremento en el costo del procedimiento , SE me ha infermado el derecho de rechazar o revocar este
cometimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL
M,V,Z ANDRES LOMBANA TELLEZ ,por las posibles complicaciones ele el desarrollo del procedimiento ,
incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida del animal, actos tomen fotografias y videos para
presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas y de informes especiales a los entes de
control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS PRECAUCIONES PARA
SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MASCOTA ,Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS
ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE LAS
CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES ,
SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS ,SAPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES TEMPORALES DE LETARIO
,PERDIDA DE PETITO Y EN RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NARURALEZA
ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z ANDRES LOMBAN TELLEZ de toda responsabilidad civil o penal por la cirugia y
anestesia que se llevara a cabo mi mascota y que la he traido a voluntad , también de cualquier reclamacién
de reembolso de costos del cuidado del animal ya que el duefio o responsable del crea que tales costos estén
relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota tiene todo el protocolo de vacunas y de
desparasitacion estdn al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de salud y no se encuentra en
ningln tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo informaria al veterinario,
también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de reacciones alérgicas, bioquimicas
en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria o muerte en un paciente que se somete a anestesia ya sea
inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me asegura que se utiliza
todo los protocolos de anestesia segtn peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier
cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias intra y postoperatorias . hago constar y firmo sin
presion alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me han explicado los riesgos de cualquier
intervencién quirargica y lo entiendo a satisfaccién de igual manera he recibido infeccién impresa sobre las
recomendaciones a tener en cuenta en el post-opemtono y la formula médica.

]fof%_

g a it




jR—



sisbén

Sarema dy HestRenrae 4y

Fecha de consulta: 01/11/2022
Ficha: 63401005547300000341

Pobreza moderada
DATOS PERSONALES

Nombres: Luz ESNEDA
Apellidos: TORRES MUROZ
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 24498134
Municipio: La Tebaida
Departamento: Quindio
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 16/07/2019

Ultima actualizacién ciudadano: 06/09/2019

Ultima actualizacién via registros administrativos:

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acérquese a la oficina del Sisbén del
municipio donde reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: GERARDO RAMIREZ ZULUAGA
Direccién: Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205
Teléfono: 7542444

Correo Electrénico: sisben@latebaida-quindio.gov.co
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A TEBAIDA

ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2022 -~ FUNAT

REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

i

I Datosdelamascota /. \

Foies | s
FECHA DIA 0’;@ | Caiio 2022 .

B, T
" CANSHK sexo: MCH 5 T O<CAD

Nombre |

Especie g Canino (P)Felimo raza (X | _Peso Aprox. \\’\M\\E Al

Edad N\ s | color Pelaje | Vacunas si Ono ¢ ‘

Estado de salud S buena Yy regular (O mala (O

Fiebre si | no | Diarrea | si | no Vomito | si | no | Inapetencia | si | no | Golpes | si | no

Heridas si | no | Tto si | no | Celo si | no | Lactancia si | no | Ayunas | si | no
veterinario

Estado corporal normal () desnutride () ‘ soberest ()

1. Ddios del propietario

Nombre:

Direccidn:

'd 1‘481’7 A O
AN (G ! riee [ af & 'Jg \J? ?

¥ ¥

Teléfono:

E-mail:

— - = a0 J.\:t —
LG S S~ (A [‘Sisbe \srj o Civel 1 D G

PROCEDIMIENTO VETERINARIO Q Z
Ley 566/2000 Art. 26 -

“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estén en la obligacién de
comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos
que genera su aplicacion, asf como la evolucién, el pronéstico y los resultados del caso”
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

é-ﬁ(ﬂ-w Id@kﬂ'&m aparece en la firma, propietario (a} y/o acudiente

de la mascota llamada --—-----—-reeec . , especie canino felino DECLARQ, SOLICITO ,A UTORIZO
Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Medico Veterinario ANDRES LOMBANA TELLEZ TP 22582, Contratado por
la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realiza la cirugia de esterilizacién ovario
histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido propuestas. He leido
,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la
cirugia o el post operatorio y que se justifiquen por una mejora de vida, aungue por ello puedan producir un
incremento en el costo del procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar o revocar este
cometimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ¥ AL
M,V,Z ANDRES LOMBANA TELLEZ ,por las posibles complicaciones ele el desarrolio del procedimiento ,
incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida del animal, actos tomen fotografias y videos para
presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas y de informes especiales a los entes de
control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS PRECAUCIONES PARA
SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE Mi MASCOTA ,Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS
ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE LAS
CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES ,
SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS ,SAPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES TEMPORALES DE LETARIO
,PERDIDA DE PETITO Y EN RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NARURALEZA
ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z ANDRES LOMBAN TELLEZ de toda responsabilidad civil o penal por la cirugia y
anestesia que se llevara a cabo mi mascota y que la he traido a voluntad , también de cualquier reclamacion
de reembolso de costos del cuidado del animal ya que el duefio o responsable del crea que tales costos estén
relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota tiene todo el protocolo de vacunas y de
desparasitacion estan al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de salud Y no se encuentra en
ningun tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo informaria al veterinario,
también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de reacciones alérgicas, bioquimicas
en la funcionalidad renal hepético o respiratoria o muerte en un paciente que se somete a anestesia ya sea
inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, £l médico veterinario me asegura que se utiliza
todo los protocolos de anestesia segiin peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier
cirugia.en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias intra Y postoperatorias . hago constar y firmo sin
presion alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me han explicado los riesgos de cualquier
intervencion quirdrgica y lo entiendo a satisfaccién de igual manera he recibido infeccién impresa sobre las
recomendaciones a tener en cuenta en el post-operatorio y la formula médica.
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St de bwebtoede de
P Bicefiiors de Progromas Segles

Fecha de consulta; 02/11/2022

Ficha: 63401009547700000057
Vulnerable

DATOS PERSONALES

Nombres: SANDRA MILENA

Apellidos: ALZATE PANIAGUA

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 41872358
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 16/07/2019
Ultima actualizacién ciudadano: 16/07/2019

Uktima actualizacién via registros administrativos:

*5i encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acérquese a la oficina del Sisbén del
municipio donde reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

.<ombre administrador: GERARDO RAMIREZ ZULUAGA
Direccion: Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205
Teléfono: 7542444

Correo Electrénico: sisben@Ilatebaida-quindio.gov.co






A 0 ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2022 x FUNAT

Lia TEBAIDA

REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

FECHA DTA O ‘?/MES / L ANO 2022

I Datos de la mascota \/ 0 c P e
Nombre NN (-'\ JSexo: M(CH_ &S
Especie \ o\ Caniho' (Felino ./ roza (P35 ¢ | _Peso Aprox. |
Edad A\ \ | Color Pelaje | Vacunas si Cno () O
Estado de salud ) \ buena O regular (O mala (O
- it
Fiebre si prVDiarrea si | no /'T/omito si nq/wﬂﬁpetencia si | pe-{ Golpes | si | no
Heridas si | no g__ItO”- ' si no |  Ceto” |si |no l.atia’r}cia si _gg,/ﬁfunas si | no
veterinario oo el
Estado corporal normal (O desnutrido () | soberest (O
IL._ Ddos del propietario () “\ o) Q / )71
Nombre: \ (_,r\-/\ \_}‘-W‘V\ \"“ﬂo T.L/C.C. ‘U% b IO 7T 2~

Direccion: e Teléfono: < X7 { \ -\-‘:S O ?}i g
E

-mail: \lf\Q\, ‘Q:}MQ (\I\C}— __S — X|stben st Cho Cowivel 1 D @B O

ANRAN

PROCEDIMIENTO VETERINAR].O
Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estdn en la obligacién de
comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratamiento, los riesgas y/o efectos adversos
que genera su aplicacién, ast como la evolucién, el pronéstico y los resultados del caso”
*Fermato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

-%—U— l§entrf“ o {a) Como aparece en la fisfha, propietario (a) y/o acudiente

ada - m"—‘--------n-—, especie canino felino DECLAROQ, SOLICITO ,A UTORIZO
Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Medico Veterinario ANDRES LOMBANA TELLEZ TP 22582, Contratado por
la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realiza la cirugia de esterilizacién ovario
histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido propuestas. He leido
,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la
cirugia o el post operatorio y que se justifiquen por una mejora de vida , aunque por ello puedan producir un
incremento en el costo del procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar o revocar este
cometimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL
M,V,Z ANDRES LOMBANA TELLEZ ,por las posibles complicaciones ele el desarrolio del procedimiento ,
incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida del animal, actos tomen fotografias y videos para X
presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas y de informes especiales a los entes de
control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS PRECAUCIONES PARA
SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MASCOTA Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS
ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE LAS
CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES ,
SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS ,SAPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES TEMPORALES DE LETARIO
,PERDIDA DE PETITO Y EN RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NARURALEZA,
ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z ANDRES LOMBAN TELLEZ de toda responsabilidad civil o penal por la cirugia y
anestesia que se llevara a cabo mi mascota y que la he traido a voluntad , también de cualquier reclamacién
de reembolso de costos del cuidado del animal ya que el duefio o responsable del crea que tales costos estén
relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota tiene todo el protocolo de vacunas y de
desparasitacion estan al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de salud y no se encuentra en
ningtn tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo informaria al veterinario,
también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de reacciones alérgicas, bioquimicas
en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria 0 muerte en un paciente que se somete a anestesia ya sea
inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me asegura que se utiliza
todo los protocolos de anestesia segln peso, raza, edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier
cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias intra y postoperatorias . hago constar y firmo sin
presion alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me han explicado los riesgos de cualquier
intervencién quirdrgica y lo entiendo a satisfaccién de igual manera he recibido infeccién impresa sobre las
recomendaciones a tener en cuenta en el post-operatorio y la formula médica.
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Fecha de consulta: 02/11/2022
Ficha: 6340101354810000G600

Pobreza moderada
DATODS PERSONALES

Nomhres: Lucy
Apelfidos: BUITRAGO PUERTAS:
Tiho de dacumento: Gédula de clivdadania
Nimero de documento: 1096036733
Municipio: La Tekaida
Departamento: Quindia
INFORIMACIGN ADMINISTRATIVA
Encuesta vigenie: THOTI619

Ultima actualizacion ciudadana; 23/08/2019

Ultima actualizacisn via registras adminlstrativas: -

%8] encuentra nlguha inconsistencia ¢ desea actualizar su informacién por favor acérquese a la-oficina def Sisbén del municipis
donde resida actualmeante

Contiacio Oficina SISBEN

Npmbre administrador: GERARDD RAMIREZ ZULUAGA
Direccian: Carrera & Ne. 12-27 Oficiha 205
Telafono: T542444

Corteo Eletrdricn: sisben@latebalda-quindin.gov.co
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LA TERAIDA

ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2022 - FUNAT

RECISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO
FECHA DIA 0—)"MES / é ANO 2022

A de | U o = ~ !
I Datos eaﬁascoa 00— [sem:MCH T O“&N\g |

Nombre
i i Peso Aprox. 3
Especie L Canino ®Felmo roza () | / \ \&‘f\
Edad YSDS | Color __—+Pelaje | vacunas si COno (O \p‘ S
Estado de salud buena & | regular O mala O e
o - : = -
Fiebre si r}o/’Diarrea si | no /%mito si no/,mﬁ;etenc:a si | no” Go!pes/ si | m
Heridas si |no | Tt : ’ si | no Celo' si T/ igctuncia si %,Ayuc(s: yno
—T1 veterinario .l ‘.
Estado corporal normal (O desnutrido () l soberest ()
\\ @ D
II. __Daxg3Vlel propietario  ( pa\ o -~ . P e O 6 O R
Nombre: /] PUONON NJVTTAIA AV | rice. “T XOL 1T &4 _
Direccion: Teléfong: ’Q Q O S é@ﬁ

\ PREEY .. B v p 2 i
E-mail: ‘\-{-\\-”%——L ‘(\{\-?— Z,& = A A |5isberf@©lo CHivel 1 D

PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estdn en la obligacién de
comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos
que genera su aplicacién, ast como la evolucién, el prondstico y los resultados del caso”
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

YMW K_}‘D\Q\C\ WA S

|dentificaticado (a) Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente
de la mascota llamada ——---—-—--———- —, especie canino felino DECLARQ, SOLICITO ,A UTORIZO
Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Medico Veterinario ANDRES LOMBANA TELLEZ TP 22582, Contratado por
la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realiza la cirugia de esterilizacion ovario
histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido propuestas. He leido
,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la
cirugia o el post operatorio y que se justifiquen por una mejora de vida , aunque por ello puedan producir un
incremento en el costo del procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar o revocar este
cometimiento , exeonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL
M,V,Z ANDRES LOMBANA TELLEZ ,por las posibles complicaciones ele el desarrollo del procedimiento ,
incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida del animal, actos tomen fotografias y videos para
presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas y de informes especiales a los entes de
control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS PRECAUCIONES PARA
SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MASCOTA ,Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS
ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERC ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE LAS
CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES ,
SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS ,SAPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES TEMPORALES DE LETARIO
,PERDIDA DE PETITO Y EN RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NARURALEZA
ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z ANDRES LOMBAN TELLEZ de toda responsabilidad civil o penal por la cirugia y
anestesia que se llevara a cabo mi mascota y que la he traido a voluntad , también de cualquier reclamacién
de reembolso de costos del cuidado del animal ya que el duefio o responsable del crea que tales costos estén
relacionados con Ia cirugia realizada, Yo certifico que la mascota tiene todo el protocolo de vacunas y de
desparasitacién estan al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de salud y no se encuentra en
ningun tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo informaria al veterinario,
también que entiendo y me han explicado que siempre habrd un riesgo de reacciones alérgicas, bioquimicas
en la funcionalidad renal hepético o respiratoria 0 muerte en un paciente que se somete a anestesia ya sea
inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me asegura que se utiliza
todo los protocolos de anestesia segin peso, raza, edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier
cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias intra y postoperatorias . hagoe constar v firmo sin
presion alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me han explicado los riesgos de cualquier
intervencion quirurgica y lo entiendo a satisfaccion de igual manera he recibido infeccién impresa sobre las
recomendaciones a tener en cuenta en el post-operatorio y la formula médica.







27110/22 17:58 Index - Consulta categoria Sisbén IV

Setem de e oty
Brmennuies Benefiionus oe Feonrame Sxittes

Fecha de consulta: 27/710/2022

Ficha: 63401071749300000173

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: JOSE RAMON

Apellidos: POVEDA VALENCIA

Tipo de documento: cédula de ciudadania

Numero de documento: 9808928

Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 29/04/2021
Ultima actualizacion ciudadano: 29/04/2021

Ultima actualizacion via registros administrativos:

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acérquese a la oficina del Sishén del
municipio donde reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: GERARDO RAMIREZ ZULUAGA
Direccion: Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205
Teléfono: 7542444

Correo Electrénico: sisben@latebaida-quindio.gov.co
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LA TERAIDA

ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2022 -~ FUNAT

REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

recia oA OFmes [Lafo2o22

1. Datos de la mascota

A, A i / / ’\
Nombre . \VWCEAAL sexo: MOH &5 O’(C\j\\ r
Especie ~\ Canino (Felino raza (7Y C__| PesoAprox. \\ \ r
Edad WO\A L | color Pelaje | vacunas si COno (O Q 0) VA
Estado de salud buena 3 regular mala (O
Fiebre si y// Diarrea | si | no / Vomito | si | np~| Inapetencia | si | no-Golpes | si |.no
—
Heridas si no//rt’o si | no |Celo™ |si |no |Lactancia | si }o,fﬂffi}'na si )no
veterinario +1 g '
Estado corporal normal ) desnutrido () [ soberest ()

II.  DRiys del propietario ¥

£

S T R R )
Nombre: W2 O SXN\ORC (LAY rjce \ R T YO

Direccién:

Teléfono: 73] S ST7

" i
E-mail: W )@, WA Ywane e ¢ L ~ | sisben: SI_ CNO Clivel 1 (D

P
e
@

(s

PROCEDIMIENTO VETERINARIO HJ&-() CLWCQ/J

Ley 566/2000 Art, 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estan en la obligacién de
comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos
que genera su aplicacién, ast como la evolucién, el prondstico y los resultados del caso”
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

N

dentificaticado (a) Como aparece en la firma, propietario {a) y/o acudiente
de la mascota llamada -———---—----————- --, especie canino felino DECLARO, SOLICITO ,A UTORIZO
Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Medico Veterinario ANDRES LOMBANA TELLEZ TP 22582, Contratado por
la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realiza la cirugia de esterilizacién ovario
histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido propuestas. He leido
,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de |a
cirugia o el post operatorio y que se justifiquen por una mejora de vida , aunque por ello puedan producir un
incremento en el costo del procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar o revocar este
cometimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ¥ AL
M,V,Z ANDRES LOMBANA TELLEZ ,por las posibles complicaciones ele el desarrollo del procedimiento ,
incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida del animal, actos tomen fotografias y videos para
presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas y de informes especiales a los entes de
control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS PRECAUCIONES PARA
SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MASCOTA ,Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS
ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERC ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE LAS
CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES i
SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS ,SAPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES TEMPORALES DE LETARIO
,PERDIDA DE PETITO Y EN RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NARURALEZA
ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z ANDRES LOMBAN TELLEZ de toda responsabilidad civil o penal por la cirugia y
anestesia que se llevara a cabo mi mascota y que la he traido a voluntad , también de cualquier reclamacion
de reembolso de costos del cuidado del animal ya que el duefio o responsable del crea que tales costos estén
relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota tiene todo el protocolo de vacunas y de
desparasitacion estan al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de salud y no se encuentra en
ningln tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo informaria al veterinario,
también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de reacciones alérgicas, bioquimicas
en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria o muerte en un paciente gue se somete a anestesia ya sea
inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me asegura que se utiliza
todo los protocolos de anestesia seglin peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier
cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias intra y postoperatorias . hago constar v firmo sin
presion alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me han explicado los riesgos de cualquier
intervencion quirdrgica y lo entiendo a satisfaccion de igual manera he recibido infeccién impresa sobre las
recomendaciones a tener en cuenta en el post-operatorio y la formula médica.
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Vo ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2022 --- FUNAT
I..l T[Mi-nﬂ_' "
‘ REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO
. FECHA DIA - MES ARO 2022
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Nombre ""_}OU"'},/ Sexo: M @ H C? (.,Z\‘\ > |
Especie Canino (7 Felino raza  (Cr Peso Aprox. |
Edad | Color X\ | Pelaje | Vacunas si Cno O C’o‘ é’\“\(}
Estado de salud buena £ regular (O mala (O
Fiebre si no/f‘D/i:rrea si | no /%mito si no/,mﬁﬁetencia si ;p»{/s’olpes ['si :Iﬁ
Heridas si {no |Tto si | no | Celo | si | no ’_L_qctanda si fg/mﬁhaﬂji jvo
( Finario - ==
Estado corporal normal (O desnutrido () [ soberest ()
| 1L del propietakio Feb ™ il
Nombre. C\ k}léz(/\ L}\) T.L/C.C. f/&‘;” =

Sy
76 1<
reléfona:’. 3772 P ‘_IS s 14
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PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista esttn en la obligacion de
comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos
que genera su aplicacion, asf como la evolucidén, el pronéstico y los resultados del caso”
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

Y(‘.:'QOQQ/‘(\e “L’\ Identlf‘caticado (a) Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente

de la mascota llamada ------------mm--— , especie canino felino DECLARO, SOLICITO ,A UTORIZO
Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Medico Veterinario ANDRES LOMBANA TELLEZ TP 22582, Contratado por
la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realiza la cirugia de esterilizacion ovario
histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido propuestas. He leido
,<comprendido y ACEPTQ las modificacianes de los métodos gue se puedan producir en el transcurso de la
cirugia o el post operatorio y que se justifiquen por una mejora de vida , aunque por ello puedan producir un
incremento en el costo del procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar o revocar este
cometimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL
M,V,Z ANDRES LOMBANA TELLEZ ,por las posibles complicaciones ele el desarrollo del procedimiento ,
incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida del animal, actos tomen fotografias y videos para
presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas y de informes especiales a los entes de
control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS PRECAUCIONES PARA
SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MASCOTA ,Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS
ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE LAS
CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES ;
SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS ,SAPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES TEMPORALES DE LETARIO
,PERDIDA DE PETITO Y EN RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NARURALEZA
ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z ANDRES LOMBAN TELLEZ de toda responsabilidad civil o penal por la cirugia v
anestesia que se llevara a cabo mi mascota y que la he traido a voluntad , también de cualquier reclamaci6n
de reembolso de costos del cuidado del animal ya que el duefio o responsable del crea que tales costos estén
relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota tiene todo el protocolo de vacunas y de
desparasitacion estdn al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de salud Y no se encuentra en
ningun tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo informaria al veterinario,
también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de reacciones alérgicas, bioquimicas
en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria 0 muerte en un paciente que se somete a anestesia ya sea
inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me asegura que se utiliza
todo los protocolos de anestesia segn peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier
cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias intra y postoperatorias . hago constar y firmo sin
presién alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me han explicado los riesgos de cualquier
intervencion quirdrgica y lo entiendo a satisfaccion de igual manera he recibido infeccién impresa sobre las
recomendaciones a tener en cuenta en el post-operatorio v la formula médica.







13/12/22, 17:43 Index - Consulta categoria Sisbén IV

Fecha de consulta: 13/12/2022
Ficha: 63401013548100001068

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: ROSEMBERG

Apellidos: CARDENAS MORALES

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Numero de documento: 18496102
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 19/07/2019
Ultima actualizacién ciudadano: 11/01/2022

Ultima actualizacién via registros administrativos:

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acérquese a la oficina del Sisbén del
- municipio donde reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: GERARDO RAMIREZ ZULUAGA
Direccion: Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205
Teléfono: 7542444

Correo Electrénico: sishen@Iatebaida-quindio.gov.co
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REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2022 -+ FUNAT

I Datos de la mascota ol

FECHA DIA 0~5E:’ ﬂmozozz

£ -
Nombre \ YN Y\ lsomMTH &S
Especie %\ A Catino  (OFeline” | raza (O | Peso Aprox.
Edad LAY | Color Pelaje | vacunas si Cno C )
Estado de salud bu/e;r/a O regular (O mala (O
Fiebre si | ngtDiarrea [ si | no P Vernito | si | no /Jﬂﬁﬁetencia si .ry,weﬂbe;' si ¥no
Heridas si | no /T;;q/ si | no | Celo si | no | Lactancia si | no | Ayunas | si | no
—1 veterinario " ‘
Estado corporal normal (O desnutrido () [soberest O

Nombre:
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PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estan en la obligacién de
comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos
que genera su aplicacién, ast como la evolucién, el pronéstico y los resultados del caso”
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

/X
Glova MR e L |
YO entificaticado (a) Como aparece en la a, propietario (a) y/o acudiente

de la mascota llamada -3%--» e , @specie canino felino DECLARO, SOLICITO ,A UTORIZO
¥ FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Medico Veterinario ANDRES LOMBANA TELLEZ TP 22582, Contratado por
la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realiza la cirugia de esterilizacion ovario
histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido propuestas. He leido
,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la
cirugia o el post operatorio y que se justifiquen por una mejora de vida , aunque por ello puedan producir un
incremento en el costo del procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar o revocar este
cometimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL
M,V,Z ANDRES LOMBANA TELLEZ ,por las posibles complicaciones ele el desarrollo del procedimiento ,
incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida del animal, actos tomen fotografias y videos para
presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas y de informes especiales a los entes de
control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS PRECAUCIONES PARA
SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MASCOTA Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS
ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE LAS
CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES ,
SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS ,SAPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES TEMPORALES DE LETARIO
,PERDIDA DE PETITO Y EN RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NARURALEZA
ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z ANDRES LOMBAN TELLEZ de toda responsabilidad civil o penal por la cirugia y
anestesia que se [levara a cabo mi mascota y que la he traido a voluntad , también de cualquier reclamacion
de reembolso de costos del cuidado del animal ya que el duefio o responsable del crea que tales costos estén
relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota tiene todo el protocolo de vacunas y de
desparasitacion estan al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de salud ¥ no se encuentra en
ningun tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo informaria al veterinario,
también que entiendo y me han explicado que siempre habrd un riesgo de reacciones alérgicas, bioquimicas
en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria 0 muerte en un paciente que se somete a anestesia ya sea
inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, £l médico veterinario me asegura que se utiliza
todo los protocolos de anestesia segtin peso, raza, edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier
cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias intra y postoperatorias . hago constar y firmo sin
presion alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me han explicado los riesgos de cualquier
intervencion quirdrgica y lo entiendo a satisfaccién de igual manera he recibido infeccién impresa sobre las
recomendaciones a tener en cuenta en el t ratorio y la formula médica.
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e e lertiendn g0
Eneariy Byrar s os aF Prodres Soce

Fecha de consulta: 13/12/2022

Ficha: 63401008547600000248

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: GLORIA PATRICIA

Apellidos: ZAPATA GARCIA

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Numero de documento: 24497105

Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 22/01/2021

Ultima actualizacién ciudadano: 22/01/2021

Ultima actualizacién via registros administrativos:

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acérquese a la oficina del Sisbén de|
= municipio donde reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: GERARDO RAMIREZ ZULUAGA
Direccion: Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205
Teléfono: 7542444

Correo Electrénico: sisben@latebaida-quindio.gov.co
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Yord ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2022 -~ FUNAT
"~ REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO
FECHA DIA 06 Mmes | L ARO 2022 _—
I  Datosdelamascota > _ _°© e 4 :‘“
Nombre JLSINNNE " [sexo: MO & D
Especie Canino (Z)Felino raza (25 | PesoAprox. b\
Edad L,_@ﬁ-&_ \{\ | Color Pelaje | Vacunas si COno (O
Estado de salud ‘buena O regular (O mala O _
— ] 5
Fiebre si @fbﬁmeu si | no -~ “Vomito | si | no_tTnapetencia | si ry*ﬁ'o’l&; ,"f’\ no—"
Heridas si | no V' si | no /ggb-f" si | no Lyam:ia si | no Ayun( )IO
—| veterinario ool | ] P
Estado corporal normal (O desnutrido () | soberest ()
II. _ Dgtbs deDpropietario R -
Nombre: \ j{\\w\bﬂ W\l% X T.L./C.C. 1' :’ (-/ J J[V/_ g
Direccidn; .\ Teléfono: °_\ V5O b. O I
Emait AP OYSSS = W L= Tamben 5 O el & B @ O

PROCEDIMIENT(Q VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista esidn en la obligacién de
comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos
que genera su aplicacién, ast como la evolucidn, el pronédstico y los resultados del caso”
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

G\V\,\ \Identlflcatacado (a) Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente

de la mascota llamada -----------—-r-—- , ESpecie canino felino DECLARQ, SOLICITO ,A UTORIZO
Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Medico Veterinario ANDRES LOMBANA TELLEZ TP 22582, Contratado por
la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realiza la cirugia de esterilizacién ovario
histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido propuestas. He leido
,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la
cirugia o el post operatorio y que se justifiquen por una mejora de vida , aunque por ello puedan producir un
incremento en el costo del procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar o revocar este
cometimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL
M,V,Z ANDRES LOMBANA TELLEZ ,por las posibles complicaciones ele el desarrollo del procedimiento ,
incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida del animal, actos tomen fotografias y videos para
presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas y de informes especiales a los entes de
control hajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS PRECAUCIONES PARA
SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MASCOTA ,Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS
ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE LAS
CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES ,
SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS ,SAPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES TEMPORALES DE LETARIO
,PERDIDA DE PETITO Y EN RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NARURALEZA
ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z ANDRES LOMBAN TELLEZ de toda responsabilidad civil o penal por la cirugia y
anestesia que se llevara a cabo mi mascota y que la he traido a voluntad , también de cualquier reclamacion
de reembolso de costos del cuidado del animal ya que el duefio o responsable del crea que tales costos estén
relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota tiene todo el protocolo de vacunas y de
desparasitacion estan al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de salud y no se encuentra en
ningun tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo suvida y que en tal caso lo informaria al veterinario,
también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de reacciones alérgicas, bioguimicas
en la funcionalidad renal hepético o respiratoria 0 muerte en un paciente que se somete a anestesia ya sea
inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, Ef médico veterinario me asegura que se utiliza
todo los protocolos de anestesia segiin peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier
cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias intra y postoperatorias . hago constar y firmo sin
presion alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me han explicado los riesgos de cualquier
intervencién quirdrgica y lo entiendo a satisfaccion de igual manera he recibido infeccién impresa sobre las
recomendaciones a tener en cuenta en el post-operatorio y la formula médica.







A ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2022 -~ - FUNAT
R REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO
_ . FECHA DIA ())—MEs/ L afio 2022 .

I Datos de la mascota  —~ \ \* o o SN AR S T
Nombre \ N VWIS Tsexo: MOH & D\Q\\S A r
Especie (\\ Canino @Feﬁno raza (O l Peso Aprox. (L\ é\ |
Edad ) \Onlall | Color Pelgje | Vacunas si COno (O \&4 \ A
Estado de salud buena O regular mala (O

. . o = i . - - /..-f'
Fiebre si | ne{ Diarrea | si | no _—{Vomito | si o | Inapetencia | si ho | | Golpes | si o —

] ™
Heridas si | no ¥t~ si | no }Q/—' si | no ’l.a/ctancia si | no Ayu_rﬁ( si
veterinario osi ]
Estado corporal normal (O desnutrido () | soberest (O —

II.  Datof del ﬂop}é(ario

B

Nombre:  \_ N\ WX\ QC_J:A— . T.L/C.C. (fli "?2/?“ :}()T:\
Direccién: R S, Teléfono: “ 51D <Gt A1 770
Email:  DEFDTS 3 7 L G_) | Sisben: SI_ C WO C Wivel 1 (D G D

PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estén en la obligacién de
comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratamiento, los riesgos Yy/o efectos adversos
que genera su aplicacién, ast como la evolucién, el pronédstico y los resultados del caso”
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

~a ﬁ }fné.L\ -
YOG AN Wicaticado (a) Com?@n la firma, propietario (a) y/o acudiente

de la mascota llamada =il especie canino felino DECLARO, SOLICITO ,A UTORIZO
Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Medico Veterinario ANDRES LOMBANA TELLEZ TP 22582, Contratado por
la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realiza la cirugia de esterilizacién ovario
histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido propuestas. He leido
,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la
cirugia o el post operatorio y que se justifiquen por una mejora de vida , aunque por ello puedan producir un
incremento en el costo del procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar o revocar este
cometimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ¥ AL
M,V,Z ANDRES LOMBANA TELLEZ ,por las posibles complicaciones ele el desarrollo del procedimiento ,
incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida del animal, actos tomen fotografias y videos para
presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas y de informes especiales a los entes de
control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS PRECAUCIONES PARA
SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MASCOTA ,Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS
ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE LAS
CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES ,
SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS ,SAPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES TEMPORALES DE LETARIO
,PERDIDA DE PETITO Y EN RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NARURALEZA
ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z ANDRES LOMBAN TELLEZ de toda responsabilidad civil o penal por la cirugia y
anestesia que se llevara a cabo mi mascota y que la he traido a voluntad , también de cualquier reclamacion
de reembolso de costos del cuidado del animal ya que el duefio o responsable del crea que tales costos estén
relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota tiene todo el protocolo de vacunas y de
desparasitacion estdn al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de salud Y no se encuentra en
ningdn tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo informaria al veterinario,
también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de reacciones alérgicas, bioquimicas
en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria 0 muerte en un paciente que se somete a anestesia ya sea
inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me asegura que se utiliza
todo los protocolos de anestesia segtin peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier
cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias intra y postoperatorias . hago constar y firmo sin
presion alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me han explicado los riesgos de cualquier
intervencion quirdrgica y lo entiendo a satisfaccién de igual manera he recibido infeccién impresa sobre las
recomendaciones a tener en cuenta en el rio y la formula médica.
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13/12/22, 18:05 Index - Consulta categoria Sisbén IV

Fecha de consulta: 13/12/2022

Ficha: 63401020548700000525

Pobreza moderada
DATOS PERSONALES
Nombres: ANGELA CRISTINA
Apellidos: prRADA GIL
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 41927705
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 21/01/2021
Ultima actualizacién ciudadano: 21/01/2021

Ultima actualizacién via registros administrativos:

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acérquese a la oficina del Sisbén del
- municipio donde reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: GERARDO RAMIREZ ZULUAGA
Direccion: Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205
Teléfono: 7542444

Correo Electrénico: sisben@Ilatebaida-quindio.gov.co
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LA TEBAIDA

REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

FecHA DIA () }ﬁss IZ_ANozozz

I Datosdelamascota | ,, - C P

Nombre WA B Sexo: MCH X @ﬂ(&)&‘s

Especie . Canino  (Felino raza ("¢~ | PesoAprox.

Edad (@ g | Color Pelgje " | Vacunas siCOno (O

Estado de salud ; ‘"Tﬁen:/ O regular O mala (O

Fiebre si no | _Bfarrea | si | no _—1 Vomito | si no/,mfpetencia si | no+Golpes | si na—"'/

Ty

Heridas si | no | T si | no —% si | no %ncfa si | no_| Ayuinas’ (/5 ﬁ
veterinario ] N |

Estado corporal normal () desnutrido () | soberest ()

II.  Daposdel propietario \ o\ A

; z \ R o
Nombre: \_ v é\.f_\) o O N\A \. r/ce. { O 5 én f

Direccidn Teléfono: = N L) /.

o= \ , = 1
Emait: \ A DN\ouv~ | (Jagrwe O Tsisben: sSt_ o Civel 12 GBS

— PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estan en la obligacién de
comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos
que genera su aplicacién, asi como la evolucién, el pronéstico y los resultados del caso”
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

(-\ },&,\ L %@c-\(\ Q/\
YO \_/J(\"-' Identificaticado (a) Comoyaveée‘h la firma, propietario (a) y/o acudiente

de la mascota llamada {4 HBkel.. especie canino felino DECLARO, SOLICITO ,A UTORIZO
Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Medico Veterinario ANDRES LOMBANA TELLEZ TP 22582, Contratado por
la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realiza la cirugia de esterilizacion ovario
histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido propuestas. He leido
,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la
cirugia o el post operatorio y que se justifiquen por una mejora de vida , aunque por ello puedan producir un
incremento en el costo del procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar o revocar este
cometimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL
M,V,Z ANDRES LOMBANA TELLEZ ,por las posibles complicaciones ele el desarrollo del procedimiento ;
incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida del animal, actos tomen fotografias y videos para
presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas y de informes especiales a los entes de
control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS PRECAUCIONES PARA
SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE Mi MASCOTA ,¥ SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS
ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE LAS
CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES ,
SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS ,SAPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES TEMPORALES DE LETARJO
,PERDIDA DE PETITO Y EN RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NARURALEZA
ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z ANDRES LOMBAN TELLEZ de toda responsabilidad civil o penal por la cirugia y
anestesia que se llevara a cabo mi mascota y que la he traido a voluntad , también de cualquier reclamacion
de reembolso de costos del cuidado del animal ya que el duefio o responsable del crea que tales costos estén
relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota tiene todo el protocolo de vacunas y de
desparasitacion estan al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de salud y no se encuentra en
ningun tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo informaria al veterinario,
también que entiendo y me han explicado que siempre habré un riesgo de reacciones alérgicas, bioquimicas
en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria 0 muerte en un paciente que se somete a anestesia ya sea
inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, £l médico veterinario me asegura que se utiliza
todo los protocolos de anestesia segiin peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier
cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias intra y postoperatorias . hago constar y firmo sin
presion alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me han explicado los riesgos de cualquier
intervencion quirdrgica y lo entiendo a satisfaccién de igual manera he recibido infeccién impresa sobre las
recomendaciones a tener en cuenta en el post-operatorio y la formula médica.
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Fecha de consulta: 13/12/2022

Ficha: 63401556749400002645

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: CINDY LIZETH

Apellidos: BERNAL MAHECHA

Tipo de documento: cédula de ciudadania

Numero de documento: 1078750925

Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 06/08/2021
Ultima actualizacién ciudadano: 06/08/2021

Ultima actualizacién via registros administrativos:

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acérquese a la oficina del Sisbén del
municipio donde reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: GERARDO RAMIREZ ZULUAGA
Direccion: Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205
Teléfono: 7542444

Correo Electrénico: sisben@latebaida-quindio.gov.co
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REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

recHa piaA()/A MES iZ,Aﬁozozz

I Datos de la mascota ) _ s il

Nombre \V ) "_ Sexo: M 8!,‘;/? 6«_&& |
E: I ; C Feli, Peso Aprox. :
specie no elino | raza \Q\VO\«\ 2|

%

Edad NS T Tcolor | Pelaje | Vacunas si C Ono (O
Estado de salud i buena @/- regular (O mala (O

Fiebre si | no |®iarrea | si | no | Vemito | si | no | Inapetencia | si | no_|Golpes |si | po— il
W e : #
- e //
Heridas si | no | Tt " |si |no |Celo |si |no |Llactancia si | no | Ayunay/| si /IO
—1 veterinario —t 2 L apeen et A1
Estado corporal normal (OO desnutrido Tsoberest O

Il. __ Dptos del propietagie, \ __ . P

Nombre: \ 1 v [ \ VO \ T.L/C.C. iﬁ%
Direccién: ~ ] o o Teléfono: / :

E-mail: \/, { T 7% _ﬁ INE—3 v 10O | sisben: si_ CNO ivel 1 D @ O

—_ PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estdn en la obligacién de
comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratamienio, los riesgos y/o efectos adversos
que genera su aplicacién, ast como la evolucién, el prondstico y los resultados del caso”
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

A e

Jd;ntificaticado (a) Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente
de la mascota llamada ------==-mameee—- -, especie canino felino DECLARQ, SOLICITO ,A UTORIZO
Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Medico Veterinario ANDRES LOMBANA TELLEZ TP 22582, Contratado por
la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realiza la cirugia de esterilizacién ovario
histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido propuestas. He leido
,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la
cirugia o el post operatorio y que se justifiquen por una mejora de vida , aunque por ello puedan producir un
incremento en el costo del procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar o revocar este
cometimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL
M,V,Z ANDRES LOMBANA TELLEZ ,por las posibles complicaciones ele el desarrollo del procedimiento ,
incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida del animal, actos tomen fotografias y videos para
presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas y de informes especiales a los entes de
control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS PRECAUCIONES PARA
SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MASCOTA ,Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS
ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE LAS
CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES ,
SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS ,SAPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES TEMPORALES DE LETARIO
,PERDIDA DE PETITO Y EN RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NARURALEZA
ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z ANDRES LOMBAN TELLEZ de toda responsabilidad civil o penal por la cirugia y
anestesia que se llevara a cabo mi mascota y que la he traido a voluntad , también de cualquier reclamacién
de reembolso de costos dei cuidado del animal ya que el duefio o responsable del crea que tales costos estén
relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota tiene todo el protocolo de vacunas y de
desparasitacién estdn al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de salud y no se encuentra en
ningln tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo suvida y que en tal caso lo informaria al veterinario,
también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de reacciones alérgicas, bioquimicas
en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria 0 muerte en un paciente que se somete a anestesia ya sea
inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me asegura que se utiliza
todo los protocolos de anestesia segtin peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier
cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias intra y postoperatorias . hago constar y firmo sin
presién alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me han explicado los riesgos de cualquier
intervencion quirdrgica y lo entiendo a satisfaccién de igual manera he recibido infeccién impresa sobre las
recomendaciones a tener en cuenta enzi post-operatorio y la formula médica.
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REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

FECI;lA DIA 0 é MES /Z/ﬂﬁo 2022
/ :

L Datos de la mascota Y K S S
Nombre %\, N X Mexo: MCH O O(_;‘T“J |
Especie ) Conino (Rfelino # | raza | Peso Aprox. Q\C@\ \
Edad \ D | Color Pelaje | vacunas si Ono (O ~
Estado de salud “— buena O regular mala (O
Fiebre si | no Diarrea | si | ne”™” | Vomito | si | no Inapetencia | si | no | Golpes | si [ no

B el I
Heridas si | no | Tto—" si \no |Celo_|si |no | Lactancia | si n_ofﬁu'@ si | h
—| veterinario " = |
Estado corporal normal 6 desnutrido () ‘ soberest ()
II, _ Dhtos del propietario | _© T e

&4 |

; il ~ ] e i
Nombre: \ . ) [ N\ Wi \IRCAC] ) ri/cc. {2 5 2 \

Teléfono: ) O~ © L5 (1K

Direccidp: .~ g [ L1 L
E-mail: \ ¥ V1 / ?4’ Vi

| sisben: St CN0 Cvivel 1 (D 3D

| )
O

PROCEDIMIENTO VETERINARIQ
Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estGn en la obligacién de
comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos
que genera su aplicacién, asf como la evolucién, el pronéstico y los resultados del caso”
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

ol (gL Brow

entificaticado (a) Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente
de la mascota llamada ---------------—--—, especie canino felino DECLARQ, SOLICITO ,A UTORIZO
Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Medico Veterinario ANDRES LOMBANA TELLEZ TP 22582, Contratado por
la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realiza la cirugia de esterilizacién ovario
histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido propuestas. He leido
,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la
cirugia o el post operatorio y que se justifiquen por una mejora de vida, aunque por ello puedan producir un
incremento en el costo del procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar o revocar este
cometimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL
M,V,Z ANDRES LOMBANA TELLEZ ,por las posibles complicaciones ele el desarrollo del procedimiento ,
incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida del animal, actos tomen fotografias y videos para
presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas y de informes especiales a los entes de
control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS PRECAUCIONES PARA
SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MASCOTA ,Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS
ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE LAS
CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES ;
SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS ,SAPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES TEMPORALES DE LETARJO
PERDIDA DE PETITO Y EN RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NARURALEZA
ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z ANDRES LOMBAN TELLEZ de toda responsabilidad civil o penal por la cirugia y
anestesia que se llevara a cabo mi mascota y que la he traido a voluntad , también de cualquier reclamacion
de reembolso de costos del cuidado del animal ya que el duefio o responsable del crea que tales costos estén
relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota tiene todo el protocolo de vacunas y de
desparasitacion estan al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de salud Yy No se encuentra en
ningun tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo informaria al veterinario,
también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de reacciones alérgicas, bioquimicas
en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria o muerte en un paciente que se somete a anestesia ya sea
inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me asegura que se utiliza
todo los protocolos de anestesia segiin peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier
cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias intra y postoperatorias . hago constar y firmo sin
presién alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me han explicado los riesgos de cualquier
intervencion quirdrgica y lo entiendo a satisfaccion de igual manera he recibido infeccién impresa sobre las
recomendaciones a tener en cuenta en el post-operatorio y la formula médica.







13112/22, 17:52 Index - Consulta categoria Sisbén IV

Fecha de consulta: 13/12/2022

Ficha: 63401013543100001383

Pobreza moderada
DATOS PERSONALES
Nombres: Lyz NELFI
Apellidos: ARENAS GUZMAN
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Numero de documento: 25158020
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 21/04/2022
Ultima actualizacién ciudadano: 21/04/2022

Ultima actualizacién via registros administrativos:

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acérquese a la oficina del Sisbén del
municipio donde reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: GERARDO RAMIREZ ZULUAGA
Direccion: Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205
Teléfono: 7542444

Correo Electrénico: sisben@latebaida-quindio.gov.co
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FECHA p,mOémﬁ /. Afio 2022

I Datos de la mascota . ., SR e o 2 ) |
Nombre MNSAAOIS” N Te Ne) o
Especie . . Canino (OfFelino /| raza  @C | Peso Aprox.
Edad vVAIco | color Pelgje | Vacunas siOno (O R CaAA—
Estado de salud buena O regular mala ()
Fiebre si Diarrea | si | no _Vomito | si | no Hnopetencia | si | notGolpes | si | fio
e 1%
Heridas si | naTo si | no | Cel 'si | no | Lactancia | si | no | Ayunay/| si )o
veteringrio o » < colll -
Estado corporal normal () desnutrido () I soberest ()

Nombre:

IL__ Dol propietagio \ . % P s
\\% VPRI ACole T.L/CC. \\Q—]—k)_\é‘a

V o WP
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PROCEDIMIENTO VETERINARIQ
Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estdn en la obligacién de
comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos
gue genera su aplicacién, asi como la evolucién, el pronéstico y los resultados del caso”
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

YOQ\W TYide \R;\

Identificaticado (a) Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente
de la mascota llamada ----------------—---- @specie canino felino DECLARQ, SOLICITO ,A UTORIZO
Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Medico Veterinario ANDRES LOMBANA TELLEZ TP 22582, Contratado por
la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realiza la cirugia de esterilizacion ovario
histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido propuestas. He leido
,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la
cirugia o el post operatorio y que se justifiquen por una mejora de vida , aunque por ello puedan producir un
incremento en el costo del procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar o revocar este
cometimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL
M,V,Z ANDRES LOMBANA TELLEZ ,por las posibles complicaciones ele el desarrollo del procedimiento ,
incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida de! animal, actos tomen fotografias y videos para
presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas y de informes especiales a los entes de
control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS PRECAUCIONES PARA
SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MASCOTA ,Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS
ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE LAS
CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES )
SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS ,SAPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES TEMPORALES DE LETARIO
,PERDIDA DE PETITO Y EN RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NARURALEZA
ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z ANDRES LOMBAN TELLEZ de toda responsabilidad civil o penal por la cirugia y
anestesia que se llevara a cabo mi mascota y que la he traido a voluntad , también de cualquier reclamacion
de reembolso de costos del cuidado del animal ya que el duefio o responsable del crea que tales costos estén
relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota tiene todo el protocolo de vacunas y de
desparasitacion estdn al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de salud y no se encuentra en
ningan tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo informaria al veterinario,
también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de reacciones alérgicas, bioguimicas
en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria o muerte en un paciente que se somete a anestesia ya sea
inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me asegura que se utiliza
todo los protocolos de anestesia segiin peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier
cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias intra Y postoperatorias . hago constar y firmo sin
presion alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me han explicado los riesgos de cualquier
intervencién quirdrgica y lo entiendo a satisfaccién de igual manera he recibido infeccién impresa sobre las
recomendaciones a tener en cuenta en el post-operatorio y la formula médica.
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LA TEBAIDA

REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

_~~ FECHA DIA ng;ﬂES / Z/Aﬁo 2022
I Datos de la mascota iy S i
Nombre m X VN [Sexo: MCH O b“‘c\'\Q
Especie N Cgnino @Felino roza f‘s C | Peso Aprox. \

Edad NIYNG LW\ 0 [color I Pelaje | vacunas si Ono (O \p\’ C’-\*\ N

Estado de salud buena @/ regular (O mala (O
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- PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art, 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estdn en la obligacién de
comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos
que genera su aplicacién, ast como la evolucién, el pronéstico y los resultados del caso”
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.
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Identificaticado (a} Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente
de la mascota llamada ----------—----——--- especie canino felino DECLARO, SOLICITO ,A UTORIZO
Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Medico Veterinario ANDRES LOMBANA TELLEZ TP 22582, Contratado por
la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realiza la cirugia de esterilizacién ovario
histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido propuestas. He leido
,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la
cirugia o el post operatorio y que se justifiquen por una mejora de vida , aunque por ello puedan producir un
incremento en el costo del procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar o revocar este
cometimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL
M,V,Z ANDRES LOMBANA TELLEZ ,por las posibles complicaciones ele el desarrollo del procedimiento ,
incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida del animal, actos tomen fotografias y videos para
presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas y de informes especiales a los entes de
control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS PRECAUCIONES PARA
SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MASCOTA ,Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS
ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE LAS
CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES ,
SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS ,SAPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES TEMPORALES DE LETARJO
,PERDIDA DE PETITO Y EN RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonerc a la FUNDACION NARURALEZA
ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z ANDRES LOMBAN TELLEZ de toda responsabilidad civil o penal por la cirugia y
anestesia que se llevara a cabo mi mascota y que la he traido a voluntad , también de cualquier reclamacion
de reembolso de costos del cuidado del animal ya que el duefio o responsable del crea que tales costos estén
relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota tiene todo el protocolo de vacunas y de
desparasitacion estan al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de salud y no se encuentra en
ningun tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo suvida y que en tal caso lo informaria al veterinario,
también que entiendo y me han explicado que siempre habré un riesgo de reacciones alérgicas, bioguimicas
en la funcionalidad renal hepético o respiratoria o muerte en un paciente que se somete a anestesia ya sea
inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me asegura que se utiliza
todo los protocolos de anestesia segln peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier
cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias intra y postoperatorias . hago constar v firmo sin
presion alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me han explicado los riesgos de cualquier
intervencion quirtrgica y lo entiendo a satisfaccion de igual manera he recibido infeccién impresa sobre las
recomendaciones a tener en cuenta en el post-operatorio y la formula médica.
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PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estén en la obligacién de
comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos
que genera su aplicacién, asf como la evolucién, el pronéstico Y los resultados del caso”
“Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.
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YO = Identificaticado (a) Como aparece en la firma, propietario {a) y/o acudiente
de la mascota llamada -------—-----—----, especie canino felino DECLARQ, SOLICITO ,A UTORIZO
Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Medico Veterinario ANDRES LOMBANA TELLEZ TP 22582, Contratado por
la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realiza la cirugia de esterilizacién ovario
histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido propuestas. He leida
,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la
cirugia o el post operatorio y que se justifiquen por una mejora de vida, aunque por ello puedan producir un
incremento en el costo del procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar o revocar este
cometimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL
M,V,Z ANDRES LOMBANA TELLEZ ,por las posibles complicaciones ele el desarrollo del procedimiento ,
incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida del animal, actos tomen fotografias y videos para
presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas y de informes especiales a los entes de
control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS PRECAUCIONES PARA
SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE Mi MASCOTA ,Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS
ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE LAS
CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES ,
SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS ,SAPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES TEMPORALES DE LETARJO
,PERDIDA DE PETITO Y EN RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NARURALEZA
ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z ANDRES LOMBAN TELLEZ de toda responsabilidad civil o penal por la cirugia y
anestesia que se llevara a cabo mi mascota y que la he traido a voluntad , también de cualquier reclamacion
de reembolso de costos del cuidado del animal ya que el duefio o responsable del crea que tales costos estén
relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota tiene todo el protocolo de vacunas y de
desparasitacion estan al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de salud y no se encuentra en
ningun tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo informaria al veterinario,
también que entiendo y me han explicado que siempre habrd un riesgo de reacciones alérgicas, bioquimicas
en la funcionalidad renal hepético o respiratoria o muerte en un paciente que se somete a anestesia ya sea
inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me asegura que se utiliza
todo los protocolos de anestesia segin peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier
cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias intra y postoperatorias . hago constar y firmo sin
presion alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me han explicado los riesgos de cualquier
intervencién quirtirgica y lo entiendo a satisfaccién de igual manera he recibido infeccién impresa sobre las
recomendaciones a tener en cuenta en el post-operatorio y la formula médica.
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