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- ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023 2
|

A
LA TEBAIDA

T s |

REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO |

FECHA DIA 02 mMESOS ANO 2023

I Datos de la mascota __ ¥ & i 5 >
Nombre NS A Sexo: MH (O S Sbe N
Especie Canino (OFelino / | raza | Peso Aprox. I
Edad | Color Pelaje | Vacunas si Cno (O
Estado de salud buena @ regular () mala
Fiebre si n7 Diarrea | si my Vomito | si n?/ Inapetencia | si r}a Golpes | si | pd
Heridas si | np | Tto si n/d Celo si Jjo Lactancia | si | p6 | Ayunas 157 | no

veterinario

Estado corporal normal g desnutrido () l soberest ()

L. Datos del propietario

Nombre NFOSIOV T\Wjer e Cy r./cc. \COS [6CTSS

Direccidn: B,/ P\ CC o~ Coroang | EeeexS VS -6 | Teléfono: 31 2H S T4

E-mail: | sisben: St (o Cive! 1 (D B (D

PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estén en la obligacion 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 pronédstico y los resultados dei caso”

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

YONS—\MG" me

i SR P llg:e\r:tificaticado {a) Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente de la
mascota llamada -------------------—, especie caning ----------- feling---------- DECLARO, SOLICITO ,A UTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO AL Medico Veterinario ANDRES LOMIBANA TELLEZ TP 22582, Contratado por la FUNDACION
NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realiza |a cirugia de esterilizacidn ovario histerectomia v/ n
orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has side 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
justifiquen por una mejora de vida , aunque por eflo 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 LOMBAMA TELLEZ ,por las posibles complicaciones ele el
desarrollo del procedimiento , incluyendo la muerte , asi como en caso e hurto o pérdida del animal, actos tomen
fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas y de informas especiales
— a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS PRECAUCIORNES 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 ¥ AL M,V,Z ANDRES LOMBAN TELLEZ de toda
responsabilidad civit 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 va que el duefio o responsable del
crea gue 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
ningan tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida ¥ que en tal caso lo informaria al veterinario, también
que entiendo y me han explicado que siempre habrd un riesgo de reacciones slérgicas, 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, Ef médico veterinario me asegura que se utiliza todo los protocolos de anestesia seglin
peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualguier 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 quirdrgicay 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

e 02 03 23
4 NesYor veyo -
100510255







Registro valido
Fecha de consulta: 20/01/2023

Ficha: 63401012548000000247

DATOS PERSONALES

Nombres: NESTOR ESTIVEN
Apellidos: MEJIA GOMEZ
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Namero de documento: 1005160255
Municipio: La Tebaida
Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacion via registros administrativos:

Pobreza moderada

15/07/2019

07/08/2019

*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:
Direccion:
Teléfono:

Correo Electrénico:

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

sisben@latebaida-quindio.gov.co




B

- ALBEGUE MUNICIPAL DE LA 1EBAIDA 2013 -~ FUNAT
R REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

LA TEBAIDA

FECHA DIA © 2 mes O S ANO 2023
. I Datos de ia mascote "\ ‘

| Nombre l \,Q, \ G\ | Sexo: MC H X 5
Especie Canino (Rfelino roza () | Peso Aprox. TOVYS e,
Edod [ coler ! Pelgje ! Vacunos si (e (! |
Estado de salud buena O | regular (O ‘ mala (O
Fiebre si n\cz. Diarrea | si | no )< Vomito | si | no Inapetencia | si 5? Golpes | si rso<
Heridas si|\n Tto si Celo si g( Lactancia si | o y Ayunas /;? no

%uveterinario HK“" S{ C
| Estado corporal | normal () | desnutrido () [ soberest () |

II.  Datos del propietario -

Nombre: \YN NN AW N ANA, W OW - | Ti/cc A AR TR

Direccion: - Teléfong: ‘HD\L D I\NOF ]

E-mail: Q)\ D x_z}\ kb\‘.&ﬁ’\- ‘(Y\b ‘-F'f L(clS:sben(’SlJOO Couivel 1 @ @ O

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.

o P O S
1dent| ticad® (a) Comp aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente de la

mascota llamada ~L9’-‘ *0\----, @specie canino -----£-- feling----=----- DECLARO, SOLICITO ,A UTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LUIS ALEJANDRO GIRALDO G, m.v.z tarjeta profesional No 43906 Contratado
por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realice 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 consentimiento , exonero civil y
penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL M,V,Z Luis Alejandro Giraldo ,por las
posibles complicaciones en el desarrolio del procedimiento, incluyendo ia muerte, asi como en caso de hurto o perdida
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 ,SARPULLIDOS 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 LUIS
ALEJANDRO GIRALDO , de toda responsabilidad civil o penal por la cirugfa 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 encuenira en ningln tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso io
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 segtin peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier
cirugia en un ser vivo con lega a riesgos de hemorragias E Infeccione post operatorias

. hago constar y firmo sin presién alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me
han explicado los riesgos de cualquier intervencidn quirdrgica y io entiendo a satisfaccion de igual
manera he recihidn informaridn imnresa sohre las recomendacinnes a tener en cienta en el nost-
operatorio y la formula médica oMouwly A leaa t\/c’fb"?j )

o y2faLI6S

OBSERVACIONES







30/5/23, 20:53 Index - Consulta categoria Sishén IV

Fecha de consulta: 30/05/2023

Ficha: 63401556749400001345

Pobreza extrema
DATOS PERSONALES
Nombres: NANCY MILENA
Apellidos: VARGAS CELIS
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nuamero de documento: 43492195
Municipio: La Tebaida

Departamento: Qgindic

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 09/07/2021

Ultima actualizacién ciudadano: 09/07 /2021

Ultima actualizacién via registros administrativos:

*5i 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: Carrara 5 No. 12-27 CGficina 205
Teléfono: 7542444

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



_ ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023 -~ FUNAT
Vo '

REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERIN ARIO ‘

LA VEBAIDA

I _ Datos dela mascota \ '\

FECHA pia }() mesQ ST afo 2023
/

il

Nombre NND_ [soo MBS S

Especie ik Canino  ( SFeling raza (O C__L—Peso Aprox. b

Edad AL\ | Cotor \B \N\ | Pelaje | Vacunas si Ono (1

Estado de salud ~ buena | regular OO i mala |

Fiebre si n}’ﬁarrea si | no r | Mermito | si no _tTnapetencia | si no,. ~Golpes Sl/_w:\fﬁ

Heridas si | no TTfo si | no | Celo si | no | Lactancia si _,nv""ﬁ;;mt; si|n
veterinario +— + e

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

II.___Daygs del propietario \ |\,

Nombre:

e

Direccién.,—~ ~\

! A gy b N\
DQ».{\,C—XC\ \\ WA NA— \-OQ‘Q/L T.L./C.C. (//X}.O@f T

E-mail: \/j-m\:“x_ll\,ﬂ ‘("\T)-!.:A 4’}’ /

| 5,-5:;3’? st) e, q’f‘ A

O

o Cvivel
/

PROCEDIMIENTO VETERINARIO Q)i\
Ley 566/2000 Art. 26 -
“El médico veterinarie 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, ast como la evolucién, el pronéstico Yy los resultados del caso”

*Formato sugeride por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

yo_é'SCV\.é—\ (~ \ \\.*“\N‘.:_ \Q

- Identificaticado (a) C aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente de la
mascota llamada -—-Q\-{)rr----, 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 Ia cirugia de esterilizacion ovario histerectomiay / 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 hz 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 fa 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 Ia cirugia realizada, Yo certifico que la mascota tiene todo el protocolo de
vacunasy 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 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
hemoiragias 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

FECHA /O ~O S~ X3

OBSERVACIONES \(I\ Sandvas  (ofed







Sisén

Seutpena d et Ao e
P, B R 0 Pt S ey

Fecha de consulta: 20/03/2023

Ficha: 63401006547400000696
Pobreza moderada

DATOS PERSONALES
Nombres: SANDRA LILIANA
Apellidos: LOPEZ LOPEZ
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 41870607
Municipio: La Tebaida
Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 18/07/2019
Ultima actualizacién ciudadano: 24/08/2019

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 Electronico: _ sisben@latebaida-quindio.gov.co
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SANDRA LILIANA

* NOMBRES
1

Sode 572

FIRMA

FECHA DE MACIMIENTO 26-ABR-1979
TORO

(VALLE)
LUGAR DE MAGIMIENTO
O+ F
P ESTATURA G.5. RH SEXO
=k 06-JUN-1997 LA TEBAIDA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION W MD% J
HOLE DERELHD REGISTRADOA{NACIONAL
A

A-2608000-01117484-F-0041870607-20191203 00B8161377A 1 51881372



gt

DA
R I .

L

N

- ALBEGUE MUNICIPAL DE i A TEBAIDA 2023 - . FUNAT
w,.mab ' REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO
LA TEBAIDA
- FECHA DIA | () MES_< ™ ARO 2023
I.  Datos de la mascota L . - R |
Nombre |\ Sexo: M C A (D /ZO k& f_‘))
Especie P - Canino \@eh‘no raza D) ! Peso Aprox. % \D B
Edad LA LN | Color Pelaje | Vacunas si COno (S ' € AN
Estado de salud | buena O regular () mala '
“!u-":'ebre si no/ }ﬁrea si | no //Vomito si no/Afﬁ:perenda si no _Golpes | si ng—1"
ey
Heridas si | no | Tto -~ | si | no | Celo si | no | Lactancia si | no | Ayunay'| si rf
i wﬁ%farfo T il S s il (
Estado corporal normal () desnutrido () | soberest () .
~ . . C\:’ F}
II. __ Datos geT propietario e o) ] - :
Nombre: ( H \ONSIX - a4 TL/CC [ /4 . Z. 7}?’ & o
| Direccion: -\ 2o Teléfono: 7 2 A\ A (_5 \ ( 2O (>
| E-inail: \\ (¥ \ -3\--— — i’_\_ 77 ] sisben: SI (_NT @Vive! i (D @) T

e

PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 16
“El médico veterinario o el médico veterinario zoulecnista 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 pronostico y los resultados del caso™

*Formato sugeride por el consejo profesionat de Medicina Veterinario.

Cj\\g\\q_ \l}_ SO -
YO -- ‘\ ¥ §-zremne Identificaticado (a) Corperaparece en la firma, propietario (a} y/o acudiente de |2
mascota llamada —-~&-—-——- --=---, @specie canino felino DECLARQ, SOLICITO ,A UTORIZO ¥ FIRMO EL
CONSENTIMIENTO AL Medito 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 side propuestas. He leido ,ccomprendido y ACEPTO las
modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la cirugia o el post operatorio y gue 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 LOMBANMNA 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 espaciales
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 tada
respensabilidad civil o penal por la cirugia y anestesia que se Hevara 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
vacunasy de desparasitacion estdn al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de salud y no se encuenira en
ningun tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que =h 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 turante el
procedimiento y después de él, El médico veterinario me asegura gue se utiliza todo los protocolos de anestesia seglin
peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualguier cirugl en un ser vivo con llega & riesgos de
hemorragias intra y postoperatorias . haga canstar y firmo sin presion alguna Y que traigo a mi mascota
por voluntad propia que me han explicado ios riesgos de cualquier intervencién quirtrgica y lo
entiendo a satisfaccion de igual manera he recibido infeccion impresa sobre las recomendaciones

a tener en cuenta en el post-operatorio y la formula médica
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30/5/23, 22:12 Index - Consulta categoria Sisbén [V

Fecha de consulta: 30/05/2023

Ficha: 63401072649200002086

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: GLORIA AMPARO

. Apellidos: GAVIRIA SUAREZ
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 41872214
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindic

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 19/03 /2021
Ultima actualizacion ciudadano: 19/03/2021

Ultima actualizacion via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

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

Correo Electronico: sishen@latebaida-guindio.gov.co
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ALBEGUE MUNICIPAL DE 1A TEBALDA 2023 - FUNAT

REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VET ERINARIO

FECHA DIA // MES S _ARO 2023

LA TEBRIDA

L. Datos de la mascota ove. e 7 )
Nombre NS 2 Sexo: MCH Y _
Especie Canviyo  C Dfelino | raza £y | Peso Aprox. O
Edad | color Pelaje | Vacunas si Cno C
Estado de salud buena () regular () mala )

H /‘
Fiebre si 'r;oa”ﬁ?arrea si | no Vomito | si no | Inapetencia | si | no | Golpes | si | no
P
Heridas si | no Tto si | no | Celo si no | Lactancia si | no Ayunas | si | no
' ~tVeterinario -
Estado corporai normal () desnutrido () | soberest ()
&y | o

II. __ Datys d¥propietario _ __ _
Nombre: ¢ 0 W RIVA SOV, r/ce \QUa O NG ?7@
Direccién: WL Z/’S - ]}_!( H,Lg_{_ Teléfono: “L ki) Lol Y

b ]
| sisbenf SIYCWO C Wivel 1 (2 3
PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26[ QM le\M'-

“El médico veterinario o el médico veterinario zoctecnista 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 evolucion, el pronéstico y los resultados del caso”

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

O \eas U-&\Q»._c,: o e ’
Y@r- Identificaticado (a) Como aparece en 'irma, propietario (a) y/o acudiente de la
m(ggéta llamada «-------eeeeevee, especie caning «--—----—- felino---%-- DECLARO, SOLICITO ,A UTORIZO ¥ FIRMO EL
CONSENTIMIENTO AL Medica Veterinario ANDRES LOMBANA TELLEZ TP 22582, Contratado por la FUNDACION
NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT .para que realiza la cirugia de asterilizacién ovario histerectomfay / o
orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido propuestas. He leido ,comprendido v ACEPTO las
modificaciones 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 , aungue por elflo 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 LOMBAMA TELLEZ ,por las posibles complicaciones ele el
desarrollo del procedirmiento , incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida del animal, actos tomen
fotografias y videos para presentar e} caso come parte de investigaciones cientificas ,educativas ¥ de informes especiales
a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDC QUE SE TOMARAN TODAS LAS PRECAUCIONES PARA
SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE M| 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 caho 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 gue 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 AQue mi mascota se encuentra en buen estado de salud ¥ No se encuentra en
ningln tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que an tal caso lo informaria al veterinario, también
que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de reaccinnes alérgicas, hioquimicas en 1a funcionalidad
renal hepatico o respiratoria o muerte en un paciente que se somele a anestesia Ya sea inyectada o inhalada durante ol
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 cualguier cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de
hemorragias intra y postoperatorias . haga constar y firma 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 infeccion impresa sobre las recomendaciones

atener en cuenta en el post-operatario y la formula médica
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Fecha de consulta: 03/05/2023
Ficha: 63401007547500000013

Pobreza extrema
DATOS PERSONALES

Nombres: JyLIANA

Apellidos: VALENCIA ERAZO

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 1096039445
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 12/07/2019
Ultima actualizacién ciudadano: 29/07/2019

Ultima actualizacién 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: sishen@latebaida-quindio.gov.co
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- ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023 - . FUNAT
ﬁ J{L} REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

T

NV
FECHA DIA |/ mEs U 5 afio 2023

Y
C Wivel 1

L. Datos de ia mascota ” > e
Nombre AAT G, \Sexo: MCH (D e \ r
Especie Canino _( DFeline /| raza C>7 | PesoAprox. % e N |
Edad Cho. G | Color | Pelaje  “TVacunas si C no ) i
Estado de salud &\3 : buena - regular () | mala
Fiebre si | no | Diarrea | si | no -Vomito | si | no |4hapetencia | si q.a""fv:ofpes si | no
A . // ! A ; L
Heridas si {no |Tto. si | no Celo 5 | no jgctahcia si | no | Ayunas (| si /r!:o
~Veterinario ‘ i | ¢ - =
Estado corporal normal () desnutrido () [ soberest ()
II.  Datos del propietario .1 S _
Nombre: SO S LLO NWACA DU ri/ce JLOST 7267
Direccion: | Teléfope; * <4 N\ ') b9 OS
O

@ @& O

E-mail: <\ \3_,\\-\-0\} 'E‘Th aa | el S | sisben: [st )W
e 44

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, asf como la evolucion, el pronéstico y los resultados del caso”

*Formato sugeride por ¢l consejo profesional de Medicina Veterinario.

Dacotte  Ryince e

entificaticado (a) Como aparece en | irma, propietario {a) y/o acudiente de la
mascota llamada ----«-------meeeee - ; BSPECIe Caning ~---=---=ax feling----sv---- DECLARQO, SOLICITO ,A UTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO AL Medico Veterinario ANDRES LOMBANA TELLEZ TP 22582, Contratado per 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 scomprendido 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 par ello puedan producir un incremento en el costo del procedimiento , SE
e 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 reahzada, 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 ¥ 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 habird 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 ol
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 cualguier Cirugin en un ser vivo con llega & riesgos de
hemorragias intra y postoperatorias . hago constar y firmo sin presidn 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 infeccion impresa sobre las recomendaciones

a tener en cuenta en el post-operatorio y la formula médica
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ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023 - . FUNAT
Iagre, oy _ : ) nat
A B ’l REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO V ETERINARIO
B o
_ FECHA DIA /)| MES S _-ANO 2023
I. _ Datos de la mascota N T T - r
Nombre \CACC, LEexo: M CH_ (75 ? } |
Especie Canino  (Felino .~ | raza - il (_'__! Pesa Aprox. (0
Edad . | color Pelgje | Vacunas si Ono 51
Estado de salud buena 3 regular () mala )
il — -
Fiebre si n?/zﬂ:?rrea si | no (/ Vomito | 5i | no ﬁgpstencia si m:,/G’éfpes si ng,»‘*"”

7 Z 1N

Heridas si jno | Tto | si | no | Celo 5i ne | Lactancia si | no Ayunef Vsi | no ) 1
' veterimario ) E <t (
Estado corporal normal L) desnutrido () soberest ()

Il. __ Datq§ del propietario L . P

Nombre: DQK_,(_)(LO \:\\ffLCQ,DS\(D r/ce. <S7] ONS e
Direccién: i\ Lo ek s Teléfono: [Q LT 9‘?_ (. 67O
Email: .\ WSAXGANA U L\ N SJsbenGDC)vo Oivel 1 D GO
PROCEDIMIENTO VETERINARIO

\ \
Ley 566/2000 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, ast como la evolucion, el pronéstico y los resultados def caso”

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

5
Sowots, \Mweahe :

YO = Identificaticado (a) Como aparece en o ma, propietario (a) y/o acudiente de la
mascota llamada —‘\gﬂfk, especie canino felino -- DECLARQO, SOLICITO ,A UTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO AL Medico Veterinario ANDRES LOVIBANA TELLEZ TP 22582, Contratado por la FUNDACION
NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT -para que realiza la cirugia de esterilizacién ovario histerectomia v/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
justifiguen 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 eéste cometimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION
NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL ML,V,Z ANDRES LOMBANA TELLEZ ,por las posibles complicaciones ele el
desarrolle del procedimiento , incluyendo la muerte , asi como en casa de hurto o pérdida del animal, actos tomen

N fotografias y videos para presentar el caso come parte de investigaciones cientificas .£ducativas y de informes especiales
alos entes de control bajo la reserva del nombre, YO ENTIENDO QUE $E TOMARAN TODAS LAS PRECAUCIONES PARA
SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE M 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 ¥ AL M,V,Z ANDRES LOMBAN TELLEZ de tada
responsabilidad civil o penal por Ia cirugia Yy 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 gue tales costos estén relacionados con |a cirugia realizada, Yo certifico que Ja mascota tiene todo el protocolo de
vacunas y de desparasitacion estan at dia /Que mi mascota se encuentra en buen estado de salud y no se encuentra en
ningdn tratamiento veterinario que puada 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 reaccinnes alérgicas, bioquimicas en la funcionalidacd
renal hepatico o respiratoria o muerte en un paciente gue se somete 3 anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el
procedimiento y después de &I, El médico veterinario me asegura que se utiliza todo los protocolos de anestesia segln
peso, raza , edad minimizando las riesgos .que entiendo que cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de
hemorragias intra y postoperatorias . hago constary 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 satisfaccion de igual manera he recibido infeccion impresa sobre las recomendaciones

a tener en cuenta en el post-operatorio y la formula médica
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%] REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

e e b g

FECHA DIA (\ & MES < ANO 2023

I. _ Datos de la mascota e il

Nombre l NN /’ngo: M CTH ('i() Q\ ‘\02’1\

Especie Canino (Dfelina” |raza > ¢ | PesoAprox. ] T

Edad | Color _— Pelaje | Vacunas siCono ¢S

Estado de salud buena 5 |regular (T mala )

Fiebre si | no_lOiarrea | si | no /%;m'to si no/’ﬁapetencia si m?’,_ﬁofpes si | no—

‘ y e J

Heridas si {no | Tto si | no | Celo 3 no | Lactancia si | no | Ayunay’| si E)o
—.-«V/\!e/terfnan'o pe i —t 1

Estado corporal normal <3 desnutrido () ] soberest ()

S

II. _ Datos del propietario Y

Nombre:  —>0 (OGS TNACAINO rfce ) OSFZ 6D
Direccion: Teléfopg: "2\ \ i 670%

\ 5 o I \ { B
E-mail: %\\ \P‘_x\kc,\\\ N \\'\.}EA Q\ g |3isben:{_§/f JCwWo~ Civel 1 (D GO D

PROCLEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 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 aplicacién, ast como la evolucién, el pronéstico y los resultados del caso”

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

Identificaticado (a) Como aﬁarece en , Ppropietario (a) y/o acudiente de la
mascota llamada ---%="".2.C.__. , @specie caning - «—---- feling-------&. 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 gue se has side 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
justifiquen por una mejora de vida, aungue por ello puedan producir un incremento en el costo del procedimiento , SF
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 LOMBAMA TELLEZ ,por las posibles complicaciones ele el
desarrollo del procedimiento , incluyendo la muerte » asi como en casn de hurto o pérdida del animal, actos tomer:
fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciories cientificas ,2ducativas 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 J¥ 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 ¥ AL M,V,Z ANDRES LOMBAN TELLEZ de tada
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 el animal ya que el duefio o responsable del
crea gue tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota tiene todo el protocolo de
vacunasy 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 hepatico o respiratoria o muerte en un paciente que se somete a anestesia ya sea inyectada o inhalada durante ol
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 cualguier cirugfa en un ser vivo con llega a riesgos de

hemorragias intra y postoperatorias . hago constar y firmo sin presidn 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 infeccion impresa sobre las recomendaciones
a tener en cuenta en el post-operatorio y la formula médica

et VNCA R OFC_ 'f}”“"'/
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31/5/23, 22:19 Index - Consulta categoria Sisbén IV
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Fecha de consulta: 31/05/2023

Ficha: 63401006547400001132

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: CARMEN DELSOCORRO
Apellidos: HINCAPIE PINEDA

Tipo de documento: cédula de ciudadania
Nimero de documento: 42054260
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 26/07/2019
Ultima actualizacién ciudadano: 26/07/2019

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: GERARDOC RAMIREZ ZULUAGA
Direccion: Carrera 6 No. 12-27 Oficina 208
Teléfono: 7542444

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



n ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023 - . FUNAT

LA TEBMBA

! REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

FECHA DIA //  wEs S AR 2023

I Datos de la mascota  ~ . .

/ 1

Nombre .\ ~ RAZXGRLTAN e M CTH OO gc)]a
Especie (, . \ \ .\ Canino DFelino raza  ()~C__|_Peso Aprox. ’\"\
tdod ' )\ \\CZ o | color Pelaje | Vacunas siOno ¢ 51

Estado de salud ~ \ buena D) regular ()  mala (O

Fieb i fafrea | si | no_—"Vomito | si | no [Afiapetencia | si | ng+Golpes | si | no L.

iebre si n}  Diafrea | si | n )~ Vomito 0 cHhap ykg p 0
Heridas si {no |Tto .- si | no | Celo si | no | Lactanci si | no | Ayunas | si | no
. —Veterinario / .l

Estado corporal normal O desnutrido () I soberest ()

i

Nombre:

Direccidn:

\ \ -
I Dayos del pro, iemrig‘ E % ¥§ i S L osL 93 s DT
\ A\ & Iy d i JQL A \C‘-’ LA’ LL/CC (-aff/ 6 7 C U )
\

. /“”)
, Teléfono: ~ L) U ANO ST IR

=i

E-mail:
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) : l?isben: St C}VO_ Cwivel 1 (2 £
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PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zoctecnista estan en la obligacion de
comunicar al usuario de sus servicios el tipo de trataiiento, los riesgos y/o efectos adversos
que genera su aplicacién, ast como la evolucion, el prondstico y los resultados del caso”

*Formato sugeride por el consejo profesionai de Medicina Veterinario,

O o
YO A \’%deprgf’icaticgaéﬁ QA

Como aparece en |a firma, propietario (a) y/o acudiente de Ja
mascota llamada -------=--eeereeee especie caning ----—------- feling---------- DECLARO, SOLICITO ,A UTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO AL Medico Veterinario ANDRES LOMBANA TELLEZ T 22582, Contratado por la FUNDACION
NATURALEZA ANIMIAL TEBAIDA, FUNAT /para que realiza la cirugia de esterilizacién ovario histerectomia v/ o
orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido propuestas. He leido scomprendido 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 eflo 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 e 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 LETARIO ,PERDIDA DE PETITO Y EN RARES OCACIONES LA
MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA ¥ AL M,V,Z ANDRES LOMBAN TELLEZ de toda
responsabilidad civil o penal por la cirugia y anestesia que se llevara a caho mi mascota y que la he traido a voluntad ,
también de cualquier reclamacién de reembolso de costos del cuidado el 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 reaccinnes alérgicas, bioguimicas en la funcionalidad
renal hepatico o respiratoria o muerte en un paciente que se somete 2 arestesia ¥a sea inyectada o inhalada durante el
procedimiento y después de él, El médico veterinario me asegura que se tiliza todo los protocolos de anestesia segin
peso, raza, edad minimizando las riesgos .que entiendo Gue cualquier cirtgia en un ser vivo con llega & riesgos de
hemorragias intra y postoperatorias . hago constary firmo sin presin 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: 05/05/2023

]

Ficha: 63401015548300000032

Vulnerable

DATOS PERSONALES
Nombres: LINA MARIA
Apellidos: BRITO VALENCIA
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 41872633
Municipio: La Tebaida
Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 12/03/2020
Ultima actualizacién ciudadano: 12/03/2020

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

“La informacién de su encuesta debe ser revisada por inconsistencias presentadas en los procedimientos
realizados por parte de la administracién municipal de Sisben. La oficina Sisben debe realizar en un plaze no
mayor a 12 meses, un proceso para dar solucién a este hallazgo. En caso de que la oficina no realice este proceso
en el plazo mencionado, se realizard un bloqueo preventivo de su encuesta. Si requiere mayor informacioén por
favor comunicarse con la oficina Sisbén de su municipio”

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: GERARDO RAMIREZ ZULUAGA
Direccién: Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205
Teléfono: T2

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

LA TEBAIDA

I  Patos de ia mascota

FECHA DIA // MES 5 ANO 2023

y — S | \ x /
Nombre WY WU Ty Y O [ sexo: MCH (¢ ) b \)
Especie Canino  (CRFelino raza (> <__| PesoAprox. OW en
Edod K ,(—'} !{&, | Color | Pelnje PMacunos o8 (Cne (!
Estado de salud \ buena 3 1 regular (O \ mala O
Fiebre si Diarrea | si noX Vomito | si QO( Inapetencia | si | go Golpes | si n><
Heridas si ma)( Tto si | np | Celo si %ﬁ( Lactancia si % Ayunas ‘ si | no
veterinario )Z ~—"1
Estado corporal | normal (Z‘S | desnutrido () | soberest () !

TN

II.  Datosdelpropietario oo AT c‘ i T
vombre: (__C SO\N A \LOMMelq TIjee DID > S o= O
Direccién, x Teléfono: “ N7 55 2 ©N 253
E-mail: \‘-\Q @\ QWA \()'r\dfg’\o L\CL \\] Sisben: st C_NO Q’we! 1 @ @ O

% ) \L PROCEDIMIENTO VETERINARIO

Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estdan en la obligaciton 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”

*Fermato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

YO C‘C’ b i C\ Identificaticado (a) C Jmo aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente de la
mascota llamada -XX.-.J.-L--------- , especie canino felino DECLARO, SOLICITO ,A UTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LUIS ALEJ'\DRO GIRALDO G, m.v.z tarjeta profesional No 43806 Contratado
por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realice 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 consentimiento , exonero civil y
penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL M,V,Z Luis Alejandro Giraldo ,por las
posibles complicaciones en el desarrolio del procedimiento , incluyendo ia muerte , asi como en caso de hurto o perdida
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 ENTIENDC 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 ,SARPULLIDOS DE LA PIEL , CONDITIONES 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 LUIS
ALEJANDRO GIRALDO , 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 ningun tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo
informarfa al veterinario, también gue 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 que
se utiliza todo los protocolos de anestesia segun peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier
cirugfa en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias E Infeccione post operatorias

. 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 guirtrgica y lo entiendo a satisfaccion de igual
manera he recibhido informacidn imnresa sohre las recomendaciones a tener en clienta en al nost-

operatorio y la formula médica .
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30/5/23, 20:04 Index - Consulta categoria Sisbén IV

Fecha de consulta: 30/05/2023

Ficha: 63401006547400000962

Pobreza moderada
DATOS PERSONALES
Nombres: cESARA
- Apellidos: ROMERO LOAIZA
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Numero de documento: 30355806
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 30/07/2021

Ultima actualizacién ciudadano: 01/08/2021

Ultima actualizacion via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: GERARDC RAMIREZ ZULUAGA
Direccion: Carrera & Mo, 12-27 Oficina 208
Teléfono: Th42444

Correo Electrénico: sisben@!latebaida-quindio.gov.co



- ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023 -~ FUNAT
W REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

LA TEBAIDA

FECHA DIA |/ 6 MES 5 ANO 2023

e .

I Datos de la mascota

Nombre \

\
Especie  —\ 4" ( ~\O { nino (Felino” |raza (>~ | Peso Aprox.
Edad ; S B | Color Pelgje | Vacunas siCno (O

W\Q\Q)Jg(_‘ /fe;}wo* It \,)\.(_}6\

Estado de salud buena O regular (O mala (O

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

no

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

By

no

Estado corporal normal (O desnutrido () [soberest O

II.  Ddtos del propietario \ T e 0 |

£

g,

i

Nombre: | ¢, |  QQOCWCY WOCnwWan (e £ ¥ ¥ ,((_52;-\_) G
Direccidn: .\ Teléfong: £ L\ D' O K

3

P . 1 F oy 5
Email: L pnedDCin.  \W= -7 ] | sisbenf/st |C WO ivel 1 D
\ : . M

PROCEDIMIENTO VETERINARIO 6 }
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 evolucidn, el pronéstico y los resultados del caso”

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

mL")’ O c,}( SENA QO("\CM
\

ldentificaticado (a) Como aparece en lafifma, propietario (a) y/o acudiente de la
mascota llamada —--==--==r-emmrem- , especie canino felino DECLAROQ, 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 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
justifiguen por una mejora de vida , aungue por elle 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
G 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 Ml 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
ningln tratamiento veterinario gue 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 segtn
peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de
hemorragias E Infecciones postoperatorias . hago constar y firmo sin presion alguna y que tralgo 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 informacién impresa sobre las

recomendaciones a tener en cuenta en el post-operatorio y la formula médica
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Registro valido

B3

Fecha de consulta: 13/03/2023
Ficha: 63401007547500000494

Pobreza moderada
DATOS PERSONALES

Nombres: LUZ PATRICIA

Apellidos: RomAN

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 24496807
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 31/08/2021
Ultima actualizacién ciudadano: 31/08/2021

Ultima actualizacion via registros administrativos:

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacion 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 Electronico: sisben@Ilatebaida-quindio.gov.co



- ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023 - FUNAT
Wy REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

LA TEBAIDA

FECHA DIA / 6 mes OS ano 2023

I Datos de la mascota ¢ ) . _X - —

Nombre \_)\U\')\(— > /'Se/xo: MCH 5 ' \ :}\,)
Especie po Canino bFehno raza (=5 C | _Peso Aprox. S
Edad CANNY | Color Pelaje | Vacunas si COno (O
Estado de salu buena regular mala
) e O | D S k.
Fiebre si | np-T Diarrea | si | no / Vomito | si no_ petencia | si | ne~T Golpes | si”| no
Heridas si | no | Tt ' si | no | Celo si | no | Lactancia si | no | Ayunas | si | no
"'ﬁat;mrio - +— w/yn
Estado corporal normal (O desnutrido () | soberest ()
" ™,
II.  Dagosdelpropiesario . o TS

A \ LY $ o T
Nombeer \ M NOAWCE, CXOWEN ™ Trijee NOOS F X

Direccion:

Teléfono: 3) \ 4’__ (;) \\.5

2

E-mail:

«(\7 UASACTng WE 3 = XN Tsisben: 51 o~ el 4 06 @ O

PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico velerinario 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.

YOU\A\QA\M W\O\X“e’

Identificaticado (a) Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente de la
mascota llamada ---------------------, @specie canino - felino DECLARQO, SOLICITO ,A UTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTS AL Medico Veterinario ANDRES LOMBANA TELLEZ TP 22582, Contratado por la FUNDACION
NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realiza la cirugia de esterilizacion ovario histerectomiay / o
orguictomia bajo anestesia general en la condiciones que se his 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 procedimiente , 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 Wil 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
RIESG0S 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 fa 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 tratarmiento 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 segin
peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de

hemorragias E Infecciones postoperatorias . hago constar y firmo sin presion alguna y gue 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 informaciéon impresa sobre las
recomendaciones a tener en cuenta en el post-operatorio y la formula médica
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Registro valido
Fecha de consulta: 13/03/2023 Az

Ficha: 63401556749400003866

Pobreza extrema
DATOS PERSCNALES
Nombres: VALENTINA
Apellidos: MONTES MONTOYA
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nuamero de documento: 1007580973
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 22/10/2021
Ultima actualizacién ciudadano: 13/04/2022

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



Een ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023 .. FUNAT

Yo REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

o FECHA DIA J¥ mEs O Safo 2023
i T

I.  Datos de la mascota,” : |
Nombre LN \J\}/ Sexo: MCH (D \L) |
Especie ~ Canino (ZFelino raza (O | Peso Aprox. AR \% (&N
Edad RS EES | Color Pelgje | vacunas si Ono (O ‘ |
Estado de salud \J bue regular mala y

stado de salu uena o ..g O | O o o
Fiebre si Diarrea | si | no " Vomito | si no/’ﬁapetencia si ncv/f‘Gﬁpes si | n6

720
Heridas si | no | Tto~™ si | no | Celo si | no thia si | no | Ayunas(| si )w
veterinario o _ / ]
Estado corporal normal () desnutrido () | soberest () .
II, @os del propietario \ _ A
Nombre: O~ LTV = X5 L.LJ\@D N [T/ /0 ' Sty f T
Direccién:  \ Teléfopo: ~ ') !
E-mail: ¢ NN mf‘\\f“‘c N2 = ] sisber: 51 ) W0 Civel 1 D @D O
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 aplicaciéon, asi como la evolucion, el prondstico y los resultados del caso”

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

%

S
>(hee ¥
YO o ? L dentificatic o_fa) omo aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente de la

mascota llamada --------~---ermmrnomn , 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 histerectomiay / o
orgquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido propuestas. He lefdo ,comprendido y ACEPTO las
modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la cirugia o el post operatorio ¥ 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
o NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL M,V,Z ANDRES LOMBANA TELLEZ ,por las posibles complicaciones ele el
desarrollo del procedimiento, incluyendo fa 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 cirugfa 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
ningiin 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 gue siempre habra un riesgo de reacciones alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad
renal hepéatico 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 tode 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 . Rago 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
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o

REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

LA TEBAIDA

FECHA DIA 197 MES S ANO 2023

I, Daps de la mascola

; [ i £
Nombre [ SOOSATmemcn 8 (o hen |
| Especie Canino Ufe.‘mo\{ jraza (A C_ | Peso Aprox. l
leded (OO O\ | Color | Polaie | Vazungs i (One (! ,
| Estado de salud buena O \ regular (O | mala (O
Fiebre si | np | Diorrea | si | no Vomito | si 0 lnapetenc:a si ﬁ Golpes | si
"~
! é < Ay q o
Heridas si | n Tto si Celo si Loctancia si Ayunas [\si | no
’i veterinario % B \-‘}
| Estado corporal | normal gJ | desnutrido () | soberest () !
1. Datos-del propietario \ s ]
Nombre: )*0\\'\‘:1“(7_20 e \ ConcoMn ri/ce. 070 Y 7 -
Direccidn: Teléfopo: S D450 7
E-mail: " Y)Y \T\Q\\M. A\ {:D“ 0 | sisben:(s1) Cv0 Cwivel 1 @ @ O
pa—

PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 5656/2000 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 aplicacion, ast como la evolucidn, el pronédstico y los resultados del caso”

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

iy = e Aj Concons
YO i

1
o b\ S e éo Identificatitatlo (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 Médico Veterinario LUIS ALEJANDRO GIRALDO G, m.v.z tarjeta profesional No 43906 Contratado
por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realice cirugia de esterilizacion ovario

hictarartamis v { A arsuictamis hain anoctacia asmersl on la randicianae aue en hac cida aranuackae Ua lafida
Lithaacdg i el pedbe i g e o gl dhlondus g ghim o (hefic fpt eoinlogininypl g bl 0 gon g o plo Haliopglaing s ol s plepom End el ged o) de s o | oM g Lol 7 bad s

,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 consentimiento , exonero civil y
penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL M,V,Z Luis Alejandro Giraldo ,por las
posibles complicaciones en el desarrollo del procedimiento , incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida

rinl "lmm"ﬂ artas tarmen ‘nl‘nﬂr‘\ﬁﬂc vwidane nara nrocantar al raca camn narte da lrlunehﬂ'wlr\nnc riontificac ,educativac

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 ,SARPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES TEMPORALES DE LETARIO ,PERDIDA DE PETITO Y EN
RARAS NCACIONES LA MIIERTE VO avonern 3 Ia ELINNACION NARIIRAIF74 ANIMAI TERAINA V Al MV 7 1111S
ALEJANDRO GIRALDO , de toda responsabilidad civil o penal por la cirugia y anestesia que se llevara a cabo mi mascota y
que la he traido a veluntad , 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 ,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 veterinarin tamhbién aue entiendn v me han exnlicadn aie <siemore hahra un riesen 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 segliin peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier
cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias E Infeccione post operatorias

. hago constar y firmo sin presién alguna y que traigo a mi mascota por voiuntad propia que me

han explicado los riesgos de cusaiquier intervencion quirurgica y lo entiendo a satistaccion de igual
manera he recibido informacion impresa sobre las recomendaciones a tener en cuenta en el post-
operatorio y la formula médica C O tonn . Lale L

P y Y QiGgrersy TN Go




- ALBRGUE MUNICIPAL DE LA 1EBAIDA 2023 -~ FUNRT
R REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

LA TEBAIDA

FECHA DIA /- ° MES 5 ANO 2023

L Dgros delamascola

B L
Nombre [ \WNOWIN T SeXO-_MCW'_._,- NN gy,
Especie | Catino  (DFelino '\ | raza | Peso Aprox. WONEA }
Ednd | | Colar | Polnio —T ! Vacunoe i ( Dno £
Estado de salud | buena @ | regular (O | mala O
Fiebre si

Y Diarrea | si | no \( Vomito | si \n?r Inapetencia | si gg Golpes | si \r%o’
Heridas si H& Tto si % Celo si % Lactancia si jé Ayunas |’si | no

veterinario -
Estado corporal | normal @ | desnutrido () | soberest (T

II.  Dgfos'del propietario % /

ey = U A |
Nombre: C)\‘-'\\ \-\ Rl A \ w&)r\m Tife “IoOTS T, 7;;

Direccién: Teléfone; “ 5 L\ SO v i
E-mail: ?J-\\O‘\Q \(‘\O\\ (VAN N\ O— \\ | sisben:(s1 J_NO  (Ovivel 1 @ @ O
\ po—
PROCEDIMIENTO VETERINARIO ]), o

Ley 366/2000 Ast. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estdan 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 evolucion, el pronéstico y los resultados del caso”

“*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

/""\
YO Ident!ﬁcatl {a) Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente de la
mascota llamada --------------------- , especie canino felino DECLARQO, SOLICITO ,A UTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LUIS ALEJANDRO GIRALDO G, m.v.z tarjeta profesional No 43906 Contratado
por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para gue realice cirugia de esterilizacion ovario

hictaractamia u { A arauictamis bhain anackacis aonaral an la randicianac aue ea hac cida nranoactac Ua laida
e Y D O U L O B D AN B A N I ON e QU T2 N3s sroe Prepuesias, e lean

.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 consentimiento , exonero civil y
penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL M,V,Z Luis Alejandro Giraldo ,por las

_ posibles complicaciones en el desarrollo del procedimiento , incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida
dol animal actos toman fotografiac yuidens nara nrecantar al caca como narte de invectigaciones ciantificas educativac
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 ,SARPULLIDOS DE LA PIEL,, CONDICIONES TEMPORALES DE LETARJO ,PERDIDA DE PETITO Y EN
RARAS OCACIONES | A MUIERTE VO evonera a la FLIMDACION MARIIRAIFZA ANINIAT TERAIDA V &1 MV 7 11118
ALEJANDRO GIRALDO , de toda responsabilidad civil o penal por la cirugia y anestesia que se llevara a cabo mimascota 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 gue en tal caso lo
infarmaria al veterinarin tamhién aue entiendo v me han exnlicadn aue csiemnre habra nn riesgn de reacrinnes
alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepdtico 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 E Infeccione post operatorias

. hago constar y firmo sin presién alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me

han exphicado los riesgos de cualquier intervencitn QUITUrgica y lo entiendo a satistaccion de igual

manera he recibido informacion impresa sobre las recomendaciones a temfr en cuenta en el post-
i Adi = A2

operatorio y la formula médica < Q\G Ve on Conang G>
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Fecha de consulta: 30/03/2023

Ficha: 63401006547400001058

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: SIGIFREDO DE JESUS

Apellidos: CARDONA GONZALEZ

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 9807847
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 22/07/2019
Ultima actualizacién ciudadano: 29/08/2019

Ultima actualizacién via registros administrativos:

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su infermacién 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



CODIGO RUTEO

en tu vida
Nit. 800063823-7

MATRICULA 119232
NOMBRE USUARIO

DIRECCION INMUEBLE

USO / ESTRATO

RESIDENCIAL / 2

EMPRESASEPUBLICAS DE . QUINDIO

PQ S.A. E.&. ¢
Direccidn: Carrera 14 N°® 22-37 Tidionc
WWW.epG. 307 €0

GUILERMO HENAO S. ‘DENTHE

MOLINA MZ D No. 11

0001 - 377300 - 0001 CODIGO CATASTRAL
- FABIO MOLINA

CICLO .y

INFORMACION DE MEDICION - ACUEDUCTO

17U} 7441774

Fechay Hora de impresion
17/03/2023  3:24:10a. m.

ER cz=¢

== da Energia y 0an

A

‘ ™ vVigilado
Superservicios
w®

£ ACIGN 0
d

Mumero para page por medios alectronicos
._ PERIODO LIQUIDACION EERRERON?
| Feciia DE EXPEDICION 20920228
| FECHA DE PAGO OPORTUNO 20930299
FECHA DE SUSPENSION 2093.03.98
ZACTURAS VENCIDAS 1
TOTAL A PAGAR 123.500

INFORMACION DE MEDICION - GAS

Marca de Madidor Tipo de Medidor Didgnetru é«lu:'nerc de Medidor
sk :
|
AQUAFORJAS AQUAFORJAS 12 i
Mota Lectura Lectura Anterior Lectura Actual i Consumo M Promedio 1"
Normal 1.214 1.235 21 14

Marca de Medidor Tipo de Medidar Diametro “umero de Medidor ccde © 20 01-0 Hasta - 20
' Historico e Consumos M?
N INFORMACIC N INFORMACIC
Nota Lectura Lectura Anterior  Lectura Actual  Consumio M?  Factor Currecién Consumo Corregido  Promedio M* .
Normal 0.00 000 ° 000 1,000 c.00 0,00 AGO_SEP _OCT NQ

Periodo de Consumo Acueducto

Historico de Consumos M?

(] [}

Rangos Consumo Vir m? Valor

_ Rangos Consumo  Virm3 Ranges  Consumo  Virm3
“ad3 13 - 20061 2679 1-13 13 127885 18625 . '
14-26 8 200641 16049 WEFE 3 1,278.85 10.231 ! ' |
CARGO FIJO ACUEDUCTO CARG() FIJO - ALCANTARILLADO 4,050 : o
CONSUMOC ACUEDUCTO 42.128 VERTIMIENTO ALCANTARILLADO 26.856 !
SUBSIDIO CONSUMO ACUEDUCTO -5.868 SUBSIDIO VERTIMIENTO 3,741
INT. DE MORA 153 FINANCIACION COVID 1369 ||
FINANCIACION COVID 1310 | | INT. MORA ALCANTARILLADO %8
L .If.‘k;:’v :
| | Totat Mes: saldo er Mora: 30.545 | |Totai Mes: e Saldo en Mora: 19:582
TOTAL ACUEDUCTO ?5.23@ TOTAL ALCANTARILLADO 48.214 y
FINANCIACIONES
Concepto _ Cuotas Pactadas Cuotas Faltantes Valor Cuota Saldo
FINANCIACION COVID 6/36 6 1.310 7.833
FINANCIACION COVID 6/36 6 1.369 8.193

ACTURAN. 2309119232 |

imp Ediciones Alvarez Nil 4 565.261-5 Tel: 320 6686114
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PUBLICA DE COLOMBIA
RigENTlFlCACiON PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

CARDONA GONZALEZ

APELLIDOS
SIGIFREDO DE JESUS

NOMBRES

" FIRMA

e

.

FECHA DE NaciMienTo 02-FEB-1971

3 ——
. {
. 4

ARMENIA 3
(QUINDIO)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.60 O+ M
ESTATURA . GS.RH SEXO
15-MAY-1989 LA TEBAIDA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION/ 4., ducstfe: fo
; AEGISTRADOR NACIONAL

CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

£-2605000-00237312-M-0009807847-20100429

0022076549A 1 30533607, T 4



- ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023 - FUNAT
R REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

LA TEBAIDA

FECHA DIA { 3 Mes )5 ANO 2023

L Datos de la mascota /" | ’\ Q il ol Vo
Nombre O\ R Sexo: MCH & Q‘D(\S\OC/\

Especie { Canino  (7JFelino raza (O | Peso Aprox.

e .
Edad (Mo \ \"04 /D | color | Pelgje | Vacunas siOno ¢
e /

Estado de salud" buena O regular mala
-
Fiebre si | no | Dierrea | si | no_—Vomito | si no//fﬁapetencia si |_no-{ Golpes | si | no
~ & e
Heridas si | no | Tto— si|no |Cgf8 |si | no  Lactancia | si | no | Ayunod| si nj
T veterinario G A A
Estado corporal normal (O desnutrido () Il soberest () it

1. Dgfos del propidtario . ) p L1 9

h % ‘j 7 | ’) i /9 ' /}
Nombre: SANVGARNY — V BA O ASN rijee T DF ‘
Direccion: \J Telégation\ "~ L W) (A A

O3
0%

Ly I \ il
Emoil:i N ANSNY  Ap (o | sisbed: st_ WO C Wivel 1 (2D
. il — \_____/
\(\Q’} & L«f . 2, PROCEDIMIENTO VETERINARIO

Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médien 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 Yy los resultados del caso”

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

Anade, VBneae
YO t - C‘ - Iden;@ticag{a} 0 aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente de la

mascota llafn-;da —Cbl\——\ew 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 rezliza la cirugia de esterilizacién ovario histerectomia y / o
orquictemia 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
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 LOVIBANA 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 M1 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 ¥ EN RARAS OCACIONES LA
MUERTE .YO exonero a la FUNDACION MARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z ANDRES LOMBAN TELLEZ de toda
responsabilidad civil o pemal pir fa 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 hepdtico o respiratoria © muerte en un paciente que se somete a anestesia ya se¢ iflyectada 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 les riesgos .que entiendo que cualquicr 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 quirdrgicay 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

FECHA /'}_’O S-2027%

>( “Wﬂ”&\u (J cet @j,ﬁ‘——} Deo: e

OBSERVACIONES







Fecha de consulta: 27/06/2023 .

Ficha: 63401072649200001398

Pobreza moderada
DATOS PERSONALES
Nombres: ANGELA CRISTINA
Apellidos: VANEGAS DEVIA
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Namere de documento: 41872244
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 {a oficina del Sishén del
municipio donde raside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

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

Correo Electrénice: isben@latebaida-quindio.gov.co



LOE

.

7

- ALBLGUE MUNICIPAL DE LA 1EBAIDA 2823 - . FUNRT
¥ REGISTRO DE ESTERILIZATCION / PROCEMIENTO VETERINARIO
LA TEBAIDA
FECHA DIA /L MES OS—ANO 2023
L Datos de g mascote e ) 2 ; !
Nombre OQVA [sexo: MCH ) 6 \,}Q/\
Especie C)\{\ ~ Canino C:)Feﬁnoj\ raza D) |\ Peso Aprox. ANS N
Edad N | Color N Pelgje | Vazunas 58 (One (]
Estado de salud buena ) l regular (O ‘ mala (O
Fiebre si n'E Diarrea | si nav( Vomito | si V inapetencia | si gz' Golpes | si QV
Heridas si w Tto si \;& Celo si xg\{ Lactancia | si ﬁ Ayunas [ si ) no
veterinario : i
Estado corporal | normal () | desnutrido () | soberest (>

Il.  Datos. del propietasjo

Nombre:

N EERASE 31\:‘) ol g /e \ O :!- 4302

Direccidn;

Teléfone;

59

E-mail: L

£ \Tf%\l&«\&\’ “A\’(‘: e & | sisben: {L K No COwivel 1 @

@ I

PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico velerinario zootecnisita 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”

*Formate sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

Lot 3}09“ S

- Identificaticado (a) Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente de la
mascota llamada —gf»\wm}-—-m, especie canino ----7 felino DECLARO, SOLICITO ,A UTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LUIS ALEJANDRO GIRALDO G, m.v.z tarjeta profesional No 43906 Contratado
por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realice cirugia de esterilizacion ovario
histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido propuestas. He lefdo
,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 consentimiento , exonero civil y
penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL M,V,Z Luis Alejandro Giraldo ,por las
posibles complicaciones en el desarrolio del procedimiento , incluyendo ia 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
LAS5 CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS
REVENTADAS O ABIERTAS ,SARPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES TEMIPORALES DE LETARJIO ,PERDIDA DE PETITO Y EN
RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z LUIS
ALEJANDRO GIRALDO , 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 gue 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 su vida y que en 1al caso io
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 segln peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier
cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias E Infeccione post operatorias

. hago constar y firmo sin presién alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me
han explicado los riesgos de cualguier intervencion quirdrgica y io entiendo a satisfaccion de igual
manera he recihida informaridn imnresa sobre las recomendacinnes a tener en cuenta en el nost-
operatorio y la formula médica

OBSERVACIONES /‘-X‘“Q\\QL’\. .







30/5/23, 22:17 Index - Consulta categoria Sisbén IV

sisén

St ae upmLhesgnn oe
Funnne abes Rerere ains 0 FRsgnaTes Sooeses

Fecha de consulta: 20/05/2023

Ficha: 63401021546800000060
Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: paANIELA

Apellidos: IBARRA CRUZ

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Numero de documento: 1097730239

Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindic

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 05/02/2020

Ultima actualizacién ciudadano: 05/02/2020

Ultima actualizacion via registros administrativos:

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

“La informacién de su encuesta debe ser revisada por inconsistencias presentadas en los procedimientos atribuibles a la
recoleccién de informacién. La oficina Sisben debe realizar en un plazo no mayor a 12 meses, un proceso para dar
solucién a este hallazgo. En caso de que la oficina no realice este proceso en el plazo mencionado, se realizard un
blequeo preventive de su encuesta. Si requiere mayoer informacién por favor comunicarse con la oficina Sishén de su

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

Correo Electronico: sishen@Ilatebaida-quindio.gov.co
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- ALBLGUE MUNICIPAL DY LA TEBAIDA 2023 .. FUNBT

REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

LA TEBRAIDA

recHA DIA /X wes O.S ANO 2023

L Datos de ig mascota \ y
[ Nombre [ OBTOR T Teee MCH R |
| Especie Canino  ( Feiino N [raza (7 | Peso Aprox. D\;\OQ(\ i
| Edad . | coler | Pelais | Vocunee i (COne (! «
| Estado de salud buena (O  |regular O | mala O
Fiebre si \qf Diarrea | si | n Vomito | si 3«( Inapetencia | si >ng" Golpes | si \&(
Heridas si ﬂﬂ Tto si g‘t Celo si vfi Lactancia | si ﬂé4 Ayunas \ si )no
veterinario i
| Estado corporal | normal (D | desnutrido () | soberest () |

l)ﬂ{{zs del propietatio \\ _ S

Nomb,e \ m Ep U\A:u:\\f\ Lf\Pst N ri/cc. AN\ Q0T 6 3 qL P
Direccién: i _ Teléfono: "N 3 S04 S
}_f f 7L [)’) »t— ?”,J | sisben: {Sﬂ Cwo Cwivel 1 @ @ O

E-mail:

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 evolucion, el prondstico y los resultados del caso”

*Formato sugeride por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

N

Identificaticado (a) Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente de la
mascota llamada --3---==--—--<==.-, gspecie canino felino \,(\ DECLARO, SOLICITO ,A UTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LUIS ALEJANDRO GIRALDO G, m.v.z tarjeta profesional No 43906 Contratado
por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realice cirugia de esterilizacion ovario

hictarartamia v A aravictamis hain anactacia gonorﬂl an la randicinmae Anie en bhae cida nraniackae Ua lalda
nistereciompy vl ooromicroms DAg angsieniz Engro. en I ronmcionas ouo s Ngr LI0o Dropeciac e e

,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 consentimiento , exonero civil y
penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL M,V,Z Luis Alejandro Giraldo ,por las
posibles complicaciones en el desarrollo del procedimiento, incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida
dal animal, actos tomen fotografiac yvideos nara nracentar el caco como parte de invectigacionas ciontificas adocativac
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 ,SARPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES TEMPORALES DE LETARJO ,PERDIDA DE PETITO Y EN
RARAS NCACIONES LA MIIERTE VO evanern a la FIINDACION NARINIRAIF7A ANIMAL TEFRAIDA V Al M W 71INS
ALEJANDRO GIRALDO , de toda responsabilidad civil o penal por la cirugia y anestesia que se llevara a cabo mimascota 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 gue 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 gue pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo
informaria al veterinarin también aue entiendn v me han pxnlicado aue siemnre habra 1in riesgn de rearciones
alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria o muerte en un paciente que se somete a
anestesia ya sea inyactada 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 E Infeccione post operatorias

. hago constar y firmo sin presion alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me
nan explicade los riesgos de cualquier intervencion quirurgica y lo entiendo a satistaccion de igual
manera he recibido informacidén impresa sobre las recomendaciones a tener en cuenta en el post-
operatorio y la formula médica

Ldarna. aneth 6 .
10090016632







30/5/23, 20:09 Index - Consulta categoria Sisbén 1V

Sijpén

e s
Pritaneatas IWemafonsies T Frogeaeman Sk

Fecha de consulta: 30/05/2023

Ficha: 63401013548100001300

Yulnerable
DATOS PERSONALES
Nombres: MARIA JANETH
- Apellidos: GAVIRIA CELIS
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Numero de documento: 1090076632
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 17/04/2023

Ultima actualizacién ciudadano: 17/04/2023

Ultima actualizacién via registros administrativos:

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acérquese 2a 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: TCA2444

Correo Electronico: sisben@latebaida-quindio.gov.co



ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023 -~ FUNAT

Vo REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

FECHA DIA /A mes O 5 _afio 2023

LA TERBAIDA

I.  Datos de la mascota

/

1
Nombre k¢4 Sexo: MCH @ \)& ‘

=1 : N D EN i
Especie (i niin ) Canino (Felino roza (A9 | Peso Aprox. -
Edad | color Pelgje | Vacunas si Ono (O 5_
Estado de salud buena O regular (O mala (O E
Fiebre si | no | Diarrea | si | no Vomito | si | no | Inapetencia | si | no | Golpes | si | no 5

X A L X X X
Heridas si | no | Tto si | no | Celo si | mo | Lactancia si | no | Ayunas | si | no
X__| veterinario X X X

Estado corporal normal O desnutrido () ! soberest ()

II.  Datos del propietario

N A T

Nombre: LCJQ{M Mnaiveeln Ccorvrecy

rijcc. 0972377 O 6z

Direccion: Mﬁat 4 tt;_g Nnued S "‘—P..INNTA o

E-mail:

Teléfono: <\ %‘\Q&
|$isben: Si CDJO ivel 1{ E? @ 6

YO

PROCEDIMIENTO VETERINARIQ

mascota llamada

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, as{ como la evolucién, el prondstico y los resultados del caso”

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

Identificaticado {a) Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente de la
------------ , 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 cirugla de esterilizacién ovario histerectomia y / o
orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido propuestas. He lefdo ,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
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

desarrollo del procedimiento , incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida del animal, actos tomen

fotograffas y videos para presentar el case 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 M1 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 ¥V 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 trafdo a voluntad ,
también de cualquier reclamacion de reembolso de costos del cuidade 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
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 hepdtico 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 gue 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
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Fecha de consulta:

Ficha:

DATOS PERSONALES
Nombres: LEYDI MARCELA
Apellidos: CORREA CABEZAS
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Niimero de documento: 1094894060
Municipio: La Tebaida
Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

Ultima actualizacion ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

22/03/2023

63401018548600000081

Pobreza extrema

25/02/2021

25/02/2021

*5i 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:

Direccion:

Teléfono:

Correo Electrénico:

GERARDO RAMIREZ ZULUAGA

Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205

7542444

sishen®@latebaida-quindio.gov.ce
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e ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023 .. FUNAT
R REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

LA TEBRAIDA

FECHA DIA | & MES () S ANO 2023
/’

I Datos de la mascota
Nombre |~y ync Sexo: MCH (O
Especie  (cunine Canino (Felino raza () enz.| PesoAprox. :
. | - | T®) Ssbegy
Edad (C, cimxas | Color Pelaje { Vacunas si no (O
Estado de salud buena D regular (O mala O
Fiebre si | no | Diarrea | si | no Vomito | si | no | Inapetencia | si no Golpes | si | no
X X X X X
Heridas si | no | Tto si | no | Celo si no | Lactancia si no Ayunas | si | no
X | veterinario X X X
Estado corporal normal O desnutrido () [ soberest ()
II. _ Datos del propietario G ,,,,s_, A
Nombre: \noolbta rpomag. r/cc. £F YTOo¥©T7
Direccion: caaorayd Hle -1 Teléfono: "3\ Z,Qltj":t»fﬁog
E-mail: | sisben: SI_ SN0 Civel 1 'QD B 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, ast como la evolucién, el pronéstico y los resultados del caso”
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

Yo taelna A
¥

Identificaticado (a) Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente de la
mascota llamada ------------------—-, especie 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 v/o
orquictomia baje anestesia general en la condiciones que se has sido propuestas. He leido ;comprendide y ACEPTO las
madificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la cirugia o el post operatorio y gue 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
fotcgrafias 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 ¥ 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 V 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
crez 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
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 habrd un riesgo de reacciones alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad
renal hepatico o respiratoria 0 muerte en un paciente gue se somete a anestesia va 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 cualquicr 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 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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Fecha de consulta: 22/03/2023

Ficha: 63401556750400009236

Pobreza moderada

DATOS PERSOMNALES

Nombres: NOELBA

Apellidos: MUNOZ MOLINA

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Niimero de documento: 24495677

Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 11/11/2022

Ultima actualizacién ciudadano: 11/11/2022

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
Direccién: Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205
Teléfono:

7542444

Correo Electrénico: sisben@Ilatebaida-quindioc.gov.co
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- ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023 -~ FUNAT

Yo o REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

LA TEBAIDA

o ok FECHA DIA | A MES (S ANO 2023

I Datosdelamascota (N, , Yo W e s
Nombre ~N \ WY A Sexo: M CH (25 h'\\\’)"e A
Especie /o \ _|canino OFelino / [raza (> (C_| Peso Aprox. ) 4
Edad LS | | Color Pelgje | Vacunas si COno (O
Estado de salud U , buena € regular (O mala _
Fiebre si ;;o//Diarrea si | no /"'ﬁomita si | no )  _Inapetencia | si | no| Gdfpes /s; :’no
Heridas si |no | Tto__— si | no | Celo si | no | Lactancia si n/%wﬁnas (’ si )-m
w‘@nan‘o e S + ' L
Estado corporal normal () desnutrido (O | soberest (O
=\

II.__ Datos gél prapietario A8 Ce Sl 0 C 2
Nombre: Lo \OWWA- G/ Ti/ec NV S 10 TFf
Direccién: : Teléfono: SN { S U S YDl A 7

- - i .
E-mail:  \Y\ k - — (V/&\% .Y [sisben: st CWo COivel '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 evolucion, el pronéstico y los resultados del caso”

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

s
0 \m VT o5
Yl:(__,- \ T Y ¥ dent?f?c/at a) Como aparece e irma, propietario (a) y/o acudiente de la

mascota llamada ~-m-- ‘-‘-’f---—-, 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 Ia 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 , PERQ 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 ¥ que la he traido a voluntad,
también de cualquier reclamacién de reembolsc de costos del cuidado del animal ya que el duefio o responsable del
crea gue tales costos estén relacionados con la cirugfa 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
ningtin 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 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 . Nago constar y firmo sin presién alguna y que traigo a mi mascota
por voluntad propia que me han explicado los riesgos de cualquier intervencion quirtrgicay 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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L ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023 . FUNAT
¥+ REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

LA TEBAIDA

FECHA DIA [ 5Mes OS5 afo 2023

L Datosdeiamascota , _  \ L — |
Nombre (_/ DN Tsexo: MCH 5 ' \ |l
Especie _ Canino  (¥Felino raza (>3 | _Peso Aprox. DLV DEA|
Edad (AC | color Pelgje | Vacunas siOno (O '
Estado de salud . buena ) regular (O mala
Fiebre si n&fﬂﬁwea si | no //”Vomtto si no//lﬁapetencra si | ng 1 Golpes s_:; i jno/»/

pa
Heridas si | no | Tto si | no | Celo si_ | no | Lactancia | si | no | Ayunas (" si | ny
_veterinario g 4 ﬁ
Estado corporal normal () desnutrido l soberest () |
1I. Dm;‘(el.pmpitari? Mz 20 2 (/? -;) </
Nombre: Y puierar——iy % re/ce AN =&/ T )
Direccidn: DTN Teléfpro: . N

!“"-.
-
N
[
>
Ll Py
"--
v
™~
—_—

} e o g e Y N
Email:  \~~\ (21 — A { ARYTE | sisben('s1) CN0~ C Wivel
Y - e p—

PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estén en la obligacion de
comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos
que genera su aplicacién, as{ como la evolucién, el prondstico y los resultados del caso”

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

Yo(g/\gi o ‘Q\QW_S

- Identificaticado (a) Comn6 aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente de la
mascota llamada ~CQ='-\-'-€-‘-E&-'%(, 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 v/o
orquictoemia 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 aperatorio y que se
justifiguen 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 Ia FUNDACION

o NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT V AL M,V,Z ANDRES LOMBANA TELLEZ Jpor las posibles complicaciones ele el
desaripilo del procedimiento , incluyendo fa muerte , asi como en caso de hurto o pérdida del animal, actos tomen
fotagraltias 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 Hevara 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 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 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 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, £l médico veterinario me asegura gue se utiliza todo los protocolos de anestesia segun
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 presidn alguna y que traigo a mi mascota
por voluntad propia que me han explicado los riesgos de cualquier intervencion quirdrgica ylo
entiendo a satisfaccién de igual manera he recibido infeccién impresa sobre las recomendaciones
a tener en cuenta en el post-operatorio y Ia formula médica
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Fecha de consulta: 30/03/2023

Ficha: 63401556750100003603

Fobreza exirema
DATOS PERSONALES
Nombres: GLORIA IDALY
Apellidos: FLOREZ HERNANDEZ
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 1112298974
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 04/10/2021
Ultima actualizacién ciudadano: 04/10/2021

Ultima actualizacién 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
Direccién: Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205
Teléfono: - 7542444
Correo Electrénico: sishen@latebaida-quindio.gov.co
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o ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023 .. FUNAT

R REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

LA T

EBAIDA

B

FECHA DIA /A MBS 05 ANO 2023

1. Datos de la mascota SR ol i
Nionsbys g . OV AT o M (@] Q { \j{/
Especie N Canino (OFelino * |raza > ¢~ | Peso Aprox. ¥ .
Edad A\ | Color Pelaje Vacunas siOno (O
Estado de salud") buena i regular (O mala () ’

= >4 -
Fiebre si yrtﬁarrea si | no f,ff/omito si | no |thapetencia | si n:;é | Golpes | si ’ ne”
Heridas si |no | Tto si | no | Celo si | no ﬁctancia si | no Ayum( si )w
| vetérinario el ] |
| Estado corporal normal () | desnutrido (O | soberest () s

I Dm:p’op&fﬂfio X . T2 f*\\ N e e e e (e S U, TR
Nombre: OIS N\ \ S 2 TH nfcc O C 2 T T J
Direccion: _ \ \, ~ Teléfono: ?;O FICUT 2 TC
E-mail: N <1 \ YW A \ ~ | sisben: 51 C w0 Qivel 1 @O @O

A,

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%CU\C\-_--\ Ca Ide tiﬁcaticg;)a (a) Como a\ﬁ-a")eﬁ.en rma, propietario (a) y/o acudiente de la

mascota llamada m\w, 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 histerectomiay / 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 , exonerao 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 , inciuyendo fa muerte , asi como en caso de hurto o perdida def 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 TEMIPORALES 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 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 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 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 presién 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

FECHA /B-05 2923
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Fecha de consuita: 30/03/2023

Ficha: 63401015548300000023
Pobreza extrema

DATOS PERSONALES
Nombres: SANDRA MILENA
Apellidos: BEDOYA VELEZ
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 25023770
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 06/05/2022
Ultima actualizacién ciudadano: 06/05/2022

Ultima actualizacién via registros administrativos:

*8i 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: sishen@latebaida-quindio.gov.co
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10 ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023 .. FUNAT
R REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

LA TEBAIDA

FECHA DIA / 9 MES & SANO 2023

1. Datos de la mascota 73

i \ i = i
Nombre (A S N [sexo: MCH C Y g . 5\‘3 e-N\ |
Especie Cantio (Felino \ [raza (>~¢ | PesoAprox. : ‘
Edad | Color Pelgje | Vacunas si Ono (O
Estado de salud buena O regular mala (O
Fiebre si | no /gjafre"a si | no | Vomito | si | no Jn"a/petencia si | no ﬁo!pes si ,.«no"’
Heridas si | no | Tto si | no }l&" si no | Lactancia si | no #Ayunas ‘/é:' r,f"no

—{ veterinario A T acill —

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

Il.  Datos del propietqrio

o s e i e
Nombre:  \N-ARLNM- . T /A€ An ) /e 1-9O9F- OS5 3 oA
Direccién:  \ \ I ) Yy & Teléfopo; ~ O O TT )

= =
Email: \D\VYon__ (O a ) X Tsisbenbi N0 Cowivel 1 (D B OO
. A h - \X \J - ‘ s
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,

Yé:; A\ A \.ﬁ, \E Mo}) Como aparece Wpietario (a) y/o acudiente de la

mascota llgmida srmmmmmemedeeeee BSPECIE CANIND =-=mmmmneme felino--«Z----- 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 esterilizacién ovario histerectomia y/o
erquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido propuestas. He leide ,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 , asf como en caso de hurto o pérdida del animal, actos tomen
fotografias y videos para presentar el caso come parte de investigaciones cientificas ,educativas y de informes especiales
a los entes de control bajo la reserva delf nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS PRECAUCIONES PARA
SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE M 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 Ia cirugia y anestesia que se llevara a cabo mi mascota ¥ que la he traido a voluntad ,
también de cualquier reclamacién de reembolso de costos del cuidado del animal va que el duefio o responsable del
crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico gue 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
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 habrs un riesgo de reacciones alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad
renal hepdtico 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
pesa, 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

FECHA
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" ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023 .. FUNAT

R O

REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

LA TEBAIDA

rEcHA DIA 7 9 mes O afio 2023

L. Datos de la mascota 23 % S e \
ot (BT = Tseror mcn 5 C . e,
Especie Canino  (OFelino raza __ (=>C_ | PesoAprox. =
Edad | Color Pelgje | Vacunas si Cno (O
Estado de salud buena ) regular (O mala (O
. e
Fiebre si | no ))iﬂrea si | no _Vomito | si | no _napetencia | si | no |.G6lpes | si | no—]
/ / 1 / e i ¥
Heridas si | no | Tt si | no_Celo |si |no ldctancia | si | nolAyunas(| si |jno
veterinario ol ¥ o=l
Estado corporal normal desnutrido () ] soberest ()
II.  Daios del propietario 5. e o T > (N
Nombre: NI\ o\ G, N NONB-S rr/ce. VUM Uo7~
Direccion: | \ ~J Teléfono: O\NO Q= YOS

- : i
E-mail: LD\ O LJQ\A‘S\—\JM 7,&’ &S | Sisben: SI_ C WO C Nivel 1 (D (B D

PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estdn en la obligacitn de
comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratamienio, 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 - ----'\iuﬂx—(-ﬁ;---—m—mfm Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente de la

rnascota #amada ---------------------, 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 histerectomiay / o
orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has side 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 , asf como en caso de hurto o pérdida del animal, actos tomen
fotografias y videos para presentar el caso come 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 gue 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
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 habr 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
pesc, raza , cdad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier cirugia en un ser vive 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 quirtirgicay 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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- ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023 -~ FUNAT

R O

REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

LA TEBAIDA

FECHA DIA /9 mEs O Sano 2023
/

I Datos de la mascota P T e
Nombre A/ S o: M CH D) (\D : g\f) c
Especie pa Canino  (Felino ~ |raza (7 (__|_ Peso Aprox. S 8 ,
Edad (A<\>S | Color Pelgje | vacunas siOno (O
Estado de salud buena O regular (O mala .
Fiebre si | no_-Diarrea | si | no Vomito | si | no ,mﬂpetencia si | no | Golpes | si [} ‘

4 ' Id - g
Heridas si | no //ﬂo si | no ’Cyp/ si | no /Lactuncia si | ho Ayune si |/no
veteringrio -~ = |

Estado corporal normal O desnutrido 1 soberest ()

II.  Datos %‘Empiemxio
J

-

Nombre: AN PR AN Ti/cc. ].0G1.0) 33 RI2
Direccién: </ Teléfono: "3\ T D 1925
E-mail: @

-

\ ; _
BS  (NanAdoy, 7] Tsel 5] o Come 15
\J 7 o LA

PROCIL/D/IMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2600 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.

YO %ﬁ’\"&' \'f; Identm#;;arece en la firma, propietario (a) y/o acudiente de la

mascota llamada ------------------—--_ gspecie 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 esterilizacién ovario histerectomia y/o
orquictornia baje anestesia general en la condiciones que se has side propuestas. He leido ,cemprendido y ACEPTO las
modiificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de fa 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 TERAIDA 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 Yy que la he traido a voluntad ,
también de cualquier reclamacién de reembolso de costos del cuidado del animal va 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 riesge 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 seglin
peso, raza , edad minimizando los ricsgos .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 quirGrgica 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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Sk ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023 .. FUNAT

¥

REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

LA TEBAIDA
- FEcHA DIA /G MES{)S AN 2023
I, Datos de la mascota LA P e / e 2
Nombre UMD JBexo: M CH " %\ S P
Especie o~ _ Canino (Felino /" | raza >~ | Peso Aprox.
Edad (NN | Color Pelgje | Vacunas si COno (O
Estado de salud " | buena £ regular (O mala (O
Fieb ] jefrea | si | no ~Vomito | si | no |ARapetencia | si | no Golpes | si | no__L—"
ebre o |t | Diefre A ) phop 19 o 0
Heridas si | no | Tto T si | no | Celo si | no ; _Ldctancia si | no | Ayunas (si | o
'@aﬂo ~ <~.._..-r/gl
Estado corporal normal () desnutrido () [ soberest ()
Nombre: NN T Do e/d ri/cc. \.QYFHO 75 e
Direccion: 1\ y - \ Ot Teléfonory “A\0O << GO S/
Emoil:  \\ \N> (ANAS OAN A 2 l Sisber(é/ g N0 Cwivel 1 . O
) \J /

PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estan en la obligacion 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 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 gue se has side propuestas. He leido ,comprendido y ACEPTO las
mocificaciones 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 cometimients , exonero civil y penalmente a la FUNDACION
NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ¥ AL M,V,Z ANDRES LOMBANA TELLEZ Jpor las posibles complicaciones ele el
deszrrollo 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 Ml MASCOTA ,Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCQL 05 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 fa 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
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 © muerte en un paciente que se somete a anestesia va sea inyectada o inhalada durante el
procadimiento 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 cirugifa et 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 quirtrgicay 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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Empresa- _‘Energia del Quindio
EDEQSA E' P NIT: 800.052.640-9.

Some _amérretenadaré"s_ ¢ sericios piblicos domiciliarios v actividades
COMplamantanas s LnF 5 DIAN- 0547 de Ene/25/02-Grandes Confri-
buyentes RES DIAN 01 ~0de DIC 268/2022 AGENTES RETENEDORES
DE IVA Operador de.”d EDEG © 4 ESP Carrera 13 No. 14-17
Armenia, Quindio Te! one 413100

- —

Factura de venta No.: 43908107 Para pagos y consuitas, tu
T s Codigo de cuenta es
Peariodo facturads entre O5/FER/2023 A/MARIZ023
256606

Fecha de vencimiento:22/MAR/2023

Suspension a partir de 23MARI023 Tuenergia ha sido subsiciada

——— 5N este subsidio pagarias
—_—_— T
Debo pagar en total; $68,127 $42 180
“El 00 pago opariun de fa presenve fagtura consit S unIncumphemisnto al onraty
ds C:Jnd‘éiclnss Uniformes, io qua ds fugar i |3 su:;l‘;nsui el s2nvick, Bty cobros
adcioniales por una evenhusl suspansir, Jeeoonenin de) senvcio. Conirala dscisign ~ Con sl subsidio mi ahorro ss,
5 Y dé repasisn anle FOEQ SAESP yapetacion
ante |a Supsrinigndencia de Servitiot Pulblcos Domseliaros, 105 cuaies debern 25,308
Inlerpanarse por Bscrlo denlrd de 15 cinco (5) gias Adblas siguientas a ia facha de ———____"i_._____
recitio do eslafactura &n1:100casumneede]abd\adsvennmdsiamma.'_
La presents factura presta ménts sjonivs (An 130 Loy 142/84) WWW.Bqu.COI'I'I.CO
¥ P 10dos 10§ efeclas se asamia s ung letra de cambug,
Ta compartimos el eriase o, & que podras identificar los oparadores de rad y transmisares
nacionales que s¢ acomerc) auste de los factores d Indexaciun para
8l célculo ds los cargos e UIstnbucion y transmisién en |s tanfa
ngrasa a www edeq com ccn.||anles-3.r-usuanos.rtanlasfcurnplmlento-res-creg-1014)2?

R Datos Personales Nombie " ARENAS GRaJaLES ANYELA Muricipie TEBAIDA,

residenciales de
mo de subsistencia

Aplica solo para usuarios
estratos 1, 2, 3 hasta consu

Direccion BRR HATO CANAWAY CASA 23 MIYC C 1097033870
Direccion Postal hun Postal
# Datos Técnicos Marca MTX Tipo A1 Circuito 101-25- LA HERRADLRA,
B No medidor 1186745 Nivei 1 Estralo 1-Bajo-Baje  Tanfa 102-RESIDENCIAL CCA
Senvicio  Residencial Cicls 16 Grpcu 107 Ruta 1611141171330
& Conceptos de Cobro  saigo Crédito  ConsumoKWH  Tarifa $kovwn Vator total
CONSUMO ACTIVA $0 55 $766 8109 $42.180
INTERESES FiNaMCION $0 §250
CUOTA CONSLMO $19,365 §7.845
INT FINAN INS 815 M0 §0 $38
VA INT FIN INS 515M $0 87
CLOTA INST SIST MED $3.317 $1.850
SUBS| TRANSF NACION $0 55 $768 9102 -$25 308
FINANCIACION RECGINK $8.665 $4,303
FINANC INTERS Finan §283 $143
OTROS $1.355 $701
&> valor Total ~ $31,822
WS San R —— o WTAS
i) Calculo Consumos / Histérico Consumos sep e
i 4 LecAct  Lecant Qbs Lect Consume Factar oot
Consumo activa 4510 4855 . [ 1 v
] [}
Diferido Dacreto MME 517 - 2021 hE
has Difenda Tasa Chotas Pend Salde FEB
MAY 5780 000 3 5 785
JUN 28060 Q0D a0 [ 4680
MES 55
PRom AR o5

e T 1 S
i Alumbrado Publico Mo factura 43938107  Atencion CRAS 1214 LOCAL 1

Susto Actvo  TEBAIDA Fecha vencimento 22/MARI2023 Vailar mes 1 $5.155
Supeto Pasivo  ARENAS GRAJALES ANYELA Clausuia CCU 29 Saldo antenor $0
Acuerde 022-12-2012 ML 256608

@ valor Total: $5,155.
.

éL!._ Infarmacion Servicio de Aseo

URBASER LA TEBAIDA Categona RE Estrato 1 Histérico Recolse
Mes | T Mes 1 Penodo(Mes) Tonsladas
Sub/contribucion -70% TRBL 000500 1 0 0000
FBarno 2 TRLU 0 0oopo 2 00000 *
Atoro 1] TRMNA 0085380 3 0 0000
F Recolec Mg Aprov 2 TRRA 0 00000 4 00000
F Recolec Apray 1] TRA 000000 5 0 0000
TAFNA O 00000 6 00000
TAFA 000000
T R - W
EE] Otros Productos  vaorant  es Saido Infermacion Adicional
SBS SEGUROSCOLOMBIAS  §0 $19.721 $0 5;‘;1;";;3" e
SUBSIDIC ASEQ $0 -$28.997 80 | “60%
CARGOFIJO ASED : $0  $41.428 §0 Tasa. K 049%
T Facturas vancidas 0
Fecha e Expea  4miaRr2023
T
& o e
> Valor Total: $32,150
CREG015-2018 (Mes 1) Componente Costo unitario
Clranstor TELCOG8S Clhv= G+T+ D+ Oy PR+ R
oG 18 21 Cuompra E(G) 327 3622
DI 14 434 Transmision(T) 48 7081
HC 0 ' DistricucroniD) 294 9945

VIR compensar F0 Fastnceiones|f) 19 1884
Dt i

b e
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ey LBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023 .- FUNAT
Vo REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO
LA TERAIDA

* % FECHA DIA ! ‘] MES O ANO 2023

L Datos de la mascota \ / ;

Nombre ,\(:_,(Y\\\ | Sexo: M CH - " g\\o e

Especie Canino ( DFelinp - | raza (r | Peso Aprox.

Edad | Color Pelgje | Yacunas si (O ne ¢

Estado de salud buena O regular mala (O P

Fieb i i ] Aomito | si o | Inapetencia | si | no_|-Golpes | si |fo

ebre si no/ | Didrrea | si | no 1 omito n ) )ap 0_-Golp it

Heridas si | no | Tto si | no | cel si | no | Lactancia | si | no | Ayunad | si | no
,f@m’o j..a/q/ "/“a rd

Estado corporal normal €y | desnutrido O ! soberest ()

II.  Datos delgropietarig \ Sy e 5 ey g
Nombre: NSNS "o (A bl TP~ oD i
Direccion: ,  \ |\ y i Teléfopa: “H\S /)7 [ XIY
Email: Y X S - 7 | sisben: f1 YN0 Cpivel 1 (> @ D

PROCEDIMIENTO VETERINARIO 5
Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estén en obligacitn de
comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos
que genera su aplicacién, ast como la evolucion, el pronéstico y los resultados del caso”

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

. Q\}’QQ‘L\L\ \O 2 A—

Identificaticado (a) Como aparece 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 Médico Veterinario LUIS ALEJANDRO GIRALDO G, m.v.z tarjeta profesional No 43906 Contratado
por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realice 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 consentimiento , exonero civil y
penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL M,V,Z Luis Alejandro Giraldo ,por las
posibles complicaciones en el desarrollo del procedimiento , incluyendo ia muerte , asi como en caso de hurto o perdida
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 Ml MASCOTA ,Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS
PRCTOCOLOS 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 U ABIERTAS ,SARPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES TEMIPORALES DE LETARIO JPERDIDA DE PETITO Y EN
RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V.Z LUIS
ALEJANDRO GIRALDO , de toda responsabilidad civil o penal por la cirugia y anestesia que se llevara a cabo mi mascota v
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 ninglin tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tai caso io
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 segun peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier
cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias E Infeccione post operatorias

- hago constar y firmo sin presién alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me

han expiicado ios riesgos de cualquier intervencion quirdrgica y io entiendo a satisfaccién de igual

manera he recibido informacién impresa sobre lT recomendacipnes agener en cuenta en el post-
[[obreln. bas 24

operatorio y la formula médica j

OBSERVACIONES







Sisben |
\m:”}mrﬂ OU\Q E\Q/ 4 @Q\O

A5

Registro valido
Fecha de consulta: 22/03/2023

Ficha: 63401556546800003793

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: RUBIELA

Apellidos: LoAIZA OSORIO

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Nimero de documento: 25025294

Municipio: La Tebaida -

Departamento: Quindio ;
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 22/10/2021

Ultima actualizacién ciudadano: 22/10/2021

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

Nembre administrador: GERARDO RAMIREZ ZULUAGA
- Direccién: Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205
Teléfono: 7542444
Correo Electrénico: sishen®@Ilatebaida-quindio.gov.co

7



31/5/23, 22:03 Index - Consulta categoria Sisbén IV

Fecha de consulta: 31/05/2023

Ficha: 63401021548800001041

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: ANYELA FERNANDA

Apellidos: ARENAS GRAJALES

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Numero de documento: 1097033870
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindic

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 22/07/2019

Ultima actualizacion ciudadano: 23/08/2019

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

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

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




- ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023 - . FUNAT
A L7 REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

LA TEBAIDA

FECHA DIA 7 MES()'S ANO 2023

L Datosdelamascota _\ _ . —

-
1

Nombre K ey “/@\ Sexo: MCPH (O [ \[)-2
Especie Cadino (" DFelino | raza (2’(';.1 Peso Aprox. S I_K
Edad | Color Pelgje | Vacunas si Ono (O
Estado de salud buena O regular (O mala (O
.

Fiebre si n?/-'mgrrea si | no P |_Vomito | si | no ‘ /l;apﬁtencia si no/,eﬁlpes si |6
Heridas si | no_| Fto si | no | Cel si | no | Lactancia | si | no | Ayungs ﬂ no

veterinario *—-/0/ L = t
Estado corporal normal (O desnutrido ()~ | soberest (O

I, Datgg el ro a;go

Nombre: . B %)Q&Q()/A ri/cc. JOFF 217 @) (: C
Direccidn: S Teléforiey ) fe, | FT

E-mail: ’(ﬁ__)\/\,’\\) QLQ{)’[ ©N ;-‘,ﬂ ‘Z/X | sisbenf St WO  CNivel 1 g 3@ O

| —
~ 2 N334
\ PROCEDIMIENTO VETERINARIO B :) . ’2) :'6 L 39(
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.

IO ca

! =--- Identi fn:ath (-%‘l}mo aparece en la firma, propietario (a} y/o acudiente de la
mascota llamada ---------------------, especie canino felino DECLARO, SOLICITO ,A UTORIZO Y FIRMO EL
CCNSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LUIS ALEJANDRO GIRALDO G, m.v.z tarjeta profesional No 43906 Contratado
por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realice 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 consentimiento , exonero civil y

_ penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL M,V,Z Luis Alejandro Giraldo ,por las
posibles complicaciones en 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 M MASCOTA ,Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS
PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABQ ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE
LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS
HEVENTADAS O ABIERTAS ,SARPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES TEMIPORALES DE LETARJO ,PERDIDA DE PETITO Y EN
RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z LUIS
ALEJANDRO GIRALDO , 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 gue 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
saiud y no se encuentra en ningun tratamiento veterinario que pueda Poner en riesgo su vida y que en tai caso io
informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habré un riesgo de reacciones
alérgicas, bioguimicas en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria © 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 gue
se utiliza todo los protocolos de anestesia segtn peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier
cirugia en un ser vivo con Hega a riesgos de hemorragias E Infeccione post operatorias

.hago constar y firmo sin presién alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me
han explicado los riesgos de cuaiquier intervencion quirdrgica y io entiendo a satisfacciéon de igual

manera he recibido informacién impresa s as recomendaciones a tener en rjbnta en el post-
operatorio y la formula médica WA /5) fyj)ﬂ(_«_/—

OBSERVACIONES







Fecha de consulta: 24/03/2023

Ficha: 63401021548800001031

Pobreza moderada
DATOS PERSONALES
Nombres: MONICA ANDREA
Apellidos: pPOSADA CASTANEDA
Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Niimero de documento: 1097722066
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 30/12/2021

Ultima actualizacién ciudadano: 30/12/2021

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
Direccién: Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205

Teléfono: 7542444

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



- ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023 -~ FUNAT
R REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO
LA TEBAIDA

FecHA DIA 2. MEs ()5 ANO 2023

L Datos de la mascata_ e / — \
Nombre \‘_)m (Q/A“m o: M CH . C; A co\')«(’/k -
Especie Canino (Felino>/ | raza (¢ | Peso Aprox. |
Edad AN\ | color Pelgje | Vacunas si One (O "
Estado de salud \3 e buena O regulor (O / mala (O //

- e ;
Fiebre si | no L®farrea | si | no “Vomito | si | n .'napetenc:a si Golpes | si 4o
Pl s /] —\
Heridas si | no | Tto si | no | Ce si | no | Lgctancia | si | no yAyunag| si | no
-~Veterinario ._/)O/ A ‘ —
Estado corporal normal () desnutrido () ] soberest ()
11 qude‘ opictari _J,..,,
Nombre: \ I\) ) ' . T.L/C.C. %; 7 5 =R P
Direccion: \ W N ¥ P N Teléforo: . HS W B3 2 ¢ S YSX
E-mail: \\{ Y . NWX AX ~ 7/ sisbenfsif Cwo vl 1 @ @& QO
: \ 7
PROCEDIMIENTO VETERINARIO P ’
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, asi como la evolucién, el pronéstico y los resultados del caso”

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.
YO --% dentlflcatlcado (a parece en la firma, propietario (a) y/o acudiente de la
mascota llamada ~-------smmememeeeaae , especie canino felino DECLARO, SOLICITO ,A UTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LUIS ALEJANDRO GIRALDO G, m.v.z tarjeta profesional No 43206 Contratado
por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realice 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 madificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la cirugia o el
post operatorio y gue 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 consentimiento , exonero civil y
penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL M,V,Z Luis Alejandro Giraldo ,por las
postbles complicaciones en 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 ENTIENDC 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 ,SARPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES TEMIPORALES DE LETARIO ,PERDIDA DE PETITO Y EN
RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z LUIS
ALEJANDRO GIRALDO , de toda responsabilidad civil o penal por la cirugia y anestesia que se llevara a cabo mi mascota W
que la he traido a veluntad , también de cualquier reclamacion de reembolso de costos del cuidado del animal ya que el
duefio 0 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 estén 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 tai 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 E Infeccione post operatorias

. hago constar y firmo sin presién alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me
han expiicado ios riesgos de cuaiquier intervencién quirdrgica y io entiendo a satisfaccion de iguai
manera he recibido informacidn impresa sobre la?remmendanonps aten

operatorio y la formula médica x Q mqf(c‘)gqeﬁn cuen | an él P&’x -Gr%q 8

OBSERVACIONES







Registro valido

Fecha de consulta: 29/03/2023
Ficha: 63401556750600005441
GRUPO SISBEN IV
Pobreza moderada
DATOS PERSONALES

Nombres: RUT MARGARITA

Apellidos: ARCINIEGAS ESPANA

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Numero de documento: 41951936
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 03/06/2022
Ultima actualizacién ciudadano: 03/06/2022

Ultima actualizacién 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

Al-A5 BI1-B7 C'I-)C'IB

Pobreza extrema Pobreza moderada

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: GERARDO RAMIREZ ZULUAGA
Direccion: Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205
Teléfono: 7542444
Correo Electronico: “ sisben@latebaida-quindio.gov.co

i




- ALBRGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023 --. EUNAT
¥ REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

LA TERBAIDA

-

FECHA DIA 27 MES S ANO 2023

I.  Dawsdelamascota \ \ .
Nombre 1 "\ o ) | Sexo: M O | - I
especie \\Q_ATC " | canino (PFelino raza (| Peso Aprox. DA S {
[ Edod ~ ! | Cothr | Pelje T TVocunos of One ‘
! Estado de salud buena @ N regular () ‘ mala O
Fiebre si sgz’ Digrrea | si | no y Vomito | si >n? Inapetencia | si ’?, Golpes | si 3?/
Heridas si | n Tto si r;ﬁ Celo si gb( Lactancia si j?/ Ayunas (’rsf no
- veterinario T N JJ

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

Nombre: \|_ VPN S \PN\eL G oM QT /e \ T /M ST
Direccién: __ \\ y L =IN o Teléfgro: " AN\ > OV 3T\
Email: (__ \\ <~ \D~ S -0 C | sisben:(s1 [0 COvivel 1 D @ OO
- Ny

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 Yy/o efectos adversos
que genera su aplicacién, asi como la evoluci6n, el pronéstico y los resultados del caso”
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

Maa o Guewarc
YO Identificaticado (a) Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente de la
mascota llamada —--—---mmmmeeen , especie canino felino DECLARO, SOLICITO ,A UTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO AL Médice Veterinario LUIS ALEJANDRO GIRALDO G, m.v.z tarjeta profesional No 43906 Contratado
por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realice 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 dera:ho de rechazar o revocar este consentimiento , exonero civil ¥
penalrente a la FUNDACION NATURALEZA AWNIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL M,V,Z Luis Alejandro Giraldo ,por las
posibles complicaciones en el desarrolio del psocedimiento , incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida
del animal, actos tomen fotografias y videos para presentar el case como parte de investigaciones cientificas ,educativas
y de informes especiales a los entes de conttol bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS
PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE Ml 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 ¥ DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS
REVENTADAS O ABIERTAS ,SARPULLIDOS 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 LUIS
ALEJANDRO GIRALDO , de toda responsabiligad civil o penal por la cirugfa y anestesia que se llevara a cabo mi mascota ¥
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 io
informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de reacciones
alérgicas, bioguimicas en la funcionalidad renal hepéatico 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 veterina rio 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 E Infeccione post operatorias

- 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 quirdrgica y lo entiendo a satisfaccién de igual
manera he recihidn informarién imnresa snhre las recomendacianes a tener en clienta en el nnst-

operatorio y la formula médica A Moy g A \ an'éJH‘ A
£

OBSERVACIONES







30/5/23, 19:59 Index - Consulta categoria Sishén IV

Fecha de consulta: 30/05/2023

Ficha: 63401073749300001042
Pobreza moderada
DATOS PERSONALES
Nombres: MARIA ALEJANDRA
- Apellidos: GUEVARA GALLEGO
Tipo de documento: cédula de ciudadania
Numero de documento: 1007292390
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 18/06/2020

Ultima actualizacién ciudadano: 18/06/2020

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

“La informacién de su encuesta debe ser revisada por inconsistencias presentadas en los procedimientos atribuibles a Ia
recoleccién de informacion. La oficina Sishen debe realizar en un plazo no mayor a 12 meses, un proceso para dar
solucion a este hallazgo. En caso de que la oficina no realice este proceso en el plaze mencionado, se realizard un
bloqueo preventivo de su encuesta, Si requiere mayor informacién por favar comunicarse con ia oficina Sishén de su

municipio”
Contacto Oficina SISBEN
Nombre administrador: GERARDO RAMIREZ ZULUAGA
Direccion: Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205
Teléfono: 1542444

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







- ALBLGUE MUNICIPAL DE LA LEBAIDA 2023 .. FUNBT
oy REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

LA TEBAIDA

recHA DIA Z C-mEs 5 ANO 2023
\ I Daeos deig mascota || :

Nombre T SR - Tseor MM ) | !
Especie Canino  (X)Feiino reza Y C ;\ Peso Aprox. | "_1 \5\0 ) H
Ednd ! | Color Pelnis Tacunoe &8 O ne 31 .
Estado de salud ‘ buena O ‘ regular (O [ mala (O

Fiebre si X Diarrea | si no>( Vomito | si >n<y Inapetencia | si % Golpes | si 3‘(-

T 5 \ f“ T
Heridas 1 si nq< Tto si ﬂ Celo si % Lactancia | si ﬂ Ayunas GL no
, ~ “veterinario N -
| Estado corporal | normal (& | desnutrido (O ! soberest ()

4

Il.  Datos del propietario

Nombre: (oY o\l  Colocia . Ti/cC. (19 t/I16 L
Direccion: W+ 21 M1 4| -5 Teléfono: 21314 Y90 A

E-mail: | sisben: st QN0 Cliivel 1 (D G D

PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estén en la obligacion 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,

YO (\C"\ abt  Cades Identificaticado (a) Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente de la
mascota llamada —--------------mnev , especie canino felino DECLARO, SOLICITO ,A UTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LUIS ALEJANDRO GIRALDO G, m.v.z tarjeta profesional No 43906 Contratado
por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT .para que realice cirugia de esterilizacion ovario

hictaractaminu I n armictamia hain anactacia asnaral an s rondicinnoe fio ca hae cida nrariiactae a laida
PHRESEEMIDOGNC 40 W Seqninasiine oS0 anocienia general en 2 congiciones que oo has sido nronuactac, Ua taida

.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 consentimiento , exonero civil y
penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL M,V,Z Luis Alejandro Giraldo ,por las
posibles complicaciones en el desarrollo del procedimiento , incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida
del animal, actoc tomen fatagrafias v videns nara nracantar of caco comn parte de investigaciones cientificas aducativac
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 ,SARPULLIDOS DE LA PIEL ., CONDICIONES TEMPORALES DE LETARJO ,PERDIDA DE PETITO Y EN
RARAS OCACIONES LA MIIERTE VO avonern a la EHINDACION NARIIRAI F7A ANIMAT TERAIDA V AL M W 7 11HS
ALEJANDRO GIRALDO , 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 veterinarin. famhién nue entiendn v me han exnlicadn e siemnre hahra in riesgn de reacriones
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 E Infeccione post operatorias

-hago constar y firmo sin presién alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me
han explicadc 10s riesgos de cualquier intervencion Guirurgica y lo entiendo a satistaccion de igual
manera he recibido informacién impresa sobre las recomendaciones a tener en cuenta en el post-
operatorio y la formula médica

/M’,&J‘J@jﬁ’ eqs .







30/5/23, 20:00 Index - Consulta categoria Sishén IV

L
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Fecha de consulta: 30/05/2023

Ficha: 63401018548600000082

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES
Nombres: NATIVIDAD
= Apellidos: CABEZAS PEREZ
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Numero de documento: 41914162
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindic

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 21/05/2020
Ultima actualizacion ciudadano: 21/05/2020

Ultima actualizacién 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: Caivera & No. 12-27 Oficina 205
Teléfono: 7842444

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




¥ . ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023 . FUNAT

Yols

LA TEBAIDA

REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

FECHA DIA27 ™es O SaNoO 2023

\ I Datesdelamascota |

\ - —
Nombre R AN e R g\ \0
Especie = \_| Canino  (OFelino ~ |raza (> —C | Peso Aprox. Noe
Edad LDy 9 | color Pelgje | Vacunas si Ono (O
Estado de salud buena & regular (O mala (O
Fiebre si no/ | Dierrea | si | no /,.Vomito si ‘%.-Jnapetencia si na/,_-Gnlpes si | po |
||
Heridas si | no | Tto— |si | no | Celo—™ |si |no ’nganc:‘a si | no | Ayunas/{ si )!0
| veterinario el - (___/
| Estado corporal normal (O desnutrido () | soberest (O
11, Qﬁs&d gr.Qg ixtario \ \ ST =
T
Nombre: ' NS Lo ANe ke IS 0 Y 17—
Direccién: .\ \, ) - Teléfopo: “AN\S S U 3V 0O
Email:_ XN B X XYY 7F —4C [ sisbenfe JOWO ivel 1- > @ O

| 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 Yy/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.

Ww\—\/\c\ L W\QABA\JL

YO 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 Médico Veterinario LUIS ALEJANDRO GIRALDO G, m.v.z tarjeta profesional No 43906 Contratado
por ‘a FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realice 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 operaterio 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 consentimiento , exonero civil y
penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL M,V,Z Luis Alejandro Giraldo ,por las
posibles complicaciones en el desarrolio del procedimiento, inciuyendo ta muerte , @51 como en caso de hurto o perdida
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 ABIEKTAS ,SARPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES TEMIPORALES DE LETARIO ,PERDIDA DE PETITO Y EN
RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z LUIS
ALEJANDRO GIRALDC , de toda responsabilidad civil o penal por la cirugia y anestesia que se llevara a cabo mi mascota y
que la he trafdo a voluntad , también de cualquier reclamacién de reembolso de costos del cuidado del animal ya que el
duefio o responsable del crea gue 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 tai caso io
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 segun peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualguier
cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias E Infeccicne post operatorias

. hago constar y firmo sin presién alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me
han expiicado los riesgos de cuaiquier intervencién quirdrgica y io entiendo a satisfaccién de igual

manera he recibido informacién impresa e lgs\recomeqdaciones a tenpgen cuenga en el pos \
operatorio y la formula médica U-] \I\L—._ A ONoSa\re o < lad-

OBSERVACIONES o




30/5/23, 21:22 Index - Consulta categoria Sisbén IV

Sistyn

Sargr e b pes
A Tl BEMIIIEE B Sriserne) e ket

Fecha de consulta: 30/05/2023

Ficha: 63401558750600000277

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: MARTHA LUCIA

Apellidos: MONSALVE DE SALAZAR -

Tipo de documento: cédula de ciudadania

Numero de documento: 24789127

Municipio: L3 Tehaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 21/04/2023

Ultima actualizacién ciudadano: 21/04/2023

Ultima actualizacién 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 § No. 12-27 Oficina 205
Teléfono: TE42444

Correo Electroénico: sishen@latebaida-quindio,guv.co
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LA TERAIDA

ALBEGUE MUNICIPAL DE LA 1EBAIDA 2023 --. FUNART

REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

FECHA DIA 27 MES © ANO 2023

L  Datos de ia mascota

Nombre | M WACOI A Tsexo: MCH OO ' ' _ I

Especie  CAN\N\ S Canino ( )Felino X roza () ¢=_| Peso Aprox. OND OeA l

Edgd ) ! ‘l c‘\lﬂ-r Pe!gfe = Tlfﬂrunﬂc ef r_-\’.r.rc /—“\’ ! !

Estado de salud buena O i regular ] mala (O

Fiebre si % Diarrea | si | no )< Vomito | si | no-| Inapetencia | si % Golpes | si E 5{0’

— |

Heridas si | nolJ Tto si 3{ Celo si | Lactancia | si Ayunas (s
w‘veten’naria ! K" % N/

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

II. _ Datos {el propietario,

Nombre:  CNO TGN TNOS S0 & [11/c\ D76 O TR

Direccién: - \ ,‘ Teléfono: “ N\ G939

Email: (0 Galadton L. NE S~21 | sisben: St CWO0 Ciivel 1 (D @
¥ =

PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estéan 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.

1;\o£ O\l (VodOwet &y

ntificaticado (a) Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente de la
mascota {153 F=1o |- T —— , @specie canino felino DECLARO, SOLICITO ,A UTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LUIS ALEJANDRO GIRALDO G, m.v.z tarjeta profesional No 43906 Contratado
por ia FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realice cirugia de esterilizacion ovario
histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido propuestas. He leido
,cormprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la cirugfa 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 consentimiento , exonero civil ¥
penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL M,V,Z Luis Alejandro Giraldo Jpor las
posibles complicaciones en 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 ,SARPULLIDOS 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 LUIS
ALEJANDRO GIRALDO , 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 va 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 encuenitra en ningdn tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tai caso o
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 segun peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier
cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias E Infeccione post operatorias

- 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 quirdrgica y io entiendo a satisfaccion de igual
manera he recihidn informacidn imnresa sohre las racomendacinnes a tener en clienta en el nnst-
operatorio y la formula médica

\ H"‘. , e
OBSERVACIONES -*g\oi()e,\“;( ORI







30/5/23, 21:34 Index - Consulta categoria Sisbén |V

Fecha de consulta: 30/05/2023

Ficha: 63401008547600000642

Pobreza extrema
DATOS PERSONALES
Nombres: FLOR DELLY
o Apellidos: MosQuERA -
Tipo de documento: cédula de ciudadania
Numero de documento: 1096033481
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindic

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 12/11/2021

Ultima actualizacién ciudadano: 12/11/2021

Ultima actualizacion via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: GERARDO RAMIREZ ZULUAGA
Direccién: Carvera § No. 12-27 Oficina 205
Teléfono: F542444
Correo Electrénico: sisben@latebaida-quindio.gov.co







- ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2623 -~ FUNAT
¥ & REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO
| FECHA DIA 727 _MES O S ANO 2023 >
L Degtos dela mascota 1
Nombre N2\ \O) Sexo: M(CH X % ;
Especie £ Canino  ( DFelino X | raza WATY | Peso Aprox. AL \3\0 i !
Edad AR YIT="5) | Color E61\S | Pelaje \araco] Vecunas si Dno D) [
Estado de salud . buena WO regular (C)J i mala () ‘-
Fiebre si | no | Diarrea | si | no Vomito | si | no | Inapetencia | si | no Golpes | si | no
~ aé < X Y
Heridas si | no | Tto si | no | Celo si | no | Lactancia si | no | Ayunas | si | no
X| veterinario s X X X

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

Il.  Dgtos del propietario "

Nombre: | \Cac, FSWnd ko Vod T/ JICOSE0S

Direccidn: NSOV Telgy\cle, MZ 4TTA 1 Teléfono: YOS 656147

E-mail; | sisben: sSi_C N0 C_ Wivel 1 @O 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 Yy/o efectos adversos
que genera su aplicacién, ast como la evolucion, el prondstico y los resultados del caso”

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

Yo ,(JQQ lzﬁ‘/d .

Identificaticado (a) Como aparece en, la firma, propietario (a) y/o acudiente de la
O Maads N"‘ef!ﬁ’b! especie canino Selino DECLARO, SOLICITO ,A UTORIZO Y FIRMO EL

CONSENTIMIENTO AL Medico Veterinario ANDRES LOMBANA TELLEZ TP 22582, Contratado por la FUNDACION
NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Jpara que realiza la cirugia de esterilizacién ovario histerectomiay / 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 ¥ 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 FU NDACION
NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL M,V,Z ANDRES LOMBANA TELLEZ ,por las posibles complicaciones ele el
desarrollo del procedimiento, incluyende fa 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 LETARJO ,PERDIDA DE PETITO ¥ 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 duefic o responsable del
crea que tales costos estén relacionados con la cirugfa realizada, Yo certifico que Ia mascota tiene todo el protocolo de
vacunas y de desparasitacién estan al dia -que mi mascota se encuentra en buen estado de salud ¥ 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 habrs un riesgo de reacciones alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad
renal hepatico o respiratoria o muerte en un paciente gque se somete a anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el
procedimiento y después de &, Fl médico veterinario me asegura que se utiliza todo Jos protocolos de anestesia seglin
peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entienda que cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de
flemorragias 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 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 Ia formula médica

FECHA
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T ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023 - FUNAT
W REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

LA YEBAIDA

~ FECHA DIA 7 </ MES O STANO 2023
/

I Datos de la mascota . o
" i

Nombre \y MU Lseo: Mo o cY |
Especie Canino  OFelino ¢ | raza Cy—7"| PesoAprox. {_ > |
Edad . | Color Pelgje Mranas siOno ¢
Estado de salud buena i regular (O mala (O
Fiebre si | noDiarrea | si | no “Vomito | si | n nape.tencia si | no bes | si

e &) 2 (W g
Heridas si | no | Tto si | no | Celo si | no Lactarg:_:ia si | no | Ayunéy| si nj

veterinario — L ’

Estado corporal “Thormal ) desnutrido () [ soberest () |

-~

%
I, Datks del propietario

P L TR
Nokihirez \A(\)\m: PSAw XAV [Ti/ce \ogq e 55 5

Direccidn:

be Drpdh Teléfpno: 26
Email:  \QRa Y903 L. V1A 77 ISt'sbemﬁ 1 - 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 evolucion, el prondstico y los resultados del caso”

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

YO bﬁm—ﬁﬁ Jﬂentiﬁcaticado (a) Como aparece Wﬂpietario (a) y/o acudiente de Ia

mascota llamada ---(L‘-%Q: =, especie canino ----------- feling--+--—. 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 gue se has sido propuestas, He leido ;comprendido y ACEPTO las
modificaciones de los métados que se puedan producir en el transcurso de la cirugia o el post operatorio ¥ que se
justifiguen 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 Ia FUNDACION
NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL M,V,Z ANDRES LOMBANA TELLEZ ,por las posibles complicaciones ele e
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 M 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 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
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 habrd 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
procedimiente y después de él, El médico veterinario me asegura que se utiliza tode los protocolos de anestesia segun
pese, raza , edad minimizando los ricsgos -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 quirdrgicaylo
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

s G035 5
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30/5/23, 21:43 Index - Consulta categoria Sisbén IV

Fecha de consulta: 20/05/2023

Ficha: 63401019548200000163
Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: LiGIA ASTRID

Apellidos: paLACIO RUIZ

Tipo de documento: cédula de ciudadania

Numero de documento: 1096035505

Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 21/05/2020

Ultima actualizacién ciudadano: 21/05/2020

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

“La informacién de su encuesta debe ser revisada por inconsistencias presentadas en los procedimientos atribuibles a la
recoleccién de informacién. La oficina Sisben debe realizar en un plazo no mayor a 12 meses, un proceso para dar
solucién a este hallazgo. En caso de que la oficina no realice este proceso en e} plazo mencionado, se realizara un
blegues preventive de su encuecta. Sj requiere mayor informacidn por favor comunicarce con {2 oficina Sishén de su

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

Correo Electrénico: sisben@Iatebaida-quindio.gov.co
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- ALBLGUE MUNICIPAL DE LA 1EBAIDA 2923 - -. FUNABT

REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

FECHA DIA 22 mEs OS aNo 2023

. L Datgs de ia mascota i ;
Nombre ] N\ Tsee:MCH YO | T \0 |
Especie (AR S, \\o Canino (felinoY_ |raza (R C__| PesoAprox. "O\S A
Edod \} ' | Cotor ~ | Pelaie | Yacunae si (O ne (| !
Estado de salud buena @ ' regular (O [ mala
Fiebre si YZ Diarrea | si | no % Vomito | si \gz Inapetencia | si \?o Golpes | si iq/o"
Heridas si | ng( | Tto 2L 96 |Celo |si |®4 | lactancia | si )33 Ayunas '{_’ no

veterinario

| Estado corporal | normal 0 | desnutrido () | soberest () |

<
.  Datos del propietario kY
Nombre: ANG\e. ¥ WNNOUB [ ri/ce | Q0S093Y2XK
Direccion: C_OANOMLNe ™ML OV - S Teléfono: "O\S 34 G 36 9 ¥ -
E-mail: | Sisbenf’s1) CNO (ivel 1 (D B)
: S

PROCEDIMIENTO VETERINARIO (2) 3
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, ast como la evolucion, el pronéstico y los resultados del caso”

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

o NG e O QI““"-Q-M'

dentificaticado (a) Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente de la
mascota llamada 02 XC_ especie caning --—or--- felino-—-*¢--- DECLARO, SOLICITO ,A UTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LUIS ALEJANDRO GIRALDO G, m.v.z tarjeta profesional No 43906 Contratado
por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realice cirugia de esterilizacion ovario

hictaractamis v f o arcuictamia hain anactacia aanarsl on Ia ~candicinnae mie oo hae ridn nraniiactae o laida
Hbatadg ol s o i S8 o Sveosnigs oo or WEELIL. HIo palon

....................................................

,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métados 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 consentimiento , exonero civil y
penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL M,V,Z Luis Alejandro Giraldo ,por las
posibles complicaciones en el desarrollo del procedimiento, incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida
del animal, actas tomen fotografias v vidaac nara nrecantar al caca cama parte de investigaciones cientificas aducativae
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 ,SARPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES TEMPORALES DE LETARJO ,PERDIDA DE PETITO Y EN
RARAS NCACIONES LA MUERTE VO avonaern 2 la FIINDACION NARIIRAIF7A ANIMAL TERAINA V A1 MW7 LIS
ALEJANDRO GIRALDO , 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
tiena 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 ningln tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo
infarmaria al veterinarin_ tambidn aue antiendn vme han sxnlicadn aie sismnre hahrd 1in riesgn de rearrinnes
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 segtin peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier
cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias E Infeccione post operatorias

-hago constar y firmo sin presién alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me
han explicade los riesgos de cualquier intervencidn quirtrgica y lo entiendo a satistaccion de igual
manera he recibido informacién impresa sobre las recomendaciones a tener en cuenta en el post-

operatorio y la formula médica
X HJoe Pocleyrpinedn
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Index - Consulta categoria Sishén IV
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Fecha de consulta; 20/06/2023

Ficha: 6340100754 7500000727

Bolbrezs mnderads
DATOS PERSONALES

Nombres: ANGIE PADLA

Apellidos: PINEDA AGUDELD 4
Tipe de documento: Cadula de ciudadania
Numero de documento: 1805098428
Municipio: 12 Tebaida

Departamento: Suimdin

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 1870772019

Ultima actualizacién cludadano: 235G/ 2015

Ultima actualizacion via registros administrativos:

Fai encuena alguna Inconsisiencia o deses aciualizar su informacion

por isver acérquese a ja ahicma del Sisben del
municipia donde veside artesiments

Contacto Oficina SISBEN

Namhbre administrador: M) M. Tl finaGd

Direccion: Tarteia & No. 12.27 Dfidios 263

Teléfono: 1543444
'!I- £y .n

Correo Electronico: sishenuuianehamia-rpnmn gov.es
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WT! REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023 - - FUNAT

(LA TEBAIDA
T 324 N
. FECHA DIA_7 5 MES < aRO 2023
L. Datos de la mascota / \ { e —
Nombre N YA N ASexo: m CH o> 4, N
Especie Cariino  (Felino 7 | raza - | Peso Aprox. O\
Edad | Color Pelaje | Vacunas sino 3y _
Estado de salud buena &0 regular () mala (O
Fiebre si | no : Biarrea | si | no —Aomito | si | no Ariapetencia | si | no Golpes | si | no
-l
- |/ B -
Heridas si {ho | Tto si \no |Celo__ |si |no Lactancia si | nho | Ayun j 10
,Mnr’o ’ -+ e ) .
Estado corporal normal () desnutrido () I soberest ()

\ \

LY
{ ropietaxio .\ < \p . - Loy
%Q&‘A« U Ry — rifec_ 7 GG
9

II. D
ombre: y
D. . : i) i ¥
Direceidn: | __QALJOCC, : | g&rio
| E-maii: [ sis ivel” 1 (2

Teléfono:
bey”’s
PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zovtecnista 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 evolucion. el pronéstico Yy los resultados del caso”
*Formato sugerido por el consejo profesionai de Medicina Veterinario.

Yo Q1\CLU>1% \ C OhRsC

ntificaticado (a) Como aparece er frma, propietario (a) y/o acudiente de la
mascota llamada —-%-‘- -------- & === @SPecie Caning ~-----—-- feling--\-_. DECLARO, SOLICITO ,A UTORIZO ¥ FIRMO EL
CONSENTIMIENTO AL Medica Veterinario ANDRES LOMBANA TELLEZ TP 22582, Contratado por la FUNDACION
NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT «para que realiza la cirugia de esterilizacion ovario histerectomiay / o
orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido propuestas, He leido ,comprendido ¥ 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 , aunque por ello puedan producir un incremento en el costo del procedimiento , $E
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 =
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

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 na se encuentra en
ningun tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida ¥ que en tal caso lo informaria al veterinario, también

renal hepatico o respiratoria o muerte en un paciente que se somete g anestesia ya sea inyectada o inhalada durante ol
procedimiento y después de el, El médico veterinario me asegura que se utiliza todo los protocolos de anestesia segin
peso, raza, edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualguier cirugia en un ser vivo conllega 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 Cusalquier intervencidn Quirdrgica y lo
entiendo a satisfaccion de igual manera he recibido infeccion impresa sobre {as recomendaciones
a tener en cuenta en el post-operatorio y la formula médica

YA D R e g LEL N FECHA
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Fecha de consulta: 24032023 ST

DATOS PERSONALES
Nombres: CLAUDIA LILIANA
Apellidos: cerveRa G
Tipo de documento: Cédula de cludadania
Namero de documento: 2:s99078
Municipio: La Tebaida
Departamento: Quindio
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encussia vigente: 270212021

Ultima actualizacion ciudatdano: 27022021
Uttima actualizacién via registros administratives:

ﬂmmdmimmmumwmm”mmlhmhw Sishén del

municipio donde reside actualmente
Contacto Oficina SISBEN
Nomiwe administrador: GERARDO RAMIREZ ZULUAGA
Direcchdn: Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205
Telétono: 7542444

Correo Elecitonico: sisbenPlatebaida-quindio. gov.co
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ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023
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-~ FUNAT

REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIEN TO VETERINARIO

i L

Datos de la mascota

FECHA DIA ZL/ MES < ANO 2023
el

Y . NP
Nombre D UOTAIA TseoMCH > Y \o
Especie Canino  (SFelino raza "k’ | Peso Aprox. OO0 4
Edad . | Color Pelgje Wacunas si Ono
Estado de salud buena O regular (O mala (O ’
i i L e = i . & - i
Fiebre si ng Diarrea | si | no /%m:to si | no | Inapetencia | si noﬂ ypes si | ng—"]
Pt
Heridas si | no | Tto - si | no | Celo si | no | Lactancia si | no | Ayunas |(Si
‘DEt/en'/mrio il " 1 (_’Db
Estado corporal normal () | desnutrido () j soberest () |
II.  Datos del propietario .
p % S
Nombre: Wihana  O\E€jnmdo Excpone (. [ Ti/ec 10050AREE7
Direccién: N .c vadel o o~ 2etapa M. UG CizC | Teléfono: 2143303935
E-mail: | Sisben: si o0 Chivel 1 @ G O

PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26

L tipo de tratamiento,
asi como la evolucién,

“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estdn
comunicar al usuario de sus servicios e
que genera su aplicacién,

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

‘ N y €ocn
Yo k‘f\k; e (A CDL(’\JC&;

UER g BT 1o - R — especie canino
CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LUIS ALEJANDRO GIRALDO G,
por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que r
histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en la condicione
,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se pue
post operatorio y que se justifiquen por una mejora de vida , aunque p

felino

en la obligacién de
los riesgos y/o efectos adversos
el pronéstico y los resultados del caso”

Identificaticado (a) Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente de la
DECLARQ, SOLICITO ,A UTORIZO Y FIRMO EL
m.v.z tarjeta profesional No 43906 Contratado
ealice cirugia de esterilizacién ovario

s que se has sido propuestas. He leido

dan producir en el transcurso de la cirugia o el

or elle puedan producir un incremento en el costo

del procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar o revocar este consentimiento , exonero civil y

penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT
posibles complicaciones en el desarrolio del procedimiento , inciuyend
del animal, actos tomen fotografias y videos para presentar el caso co
y de informes especiales a los entes de control bajo la reserva del no
PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MAS
PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS
LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTER
REVENTADAS U ABIERTAS SARPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES
RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NAR
ALEJANDRO GIRALDO , de toda responsabilidad civil o penal por la
que la he traido a voluntad , también de cualquier reclamacion de
duerio o responsable del crea que tales costos estén relacionados
tiene todo el protocolo de vacunas y de desparasitacién estan al
salud y no se encuentra en ningun tratamiento veterinario que p
informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado
alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepético o respirat
anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y d

se utiliza todo los protocolos de anestesia seguln peso,
cirugia en un ser vivo con llega a riesgas de hemorragias E Infeccione post operatorias

raza, edad minimizando los riesg

Y ALM,V,Z Luis Alejandro Giraldo por las

o la muerte , asi como en caso de hurto o perdida
mo parte de investigaciones cientificas ,educativas
mbre, YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS
COTA Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS

» PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE
VENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS
TEMIPORALES DE LETARJO ,PERDIDA DE PE Moy EenN
URALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z LUIS

cirugia y anestesia que se llevara a cabo mi mascota y
reembolso de costos del cuidado del animal va que el
con la cirugia realizada, Yo certifico gue la mascota

dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de
ueda poner en riesgo su vida y que en tai caso io

que siempre habrd un riesgo de reacciones

oria 0 muerte en un paciente que se somete a
espués de él, El médico veterinario me asegura que
0s .que entiendo que cualquier

- hago constar y firmo sin presién alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me
han expiicado ios riesgos de cualquier intervencion quirtrgica y lo entiendo a satisfaccién de igual

manera he recibido informacién impresa sabre las recomendaciones a tener en cuen

operatorio y la formula médica

OBSERVACIONES

Y~ Woliarca Lo o

ta en el post-







30/5/23, 19:36 Index - Consulta categoria Sisbén IV

Fecha de consulta: 30/05/2023

Ficha: 63401019548900000153

Pobreza moderada
DATOS PERSONALES
Nombres: YULIANA ALEJANDRA
Apellidos: ESCOBAR CARTAGENA
Tipo de documento: cédula de ciudadania
Numero de documento: 1005098662
Municipio: L3 Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 15/07/2019
Ultima actualizacién ciudadano: 28/10/2021

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 & No. 12-27 Oficina 705
Teléfono: 7542444

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



- ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023 . FUNAT
R 57 REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO
LA TERAIDA
- FECHA DIA Zé MES _S ANO 2023
L Datos de la mascota ’ s l
Nombre (NcWBW\N\A- Lsevo: MmTH & ( " \D e
Especie Lanino OF&‘#HG/ rezg (2~ | Pesc Aprox. S 2
Edad A\ | Color Pelaje Vacunas si Ono (O
Estado de salud \} buena S regular (O I mala ()
i =
Fiebre si y’ﬁarrea si no/’fomito si r? ,.‘rr{petencia si r:o/»eﬁipes sf/fﬁ
Heridas si | no | Tto si | no | Celg si |(no |la ia si __r_z__o_,fﬁﬁmas( si | no
—Veterinario = L
Estado corporal normal () desnutrido () | soberest ()

II. __ Ddfos dgl proypietario  _ { g

Nombre:l A\ DO VYA ( Buaia & rir/cc. \QOS\STOD
Direccién: v\ o~ ~ | Teléfono: 2 ({0 X €
“mat B\ RN O0S Qe Y R~ Lsieny 5 ) Oivel 1 D

PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista esitn 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”

YOC“ N » C!ﬁenti}eafticaa% {ai Co&.r%o aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente

de la mascota llamada ----------~—----—--, @specie canino -------—-- feling-----—---- DECLARQ, SOLICITO ,A
UTQRIZO 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 &l post operatorio y gue se justifiguen 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,
FUNATY 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 M| 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 ja
FUNMDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z ANDRES LOMBAN TELLEZ de toda res ponsabilidad
civil o penal por la cirugia y anestesia que se llevara a cabo mi mascota y que la he traido a voluntad z
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 v de desparasitacién estdn al dia ,que mi mascota se encuentra en buen
estado de salud y no se encuentra en ningtin 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 liega 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 informacion impresa sobre las recomandaciones a tener en cuenta

en el post-operatorio y la formula medicamentos < ~ \Q A
3

FECHA



O0e.

- ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023 y FUNAT

A O
Rk

LA TEBAIDA

REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

FECHA DIA 7 /) MES < ARNO 2023

L. Datos de la mascota :
Nombre (WD xo: M CH @ \
Especie Canino (Ofelinc /| raza  (ry~ | Pesc Aprox. S
Edad | Color Pelaje ~Vacunas si Ono (O X
Estado de salud buena O regular () | mala () s
Fiebre si | no | Digrrea | si | no Aomito | si | no Jﬁpetencia si | no Golpes |si | no _1+—

. il el b 7 all
- . . . ot
Heridas si | no | Tto | si|no | Celo— | si no_Llectancia | si | no Ayunas( j'/ no
-1 veterinario all

Estado corporal normal (O desnutrido () | soberest (O
1. Dayes delpropixtario P2

Nombre: \__{‘ \5_;\\9\/\ o '\[l:\&mc.‘_én T.I/C.C. \Q(-_\g\ A OO

Direccidng \ Teléfono: " A\\ G O 9_\
1

mail: N\ QA Qasaos W& T—"7 Tsisbere’sty Ovo_ Oivel |
—/

6. I A
DD O

PROCEDIMIENTO VETERINARIO 6 ’_-S
Ley 566/2000 Ari. 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”

N \f\ AT \sJ\Q( &)
YO C‘ S Cm‘t-r@?cataca fs] (E)'Como aparece en Iv((a, propietario (a) v/o acudiente

de la mascota llamada ----—-------------—-—, especie canino felino DECLARO, SOLICITO ,A
UTORIZC 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 cirugla 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
0 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 ,FERDIDA 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 5
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 protocalo de vacunas v de desparasitacién 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 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 segun peso, raza , edad
minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de
hemorragias intra y postoperatarias - hago constar v firmo sin presion alguna y que traigo a mi mascota por
voluntad propia que me han explicado los riesgos de cualquier intervencién quiruargica y lo entiendo a
satisfaccion de igual manera he recibido informacién imp?br las recomendaciones a tener en cuenta

en el post-operatorio y la formula medicamentos \‘\) v \Q Ve N AD
FECHA







30/5/23, 19:43 Index - Consulta categoria Sisbén IV

Sisben

St S8 AR K o
P B i Ssrares esins

Fecha de consulta: 30/05/2023

Ficha: 63401013548100001400

Pobreza moderada
DATOS PERSONALES
Nombres: CRISTIAN CAMILO
_ Apellidos: ALVARADO MARIN
Tipo de documento: cédula de ciudadania
Numero de documento: 1005159040
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 01/08/2019

Ultima actualizacién ciudadano: 18/04/2022

Ultima actualizacion via registros administrativos:

- *5i 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 & No. 12-27 Oficina 208
Teléfono: 7542444

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




- ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023 -~ FUNAT
R REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

LA TERAIDA

FECHA DIA 249 MES O ANO 2023

I Datos de ia mascota

oy

ey ey
Nombre OO Y

il ;
JSexo: MCH @

Especie Cahino (DFelino ¢ [raza (O | Peso Aprox. O\) e/\'
Edad | color Pelgje | Vacunas si Ono (9
Estado de salud bya O regular O mala O ~
Fiebre si y/ofarrea si | no Vomito | si W/t{a Inapetencia | si | no Gd‘ﬁ?es si g,pw/
1 o )

Heridas si | no -;(9/ si | no | Celo si | no | Lactancia si | no ﬁy,&_ma.( si /no

“ veterinario ul
Estado corporal normal () desnutrido (O~ | soberest () —

Jolonca  Qonels

Il Dagos del prhpletario

P a s, A
Nombre:_\ U~ N\ A_QTva_ S, Fi/ee \O3 5 4
: Teléforor 3V

Direccion:

E-mail: C\{\’:L L‘{q\ - '2_ |

N :
T F/__ Tsisbesi si\CWo  Owivel 1 XD @ 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, ast como la evolucién, el pronéstico y los resultados del caso”

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

Qoo

Y;}JQ,(Q’:\ \ Ca

%

mascota llamada -- f-i(-f-------\em, especie canino

Identificaticado (a) Como aparece en la firma, prapictario (a) y/o acudiente de la

felino DECLARO, SOLICITO ,A UTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO A 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
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 LOMBAMNA 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 TODQOS 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 v que la he traido a voluntad ,
también de cualquier reclamacién de reembolso de costos del cuidado del animal ya gue el duefio o responsable del
crea que tales costos estén relacionados con la cirugfa realizada, Yo certifien sue la mascota tiene todo el protocolo de
vacunas y de desparasitacién 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 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
precedimiento 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 cirugia en un ser vivo con ltega a riesgos de

hemorragias E Infecciones pastoperatorias . 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
quirurgica y lo entiendo a satisfaccién de igual manera he recibido informacién impresa sobre las
recomendaciones a tener en cuenta en el post-operatorio y la formula médica

>
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30/5/23, 19:41 Index - Consulta categoria Sisbén 1V

Fecha de consulta: 30/05/2023

Ficha: €3401556750400004985
Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: VERONICA

Apellidos: RESTREPO NINO

Tipo de documento: cédula de ciudadania

Numero de documento: 1073701801

Municipio: Lz Tebaida

Departamento: Quindic

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 22/02/2022

Ultima actualizacién ciudadano: 22/02/2022

Ultima actualizacion via registros administrativos:

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

“La informacién de su encuestz debe ser revisada por inconsistencias presentadas en los procedimientos atribuibles a la
recoleccién de informacién. La oficina Sishen debe realizar en un plazo no mayor a 12 meses, un proceso para dar
solucién a este hallazgo. En caso de que la oficina no realice este proceso en el plazo mencionado, se realizard un
blogueo preventivo de su encuesta. Si requiere mayor informacién por favor comunicarse con la oficina Sishén de su

municipio”
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




S ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023 - FUNAT
¥ REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO
LA TEBAIDA :
L J =
FECHA DIA 2, 7MEes® < Ao 2023 S
I Datos de la mascota . = !
Nombre AL D Sexo: M H (O Vo
Especie Canine  (GAFelino raza () | Peso Aprox. O\
Edad V< c o | Color £, Pelaje \ S | Vacunas siCOne &
Estado de salud buena N regular () mala (O

Fiebre si (;9\ Diarrea | si no>\ Vomito | si :S:ir< Inapetencia | si 2& Golpes | si K

Heridas si ng} Tto si r/xQ Celo si Lactancia si | no | Ayunas B< no
veterinario '& p<

Estado corporal normal @\ desnutrido () ‘saberest € )

I, Datos del propietario &

Nombre: M), o A oxicie } riL/cc. VT

Sy

S
Direccién: ¢ —qq\)‘“‘\ = -*""S‘% Teléfons; S ETS '

E-mail: 3 | sisbenf 51 N0 C Wivél @ > O
PROCEDIMIENTO VETERINARI \' _ LA\ DAC
Ley 566/2000 Art. 26 {/ \Q*& > P‘O\M )

“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estén on la obligacién de
comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratamientio, los riesgos y/o efectos adversos
gue genera su aplicacién, ast como la evolucién, el pronéstico y los resultados del caso”
*Formato sugeride por el consejo profesional de Medicina Veterinario,

‘) ‘@, N
YO { 2 Identificaticado{a) Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente de la

mascota llamada - --—»-—----Q-, 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 gue se
justifiquen por una mejora de vida , aunque por ello puedan producir un incremento en el costo del procedimiento , SE
me ha informade el dereche de rechazar o revocar este cometimiento » exonero civil y penalmente a la FUNDACION

prts NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL M,V,Z ANDRES LOMBANA TELLEZ ,por las posibles complicaciones ele el
desarrolle del procedimiento , inciuyendo la muerte » asi como en caso de hurto o pérdida del animal, actos tomen
fotografias v 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 LETARSO ,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 i
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
vacunasy de desparasitacién 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 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 Hesgos .que entiendo que cualquier cirugia en un ser vive con llega a riesgos de

hemorragias intra y postoperatorias . ago constar y firme sin presion alguna y que traigo a mi mascota
por voluntad propia que me han explicado los riesgos de cualquier intervencion quirurgica ylo
entiendo a satisfacciéhde igual manera he recibido infeccién impresa sobre las recomendaciones
a tener en cuenta en el post-operatorio y la formula médica

g oty
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Sisben
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Futere ales Bunstonees o Sograean eadey

Fecha de consulta: 30/05/2023

Ficha: 63401007547500000420

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: pIEGO HERNANDO

— Apellidos: JIMENEZ LOPEZ
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Numero de documento: 79906385
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindic

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 02/07/2021
Ultima actualizacién ciudadano: 02/07/2021

Ultima actualizacién via registros administrativos:

~  "Siencuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por faver 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: FLA2444

Correo Electrénico: sisben@iatebaida-quindio.gov.co
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- ALBEGUE MUNICIPAL DY LA 1EBAIDA 2023 - FUNBT

»

’ REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

LA TEBAIDA

FECHA DIA 27— MEs OS ANO 2023

I Datos dz ig masceia —~

-
Nombre | T a2 Sexo: MCH O )l "‘\ e r
Especie  \ X Canino ()Felino raza (O | Peso Aprox. T OM Den .
Edod 1. CO\NQ( | [ Color | Belaia | Vacunas s (Do ,
Estado de salud buena O I regular O J mala (O

Fiebre si q\o(f Diarrea | si no\z | Vomito | si | no, | Inapetencia | si f, Golpes | si m;(
Heridas si ngz Tto si jﬁ Celo si | no | Lactancia si | q Ayunas( §i \no

veterinario y 5'2' N

Estado corporal | normal () | desnutrido () | soberest () |
II.  Datos del propietario o - oy e

Nombre: < G\ C oA \J Y& L_ e LY P 65 o

Direccion:,

Teléfono: ~ O ' A X Vi

PO PN . BRI 1 - ‘-3
Emait: (OO NCN VW75 Tsishen{5l CWO Cohivel 1 D G5 O

PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Ari. 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.

g’,fb\x\(,x\,\ Doz

YO - Identificaticado (a) Como aparece en la firma, propietario {a) y/o acudiente de la
mastﬁa Hamada <=2 XA , Bspecie canino }( felino DECLARO, SOLICITO ,A UTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LUIS ALE.IRNDRO GIRALDO G, m.v.z tarjeta profesional No 43806 Contratado
por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realice 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 ef 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 consentimiento , exonero civil ¥
penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL M,V,Z Luis Alejandro Giraldo ,por las
posibles compiicaciones en el desarrollo del procedimiento , inciuyendo la muerte , asi como en caso de hurto o perdida
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 Ia 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
PROTOCOLQOS 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 ,5ARPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES TEMIPORALES DE LETARIO ,PERDIDA DE PETITO Y EN
RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z LUIS
ALEJANDRO GIRALDO , de toda responsabilidad civil o penal por Ia 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 cirugfa realizada, Yo certifico que la mascota
tiene todo el pratocolo de vacunas y de desparasitacién estén 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 tai caso o
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 seglin peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier
cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias E Infeccione post operatorias

- 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 io entiendo a satisfaccin de igual
manera he recibida informacién imnresa sobre las recomendacinones a tener en ciienta en ol nnst-
operatorio y la formula médica

OBSERVACIONES 3‘\(\)(1\\"(;, e Vvl
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Fecha de consulta: 30/05/2023

Ficha: 63401020548700000454

Pobreza moderada
DATOS PERSONALES
Nombres: ANA PATRICIA
Apellidos: piIAZ crRUZ
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Niumero de documento: 24499687
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 17/07/2019

Ultima actualizacién ciudadano: 12/08/2019

Ultima actualizacion 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: GERARDOC RAMIREZ ZULUAGA
Direccion: Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205
Teléfono: 7542444

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







Al ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023 .. FUNAT
R REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

LA TEBAIDA

FEcHA DIA 79 MES() < ANO 2023

I.  Datos de ia mascota

=

Nombre Qa pn (7 saoYe Sexo: M (CH @ -

Especie C\y=2\™ ~ Canino @Feﬁno raza ') | Peso Aprox. 3\00\

Edad ™ | Color voc Pelaje \ , < o | Vacunas si Ono O

Estado de salud buena @ regular () mala }

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

X L N AL

Heridas si nsg Tto si Celo si Lactancia si Ayunas | si; | no
“veterinario g& fy\' X ><

Estado corporal normal D desnutrido () [ soberest ()

II.  Datos del propietario

Nombre: M\ o\ Qg Hormya TL/cC IR 296 6N

Direccon: Cea_ Aoy Ao (5="3) retefono: 1) A2\ SU\Y

E-mait: | sisben: SI_ XN0  Cwivel X (D @ O
[ ® L

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 aplicacion, ast como la evolucién, el pronéstico y los resultados del caso”

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

W\&*&\“Q \p,\ow S

ldentlflcatscado (a) Comg.affarece en la firma, propietario (a) y/o acudiente de la
mascota llamada -»- —---- ecue canino felino DECLARO, SOLICITO ,A UTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO AL Medico Veterlnarto ANDRES LOMBANA TELLEZ TP 22582, Contratado por la FUNDACION
NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realiza la cirugia de esterilizacién ovario histerectomia v/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

= MATURALEZA 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 Ml 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 ¥ 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 cirugfa 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
gue entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de reacciones alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad
renal hepdtico 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 gue 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 gue 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

FECHA
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30/5/23, 22:01 Index - Consulta categoria Sisbén IV

Fecha de consulta: 30/05/2023

Ficha: 63401008547600000330

Pobreza moderada
DATOS PERSONALES
Nombres: MARTHA ALICIA
Apellidos: MONTOYA ARIAS
Tipo de documento: cédula de ciudadania
Nimero de documento: 24496647
Municipio: Lz Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 14/07/2021

Ultima actualizacién ciudadano: 14/07/2021

Ultima actualizacion 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 & Neo. 12-27 Oficina 205
Teléfono: 7542444

Correo Electrénico: : sisben@latebaida-quindic.gov.co
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- ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023 -~ FUNAT
Vo REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

LA TEBAIDA

FECHA DIA 27 MEs OS5 aio 2023

I  Datos de la mascota

/ % / / i
Nombre | OV . Jfexo: MCH &5 - \) 0
Especie . | Canino ( DFelino 7 | raza (25 __| Peso Aprox. AN N |
Edad N\A(q | | Color Pelgje | Vacunas si Ono ¢
Estadodesalud ~ ' | buena O regular (O mala (O
_ o -
Fiebre si m}//Diarrea si | no /’Vomito si my’ﬁmpetencia si ng,—Gﬁpes si |6
: ]
Heridas si | no—+Tfo si | no }to/ si | no | Lattancia | si gp«/Ayunﬁ si /| no
veterinario o -
| Estado corporal normal (25 | desnutrido O I soberest () .

II D:\tos del propietario N \ o
Nombre: \ 4\ 'EY VN:J_\__ NG~y /e 12 695

> L
Direccion: , . | . e L Teléfono: “ 315 3 L5 3/
emait:_ 1A+ A ¥ P"VF = 6= 77 Tsisben st C0 - T 1

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, as{ como la evolucién, el pronéstico y los resultados del caso”

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

Y(l,.fl. M Qf v~

entificaticado (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 Médico Veterinario LUIS ALEJANDRO GIRALDO G, m.v.z tarjeta profesional No 43906 Contratado
por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realice 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 madificaciones 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 consentimiento , exonero civil y
penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL M,V,Z Luis Alejandro Giraldo ,por las
posibles complicaciones en el desarrolio del procedimiento , incluyendo la muerte, asi como en caso de hurto o perdida
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 ,SARPULLIDOS 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 LUIS
ALEJANDRO GIRALDO , 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 ningin tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso io
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 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 cualguier
cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias E Infeccione post operatorias

-hago constar y firmo sin presién alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me
han expiicado ios riesgos de cualquier intervencién quirurgica y io entiendo a satisfaccion de iguai
manera he recibido informacién impresa sobre las recomendaciones a tener en cuenta en el post-

operatorio y la formula médica
Y o Mary, Berre
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;) ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023 . FUNAT
¥ REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO
LA TEBAIDA
~___ . FECHA DIA 29 m™Es OS afO 2023
| I Datos de la mascora ARl s
Nombre I VNN T sexo: MCH O il \- e
. : O De
| Especie — _\__| Canino (Felino raza (>~ | Peso Aprox.
Edad N ha b N | color X\ | Pelgje | Vecunas si Ono ¢
Estado de salud = |buena (| regular O mala
Fiebre si f%fﬂﬁrrea si | no Vomito | si ryhﬁ&petencia si | no_-Golpes ;i LAo
Heridas si | no Tto _ si \'no|Celo |si |no Lactancia si | no | Ayunas Q :310
—Véterinario il " " L
Estado corporal | normal (O desnutrido () | soberest () N
IL__ Detosdelpropietario (~ _ | i g = )
Nombre:  \ \ \"\W\A N\ S~ TNVAIT rifcc. 2916 VSA
Direccién: , \ 7 , 1 Telspmy 31S 32353595
Emaly YT VTV IR ROTIY el o e D ® O
H PROCEDIMIENTOQ VETERINAR]%/ g by -\‘ X \""\
Ley 566/2000 Art. 26 wt - L

“El médico veterinario o el médico

veferinario zootecnista estén en la obl acion 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 sugeride por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

YO Identificaticado (a) Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente de Ia
UERE I 1 T R ——— especie canino feling----—- - DECLARO, SOLICITO ,A UTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTC AL Medico Veterinario ANDRES LOMBANA TELLEZ TP 22582, Contratado por la FUNDACION
NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT -Para que realiza la cirugia de esterilizacion ovario histerectomiay / 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 elle 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 3 la FUNDACION
NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL M,V,Z ANDRES LOMBANA TELLEZ Jpor las posibles complicaciones ele el
desarrollo del procedimiento, incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o perdida 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 M 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 reembalso de costos del cuidado del animal va 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
ningln tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y gue en tal caso lo informaria al veterinario, también
que entiendo y me han explicado gue siempre habrd 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 &, El médico veterinario me asegura que se utiliza todo los protocolos de anestesia segiin
peaso, raza, edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier cirugia en un ser vivo con Hlega a riesgos de

. hago constar y firmo sin presidn 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

hemorragias intra y postoperatorias
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Sittens S0 e tluIER n
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Fecha de consulta: 31/05/2023

Ficha: 63401014548200000045
Pobreza moderada

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

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 09/09/2022
Ultima actualizacién ciudadano: 09/09/2022

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: GERARDO RAMIREZ ZULUAGA
Direccion: Carrera & No. 12-27 Oficina 208
Teléfono: 7542444

Correo Electrénico: sisben@latebaida-quindic.gov.co
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\_recha pia 29 mes 0 5 afo 2023

| L Datos de ia mascota PeTAT R = % L'
Nombre L \ VWS Y Sexo: MCH @) i I
Especie _ Canino (DFelino raza L Peso Aprox. O ‘\-;
Edad C_ \\ o | [color Pelgje | Vacunas siCOno (O
Estado de salud L% Wy uena O regular mala (O
Fiebre si ng,’ﬁ:‘arrea si | no //Vomito si r?,mpetencfa si | no | Gelfpes |si | po~

- £ ke
Heridas si | no *}to/ si | no | Celo si | no | Lactancia si | no fl_yuna.( si rio
veterinario s 1 V
| Estado corporal normal () desnutrido (O J soberest () .

II. __ Dd1gs ¢l propietario AN

Nombre:

\ l = —_ e Y Y e
D AT AT DA LN \8 ) L < Tifce. [OS7S BJ0 FH 3

Direccion:

E-mail:

. \ R R Teléfono: ~ &4 L O X é%.f_ﬁ%
\:\f\,\-— (-\-}— . ke o R )sjfsbenisfoga Cowivel 1 [€D) |

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 aplicacion, ast como la evolucién, el pronéstico y los resultados del caso”

*Formato sugeride por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

\fv \OE‘\L
YOQ\M----~———mentiﬁcaticado (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 esterilizacidn ovario histerectomia y/o
orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has side 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
deszrrollo 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 PROTQCOLOS 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
responszbilidad 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 cirugfa 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
ningin tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo informaria al veterinario, también
que entiendo v 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 gue se utiliza todo los protocolos de anestesia segln
pesc, 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 quirtrgicay 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: 31/05/2023

Ficha: 63401007547500000034

Pobreza extrema
DATOS PERSONALES
Nombres: DIANA MILENA
= Apellidos: LATORRE CARRILLO
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Ndmero de documento: 1075650775
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindis

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 12/07/201%

Ultima actualizacién ciudadano: 30/07/2019

Ultima actualizacion via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: GERARDO RAMIREZ ZULUAGA
Direccion: Cairera & No. 12-27 Oficina 205
Teléfono: TEA2444

Correo Electronico: sishen@jatebaida-quindio.gov.co
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ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023

.-~ FUNAT

REGISTRO DE ESTERILAZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

FECHA DIA Zq ME

s () Saio 2023
et

I Datosdelamascota \ ~ ~ o |
Hombre A ey " e Ne! AT
Especie -~ \ Canino_(OFelino ¢_traza (> | PesoAprox. € Al
Edad WALAY | Color | Pelgje | Yacunas siOno ¢
Estado de safud = buena O regular mala ()

Tl e
Fiebre si | % | Diarrea | si | no Vomito | si Inapetencia | si | ng-+Golpes | si |
gl el e 291 |
Heridas si | no_L w6 si | no_|-€elo si | no | Lactgneia si | no | Ayunag’| si |jno
veterinario fi o™
Estado corporal normal () desnutrido (O | soberest (O

II. __ Datos del propietario o . V4 S s . § é
Nombre: \N\OnCA- 1) \JONN Sar 7 [rfee N\OUA F 710 C I 5
Direccion: '\ \ Teléfono: ~ N\ W' )} 6 /5 X¥C

P i

| sisben: SI CNO  C_Wivel 1

@ &

E-mail: JANNG &JV\-wss_/-éﬂ :

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, asi como la evolucién, el pronostico y los resultados del caso”

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario,

Momce, A Qoyah-
YO - 1 Identificaticasgie {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
orgquictemia bajo anestesia general en la condiciones gue se has side propuestas, He leide ,comprendido y ACEPTO las
madificaciones 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 pérdidmdel animal, actos tomen
fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educstivas 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 BE LETARIO ,PERDIDA DE PETITO ¥ EN RARAS OCACIOMNES 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 2
también de cualquier reclamacién de reembolso de costos del cuiddado 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 hepdtico o respiratoria o muerte en un paciente que se somete a anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el
procedimientay después de él, El médico veterinario me asegura que se utiliza todo los protocolos de anestesia segln
peso, raza, cdad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquicr cirugia on 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 quirtrgicay 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: 30/05/2023

Ficha: 63401021548800001031

Pobreza moderada
DATOS PERSONALES
Nombres: MONICA ANDREA
Apellidos: POSADA CASTANEDA
Tipo de documento: cCédula de ciudadania
Nimero de documento: 1097722066
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 30/12/2021

Ultima actualizacién ciudadano: 30/12/2021

Ultima actualizacion via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

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

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



