OBLIGACION A,

ESTERILIZACIONES




S

- ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023 - . EUNAT
Yo REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

LA TEBAIDA

FECHA DIA [ MmeX) 6 ANO 2023

I Datos de ia mascota o X 2 e

Nombre VIR NG Lsexo: M (ONH (7j/ n
Especie .| Canino (_ DFelino 7 | raza (“)/ ( _|—Peso Aprox. D\‘B H
Ednd b m&> | Color | Pelaje Tvacunas si One
Estado de salud buena ‘ regular O | mala O |
Fiebre si | ngA Diarrea | si | no rVomito | si | no || étencia si | no ,Gﬁ es | si
ng- o ! Ipap 0 | Golpes | si o
Heridas si ng/,?to/ ; si | no Leelo | si Jj_o/,l:aﬁmcfa si | no-TAyunay’| si /no
veterinario A
| Estado corporal | normal (O | desnutrido () | soberest (O ‘

II.  Datos del propietario __

Nombre: \ LN\ bﬁcb\"?‘ CAS T\, T.L./C.C. 67.3 L) 2) hy ‘-/ '6
Direccion: O e Tefef%g) AN EF7[02
1

E-mail: (\%YE\Q{Y\QB WE WO Uda AN \stben( o Civel 1 @D @ O

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

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

\ A M g Identi matlcadu {a} Como aparece epAa firma, propietario (2) y/o acudiente de la
maseeta llamada “\Q’\_ - , especie canino felino DECLARO, SOLICITO ,A UTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LUIS ALEJANDRO 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 / 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 ei desarrollo dei 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 U ABIERTAS ,SARPULLIDUS DE LA PIEL , CONDICIGNES TEMPURALES DE LETARJO ,PERDIDA DE PETHTO 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 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 1aj caso jo
informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de reacciones
alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepético o respiratoria 0 muerte en un paciente 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 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 explicado los riesgos de cualquier intervencién quirtrgica y lo entiendo a satisfaccidn de igual
manera he recibido informacién impresa sobre las recomendaciones a tener en riienta en el post-

operatorio y la formula médica a/"“’“"{%-j /]-0¢C.- 2 z,/‘?

OBSERVACIONES







B/7/23, 20:45 Index - Consulta categoria Sisbén IV

Sisben

Skt e s S £
Fatiexiolas Ssnafiacuss £ Progiams Mewins

Fecha de consulta: 06/07/2023

Ficha: 63401560750400000089

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: JAMES /

- Apellidos: BASTIDAS MARULANDA

Tipo de documento: Cédula de ciudadania /

Numero de documento: 9gggs46

Municipio: La Tehaida /

Departamento: Guiadio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 08/06/2023

Ultima actualizacién ciudadano: 03706/2023

Ultima actualizacion via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: GERARDD RAMIREZ ZULUAGA
Direccion: Caivera § No, 12-27 Oficina 285
Teléfono: 7542444

Correo Electrénico: sishen®@latehaida-quindio.gov.ca



ol

LA TEBAIDA

ALBEGUE MUNICIPAL

DI LA TEBAIDA 2023 -~ FUNAT

REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

FECHA DIA O% MES () £ ANO 2023

I Dates de la masceota

G

\LQ‘Q \X\’}f\

Nombre ( Sexo: M O'l <1 (D\Sbef q

Especie A \ Canino _(“SFelino roza ) | Peso Aprox.

Edad  \O\OASA \\( \ | color Pelaje | Vacunas si (Ono (1

Estado de salud "buena O regular (O mala (O

Fiebre si io/’ﬁiarrea si | no //Vomito si | pe CInapetencia | si %wﬁapes si | no

Heridas si | no to si | ho | Celo si | no jg;:ancia si|no| A una{ si | ho
| veterinario 4 — - - L

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

I,  Datgsel propteﬁﬂo

Nombre: N N OCLA H./\v‘\\l e __ lrtce T30S o 3~ o5
Direccién; Teléfono: " < | ZE/ /0O XN
E—maﬁ.( (. |~ Ny S \ - 1 [sisben:'st_CNO ivel 1 @ @ O

PROCEDIMIENTO VETERINARIOQ, L‘l CJ y a
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 aplicaciéon, asi como la evolucién, el prondstico y los resultados del caso”

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

YO ﬂ\“ \"> {[ 'dentﬁm( (\t

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

mascota llamada -------=-=-----22---| @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 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 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 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 ,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 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 ningln tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tai caso io
informaria al veterinario, también gue 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 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 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 presién alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me
han expiicado ios riesgos de cuaiquier intervencién quirtrgica y io entiendo a satisfaccion de iguai
manera he recibido informacién impresa sobre las recomendaciones a tener en cuenta en el post-

iﬁ#’ﬁ’x

OBSERVACIONES L//J/ILJ Aa tory a_/"

operatorio y la formula médica







5/7123, 17:19 Index - Consulta categoria Sisbén IV

STt s S e e g
Foteiies Domatiinod di g Roodits

Fecha de consulta: G5/G7/2025 /

Ficha: 53401556640200002724
Vuinerabie

DATOS PERSONALES

Nombres: JOSE DUBERLY

Apellidos: AGUIRRE FAJARDO

Tipo de documento: cédula de ciudadania

Numero de documento: 9805387

Municipio: 13 Tebaida /

Departamento: quindio
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 10/08/2021
Ultima actualizacién ciudadano: 10/09/2021

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

“La informacion de su encuesta debe ser revisada por inconsistencias presentadas en los procedimientos
atribuibles a la recoleccidn de informacidn. La oficina Sishen dehe 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 reajizaid un blogues preventive de su encuesia. §i requiers mayor informacion por favor
comunicarse con la oficina Sisbén 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-quindic.gov.co



LA TEBAILA

ALBEGUE MUNICIPAL DI LA TEBAIDA 2023 EUNRART
¥ 'l REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

FECHA DIA D¢ MES 66 ANO 2023

I Datos de la mascota
Nombre Har\qm- Neqy, | Sexo: M IH O = Qbem
Especie Canino OFehno ~ | raza ("‘) | Peso Aprox.
Edad | color Pelaje |vacunpas siC One C O
Estado de salud buena ;Z regular () mala
Fiebre si nO/ Diarrea | si | no / Vomito | si no/ Inapetencia | si | no | Golpes | si | no
o
Heridas si | no | Tto si n?- Celo si ng Lactancia si :17 Ayunas |_s¥ | no
} veterinario
Estado corporal normal QS desnutride () \soberest -

II.  Datos del propietario

Nombre: IOy W DY \Oandr Ui\g HO[QU\\*

T.L/C.C (3032550

Direccion: B | COrXQx X

o Teléfono: 320 A2 100

~-E-mail:

| sisben: st C N0 Cwivel 1 (D @D (O

PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Arvi. 26

“El médico veterinario o el médico velerinario zootecnista estan en la obligacion de
comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratantiento, los riesgos y/o efectos adversos
que genera su aplicacién, ast como la evolucién, el pronédstico y los resultados del caso”

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

Yom' Al%rt} LS \i{ \%entificaticado {a) Como aparece en |a firma, propietario (a) y/o acudieniz de la

mascota Hamada ------=--s-smemmmnans , 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
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 operatario 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 Giralde ,por las
posibles complicaciones en el desarroffo dei 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 CABQO 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 LETARJO ,PERDIDA DE PETITO Y EN
RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NARURALEZA ANIMIAL 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 mimascota y
que la he traido a voluntad , también de cualquier reclamacion de reambolso 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 tai 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 hepdtico o respiratoria o muerte en un paciente gue se sometea 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 presion alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me

han expiicado ios riesgos de cuaiquier intervencion quirargica y io entiendo a satisfaccion de iguai
manera he recibida informacién impresa sobre las recomendaciones a tener en cuenta en el nost-
operator:o y la formula médica

A\e.)ﬂomc}%o\ wa







Registro valido /
Fecha de consulta: 06/06/2023

Ficha: 63401005547300000394

Pobreza extrema
DATOS PERSONALES
Nombres: MARLY ALEXANDRA
Apellidos: vILLA HOLGUIN
Tipo de documento: Tarjeta de identidad
Nimero de documento: 1097033
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 16/07/2019
Ultima actualizacién ciudadano: 03/09/2019

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

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

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



10 e

ALBEGUE MUNICIPAL BE LA TEBAIDA 2023 FUN
i.-\w. __ | e e
B REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

LA TEBAIDA

FECHA DIA &6 MES o ANO 2023

I Datos dela mascota o |
Nombre (: \oe Sexo: MCH &) St S(DQ('\
Especie Canino (A)Felino raza () | Peso Aprox.
Edad | color Pelgje | vacunas siC Ono (O
Estado de salud buena /@ regular () mala
Fiebre si n/o Diarrea | si | no J Vomito | si ry Inapetencia | si y Golpes | si Lﬁ.
Heridas si no/ Tto si n? Celo si no/ Lactancia si r? Ayunas_-si"| no
veterinario
Estado corporal normal  C X desnutrido () | soberest ()

II.  Datos del propietario

Nombre: [\q Y@ Mrakveelq pooral €S T.L/CC [OQEORHT1SH.
pireccion: B [ caryavita meS++ S Teléfono: 3(S39032 (F.

" -mail: | sisben: St CNO0 - CNivel 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 aplicacion, ast como Ia evolucidn, el pronodstico y los resultados del caso”

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

YO Q mmb . Identificaticado (a) Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente de la
mascota Hlamada ~------------------—- , especie canino felino DECLARQ, SOLICITO ,A UTORIZO ¥ FIRMO EL
CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LUIS ALEJANDRO GIRALDQ G, m.v.z tarjeta profesional No 43906 Contratado
por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para gue 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 gue se puedan producir en el transcurso de la cirugia o el
post operatorio y que se justifiquen por una mejora de vida , aunque por ello puedan producir un incremento en el costo
del procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar o revocar este 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 CABQ 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 ta he traido a voluntad , también de cualquier reclamacion de reembolso de costos del cuidado del animal ya que el
duefio o responsable del crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota
tiene todo el protocolo de vacunas y de desparasitacion estan al dia ,gue mi mascota se encuentra en buen estado de
saiud y no se encuentra en ningdn tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tai caso io
informaria al veterinario, también gque entiendo y me han explicado aue siempre habra un riesgo de reacciones
alérgicas, bioguimicas 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 segun peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo jue 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 cuaiquier intervencion quirlrgica y io entiendo a satistaccion de igual
manera he recibido informacion impresa sobre las recomendaciones a tener en cuenta en el nost-
operatono y la formula médica

AR DL c-{al.ulcr d@f«%(f A

&l 8%0‘-1—05
OBSERVACIONES ~--—mrmmememmmmemea’







| O

Reginhio valido / .
Fecha de consulta:

05/06/2023

Ficha: 63401007547500000644

Pobreza extrema
DATOS PERSONALES
Nombres: ANGGIE MARCELA
Apellidos: MORALES ANDUQUIA
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 10960391 | /
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 18/07/2019
Ultima actualizacién ciudadano: 26/08/2019

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
Direccién: Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205
Teléfono: 7542444

Correo Electrénico: sisben@latebaida-quindio.gov.co
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A REGISTRO DE ESTERILIZACION / PRUCEMIENTO VETERINARIO
LA JEBAIDA
recia pia O mes O AN 2023
L Datos dela mascota D\, o o v
Nombre \ [\1 \\\l\b\ Sexo: M (H @ S
Especie  ~— \ Canino (OFeline T+ raza () | Peso Aprox. {
Edad \D \( \Q‘(\((‘)\_, | color 1 1 pelgje | vacunas si C Ono (L o
Estado de salud buena O regular () mala )
i ;
Fiebre si pﬂ’ “Diarrea | si | no /’Vomita si r;q,..!nupetenda si y/’ﬁﬁpes ‘sf
Heridas si | no | Tto si | no | Celo |si |no | Lactancia si | ho __.ﬂ_uunas( si |/no
y . . / W e h]
_veterinario e
Estado corporal normal Co) desnutride () i soberest ()

II.  Daigs del prdyietario \ \ \ Y Do

Direccion:

Nombre: \_ Q/\_\(_NL LL LJ‘\ \(CB\\\C‘ TI/fcC £ b :S/}i ]

Teléfono: < °N

E-mail:

H‘r 5(\7\ LW R\ 5 |Sisber@ NG Civel 1D

PROCEDIMIENTO VETERINARIO P ,)—
Ley 566/2000 Art. 26 »)

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

Codeza S0 Ne s\

YO S LT e Identificaticado (a) Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudient= de la
mascota llamada —-------------------, @5pecie canino felino DECLARQ, SOLICITO ,A UTORIZO ¥ 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
histerectomia y / 0 orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido propuestas. He leido
.comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la cirugia o el
post operatorio y que se justifiqguen 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 Giralde ,por las
posibles complicaciones en el desarrolio def 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 CABQ 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 ¥ £
RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,7 LUIS
ALEJANDRO GIRALDO, de toda responsabilidad civil o penal por la cirugia y anestesia que se lfevara 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 que la mascota
tiene todo el protocolo de vacunas y de desparasitacion estan al dia ,que mi mascota se encuentra en bu=n estado de
salud y no se encuentra en ningun 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 o muerte en un paciente que se somete a
anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me asegura que
se utiliza todo los protocolos de anestesia segln peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo rjue 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

han expiicado ios riesgos de cuaiquier intervencion quirurgica y io entiendo a satisfaccion de igual
manera he recibido informacidn impresa sabre las recomendaciones a tener en cuenta en el nost-
operatorio y la formula médica







5/7/23, 19:56 Index - Consulta categoria Sisbén IV

Sisben
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Forturtinitars Fuiathini on e g mmas 3oy

Fecha de consulta: 05/07/2023

Ficha: 63401556749400002896

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: CONSTANZA HELENA

Apellidos: VALLECILLA MORA

Tipo de documento: cédula de ciudadania

Niumero de documento: 39571176

Municipio: 12 Tehaida

Departamento: Guindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 15/10/2021

Ultima actualizacién ciudadano: i5/18/2023

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: GERARDD HRAMIREZ ZULUAGA
Direccion: Cavieva & No. 12-27 Cficina 205
Teléfono: TE42444

Correo Electrénico: eishen@latphaida—quindin.gnu.t:n
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REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

LA TEBAIDA
FECHA DIA O;)-’m;s O o 2023
L _ Datos de la mascota T sy
Nombre NFNZS Sexo: M CZ(H QO E"
Especie ™\ o~ Canino @Fe!mo raza (7( - | Peso Aprox.
Edad y (e ) | celor Pelgje | vacunas si COne (1 L
Estado de salud buena D regular ) mala
o
Fiebre si yfofarrea si | no /—Vo’mlto sf‘ ne—TThapetencia | si | no /,Gﬁpes si pho
V- SRS .
Heridas si | no | Tto si | no_L€Eelo si | no | Lactanci si | no_LAyunag | si /'lo
//Mario ] ’/ﬂ 7 {—""
Estado corporal normal desnutrido () ! soberest ()
II.  Dgtos del propietarioy | e s T ,1 PRV .
Nombre: \_1) QAT OV NSO Triee 2 176 39
Direccion: _\ \, - Teléfgroy ") S LA SO
E-mail: T\ ) WY SZ —W |S:sben("51 wvo (gl 1 (D @ O

PROCEDIMIENTO VETERINARIO @ ‘O—Q\Q \ }5{)( Q/\NVQ\ W}ﬁ

Ley 566/2000 Art. 2o
“Elmédico veterinario o el médico veterinario zoutecnista estdn en la obligacion de
comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratamienio, los riesgos y/o efectos adversos
que genera su aplicacién, asi como la evolucion, < prondstico y los resultados def caso”

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario. '\ \

Lo 0 Qonan
YO -- Identificaticado (a) Ccmya{ceen la firma, propietario {(a) y/o acudientz de la

mascota llamada _.{.\_&%ﬂ@.m, 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 gue realice cirugia de esterilizacion ovario
histerectomfia y / o orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido propuestas. He leido
,comprendido y 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 , 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 Giralde ,por las
posibles complicaciones en el desarroilo det procedimiento , incluyendo s 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 CABQ ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE
LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIOMES , SUTURAS
REVENTADAS O ABIERTAS ,SARPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES TEMPORALES DE LETARIO ,PERDIDA LE PETITO ¥ EN
RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,7 LUIS
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 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 habra un riesgo de reacciones
alérgicas, bioguimicas en la funcionalidad renal hepético o respiratoria o muerte en un paciente que se somelte 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 segin 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 presion alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia gue me

han expiicado ios riesgos de cuaiquier intervencidn quirdrgica y io entiendo a satisfaccion de iguai
manera he recibido informacion impresa sabre las recomendaciones a tener en cuenta en el post-

operatorio y la formula médica 4 . ]
ooy Joz @ Borang  OF0CS

OBSERVACIONES == momm e e e







Fecha de consulta: 31/05/2023

Ficha: 63401007547500000424

Pobreza moderada
DATOS PERSONALES
Nombres: LUZ PATRICIA
Apeliidos: ROMAN
Tipo de documentor 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 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

11
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T ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023 .. FUNAT
¥ ¢ REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

LA TEBA

FECHA DIA () X MES O@ANO 2023

L  Patos de la mascota

,..\A

/

Nombre \ RO\ Sexo: M H @ 6\ >\9@‘\
Especie A \ CaNgo (DFelino / raza (O | Peso Aprox.
Edad ALY V\BYMA | Color Pelgje | Vacunas si Ono (O
Estado de salud™> y buena O regular (O mala (O
Fiebre si no( arrea | si | no /’Vomito si na/ _Inapetencia | si | no_-Golpes | si ng—"
Heridas si | no | Tt si | no | Celo si | no | Lactancia si | no | Ayunas | si | no

—7 veterinario _,/ = //KU”
Estado corporal normal () desnutrido () ! soberest ()
II. __ Datos del propSetario e ntd L
Nombre: \_NJ QJ\S:-f‘-’\ QA*‘VL\‘D— _ r/ce. \OOO\NS 1o S
Direccién: _ Teléforo: " A\ XN/ Y O

O

_E-mail: ‘V\-(: \O\ "@*\K “‘1‘ _1,'_;.“ V |$:sbeK_Sf/]QlO Civel 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, asi como la evolucidn, el prondstico y los resultados del caso”
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

YO Identificaticado (a) Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente de la
mascota llamada -----====-rsnnneeeeee , 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 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 , aungque 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 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 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
ALEIANDRO 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
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 ningtin ratamiento 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, 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 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 ios riesgos de cuaiquier intervencion quirtrgica 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

S<Wendd 2a0cda

OBSERVACIONES







6/7/23, 18:38 Index - Consulta categoria Sisbén IV

Ater i i e s e
Petnrstes Bamauicesss b K oprooem booas

Fecha de consulta: 06/07/2023

Ficha: 63401556750400010514

Pobreza moderada
DATOS PERSONALES
Nombres: WENDY VANESSA
= Apellidos: ZAPATA SALAZAR
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Numero de documento: 1000132965
Municipio: 1a Tehaida
Departamento: Guindio
INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 02/06/2023
Ultima actualizacién ciudadano: 02/06/2023

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: GERARDO RAMIREZ ZULUAGA
Direccion: Carvera 6 No. 12-27 Oficina 205
Teléfono: TEA2A44

Correo Electrénico: sishen@latehaida-auindio gov.co




ICA DE COLOMBIA
IEPD;IE)E“E%!CACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

novero  1.000.132.965
ZAPATA SALAZAR
APELLIDOS

v~ WENDY VANESSA
4 lg ]
!

.../

~NOMBRES

IJ w@p\é / UO(\Q.‘:’)SQ %ﬂpﬁb 3

fmmp;

\____”‘_;; ."""'-.‘f /

FECHA DE NacimienTo 19-ABR-2003

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.54 O+

ESTATURA G.8. RH SEXO

20-ABR-2021 TORO ik L
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION e
. REGISTRALOR NACTONAL

ALEXANDER VEGA ROCHA

00744078254 1 8501918015

P-3110000-01233647-F-1000132965-20210520
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ALBEGUE MUNICIPAL DE 1.4 TEBAIDA 2023 5 F‘ ﬁpﬁ'
e, —
R REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO ¥ ERINARIO

LA TERAIDA

ViLd
FEcHA DIA 1/ mes Q6 afio 2023

I . Datos de la mascota R / —
Nombre 9 AN \\\’)(/ Sexo: M (CH (¢ D)
Especie P i Canmo (fFelino raza () | Peso Aprox. d D) |
Edad - A‘E—{_,\ \$ | coter Pelgje |Vacunas si (e ¢
Estado de salud buena regular () mala ) ;
Fiebre si | no /D:larrea si | no +Vomito | si | no Jﬁapetencia si ggf/(io!pes si /T no
Heridas si | no }to/ si | no | Celo si | no | Lactancia si | no Ayuna( si flo
e - »
veterinario L ' - —t
Estado corporal normal () desnutrido () | soberest ()

1L Datohrie{ pt’kptetaﬁa

Nombre:

\L\TTC\ ES2%N W Ti/ec VOO0 G O3S ng—g

Direccidn;:

i ) Teléfono: /K’LQ% ES:C G
~F-mail: \_kﬂ)_ \Y\ 6J S“ LQ | Sisben: St (WO (CNivel 1 @)6(3; D)

PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Arl. 10
“El médico veterinario o el médico veterinario zcotecnista estan 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, <l prondstico y los resultados del caso”

*Formato sugerido por el conscjo profesional de Medicina Veterinario.

parece en i’a firma, propietario (a) y/o acudiente de la
mascota llamada %f"- -2ioee--, @specie canino felino DECLARQ, SOLICITO ,A UTORIZO ¥ 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 Giralde ,por las
posibles complicaciones en el desarrolio def 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 D ABIERTAS ,SARPULLIDOS 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 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 ya que el
duefio o responsable del crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico gue [a 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 tal 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 segin 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

: Qeca
YO \,\ C‘vx VOGS, Identificaticado (a) Cy/

. 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 io entiendo a satisfaccion de iguai
manera he recibido informacién impresa sobre las recomendaciones a tener en cuenta en el nost-
operatorio y la formula médica

|
SEE O A LIS ETIT \-i lm\QﬁQ Eﬁyﬁl

OBSERVACIONES —— e







5/7/23, 19:49 Index - Consulta categoria Sisbén IV

Fecha de consulta: D5IGTIZ023 /

Ficha: G3401556640200002787
Pobreza extrema
DATOS PERSONALES
Nombres: TATIANA
~ Apellidos: BECA PINO
Tipo de documento: cédula de ciudadania
Nimero de documento: 100605258
Municipio: 13 Tekaida

Departamento: Quindis

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 22/10/2021

Ultima actualizacién ciudadano: 22/10/2021

Ultima actualizacién via registros administrativos:

. *5i encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacion por favor acérquese a la oficina del Sishén del
municipio donda reside actualmente

“La informacién de su encuesta debe ser revisada por inconsistencias presentadas en los procedimientos
atribuibles 2 Ia recoleccién de informacién. La oficina Sishen debe realizar en un plazo no mayer a 12 meses, un
proceso para dar solucion a este hallazgo. En caso de que la oficina no realice este proceso en el plazo
mencionado, se reafizara wn blogueo preveniivo de su encuesia. 5 requiere mayor informacion pur Tavor
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: 7542444

Correo Electrénico: sisben®@latebaida-quindio.gov.ce
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ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023 FUNRT
¥ REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO
LA TEBAIDA
o FECHA DIA } /_ wes© 0 afio 2023
I, Datos de la mascota e oo J
Nombre | K,} N o MCH D (~-=~ - \\(\ £_
R i ; e i ™y {\Q) A\
Especie Canino (DFelino raza ) | Peso Aprox. D)
Edad E Celor Pelgje | Vacunas si (no ¢ e
Estado de salud | buena - regular () mala
Fiebre si ng//ﬁidrrea si | no _~| Vomito | si | no-| Inapetencia | si | no Golpes | si | no
Heridas si | no | Tto— si | no | Celo si | no | Lactancia si | no | Ayunas | si | no
veterinario
Estado corporal normal () desnutride () |soberest '
1. Daos del propietario  \ . L DTy e
Nombre: r \ («V\Cb\ - (\\\l \AS A2 riseedl =~ (/c_f‘ ¥ N LK)
Direccign:_ X 0 Tefetm AT AT N A B
E-mail: \ \ V‘\«_"N Cn SN C_,k N MA_ | St’sberf st \C o Conivel 1 (2D @ O

(_,--{s“'-"k G_‘

oL 27 - ’3
PROCEDIMIENTO VETE RINARIO
Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zoolecnista estan en la obligacion de
comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratamienio, los riesgos y/o efectos adversos
que genera su aplicacion, asi como la evolucion, el pronéstico y los resultados del caso”

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

oA Q/—:&\M

Itentjficaticado (a) Como rece en |a firma, propietario (a) y/o acudiente de |a
mascota llamada —----------------=--, especie caning ----------- felino---------- DECLARQ, SOLICITO ,A UTORIZO ¥ 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 ACEPTOQ las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la cirugia o el
post operatorio y que se justifiqguen 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 desarroile 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 ¥ 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 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 buan estado de
saiud y no se encuentra en ningun tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y gue en tai caso io
informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado ¢ue siempre habra un riesgo de reacciones
alérgicas, bioguimicas en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria o muerte en un paciente que se somete a
anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me asegura que
se utiliza todo los protocolos de anestesia segin peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo nue cualquier
cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias E Infeccion= post operatorias

. hago constar y firmo sin presion alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me
han expiicado ios riesgos de cuaiquier intervencién quirtrgica y io entiendo a satisfaccion de iguai
manera he recibido informacion impresa sobre las remmpndamo es a tener en cuenta en el post-

operatorio y la formula médica \S_‘ \\j\ ) _15':,,\ { vvA (¢
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Fecha de consulta: 15/06/20237

Ficha: ' 63401014548200000426

Pobreza extrema
DATOS PERSONALES
Nombres: FRANCIA ELEISA
Apellidos: JIMENEZ CIRO

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Numero de documento: §3251936 /
Municipio: La Tebaida /

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 17/07/2019
Ultima actualizacién ciudadano; 27/08/2019 .

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
Direccién: Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205
Teléfono: 7542444

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



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

LA TEBAIDA

FECHA DIA / /. MEs O 6 ANO 2023

I Datos de ig mascoa =
Nombre JOD . [Sexo: MCH D \ ’1
= 4 3 : ; = N %4\} 6._/\ n
Especie Canino  (felino \ |raza (7Y | Peso Aprox. 1
| Edad | Color ipelgie T Tvocunas 55 Cne ¢ | ,
Estado de salud buena O regular (O ' mala '
Fiebre si | no | Diarrea | si | no Vomito | si | no ,| Inapetencia | si | no | Golpes |si | no
: . X Y Y
Heridas si | no | Tto si | no, | Celo si | no | Lactancio si | no | Ayunas(1 si )no
N veterinario )’-—* P -
| Estado corporal normal () | desnutrido () .[ soberest () |

II.  Datas del propiagario s \

Nombre: =1\ O\nny .0 EARITAN /e 24729 J0% 4
Direccién;_\ |, i Rt Teléfono: " X\Q UG 3T 723 23—

Email: \O\O\\\e, N\axtn XWZ O & I Tsishen: 51 C N0 C hivel 1 D G O
\

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

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

m()’(\’“ N Ora A\ed

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 Médico Veterinario LUIS ALEJANDRO GIRALDO G, m.v.z tarjeta profesional No 43506 Contratado
por ia FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realice cirugia de esterilizacian 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 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 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 , @si 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 U ABIERTAS ,SARPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES TEMPORALES DE LETARIO ,PERDIDA DE PETITO ¥ 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 ningln 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 habré un riesgo de reacciones
alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepético o respiratoria o muerte en un paciente que se somete a
anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, 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 expiicado los riesgos de cualquier intervencién quirdrgica y io entiendo a satisfaccién de igual
manera he recihida informacién imnresa sobre las recomendaciones a tener en cuienta en el nost-
operatorio y la formula médica
p y o Pree . o\ e, Grageles JL-06-71027
24 443087
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Fecha de consulta: 29/05/2023 =

Ficha: 63401021548800000497

Pobreza moderada

DATOS PERSOMNALES
Nombres: ANA OLMA
Apellidos: GRAJALES MORALES
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 24497082

Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 05/03/2020
Ultima actualizacién ciudadano: 05/03/2020

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

Correo Electrénico: sisben@latebaida-quindio.gov.co
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W ALBEGUE MUNICIPAL DU LA TBALDA 2025

¥ vl REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

o FECHA DIA / _ MES /) ANO 2023
/

l T
L . Datos de la mascota 1\
Nombre 1\ O\LC,y Sexo: M H (?/
Especie . \\ Canino (Felino raza  &5C | Peso Aprox.
Edad \_\,\{\[VX\,-\ i ! Ceolor Pelgjfe | Vacunas si C Dne e L
Estado de salud buena O regular () mala
Fiebre si na/ _pitirrea | si | no /,Vﬁnfto si | no /zfﬁrpetencia si :r/()//ﬁéiipes si | ne”” |
e
Heridas si | no | Tto - si | no | Celo si | no | Lactancia si | no | Ayunasg'| si | no
/
*—‘V@an‘o = ) : w/ y
Estado corporal normal () desnutride () | soberest (O

Ar s el )

P

I el propietario :\ £y s
| Nombre: % E&; \J("\Qf’\/"’\ MQ-A’W L.1L/GLC. 4\7; T (39

[ o
Direccién: \ v\~ Teléforo: 7“2\ AS & Z,‘—/ < P
1

Emat:__ N NS \@w B Tssert 5110 Oivel 1 D D O

PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 366/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estan en la obligacién de
comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratamientlo, los riesgos y/o efectos adversos
que genera su aplicacién, asi como la evolucidn, el pronédstico y los resultados del caso”

*Formato sugerido por el conscjo profesional de Medicina Veterinario.

MG Cgent ?’ﬁ\’*

Identrflcatlcado a) Como aparece %ifma, propietario (a} y/o acudiente de la
mascota llamada ---%»==*=="3— - 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 esterilizacian ovario
histerectomia y / o orguictomia 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 este consentimiento , exonero civil y
penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMIAL TEBAIDA, FUNAT Y AL M,V,Z Luis Alejandro Giralda ,por las
posibles complicaciones en el desarrolio def 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 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 y
que |a he traido a voluntad , también de cualguier reclamacion de reembolso de costos del cuidado del animal ya que el
duefio o responsable del crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota
tiene todo el protocolo de vacunas y de desparasitacion estan al dia ,gue mi mascota se encuentra en buan estado de
saiud y no se encuentra en ningun tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en taf caso io
informaria al veterinario, también gue 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 segtin peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo rue 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 cuaiquier intervencion quirdrgica y io entiendo a satisfaccion de iguai
manera he recibido informacién impresa sabre las recomendaciones a tener en cuenta en el post-
operatorio y la formula médica

v
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Fecha de consulta: 06/06/2023

Ficha: 653401072649200001488
Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: MARIA EUGENIA /

Apellidos: ZAPATA CARDONA
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 24499802 /

Municipio: La Tebaida w o

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: g3/02/2021

Ultima actualizacién ciudadano: 03/02/2021

Ultima actualizacién via registros administrativos:

*$i encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su infermacion por favor acérquese a Ia 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: sisben@latebside-quindio.gov.co

i




¥t REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

\ Fecha pia )/ wmes () éARO 2023
_ -

I Datos de la mascota £ N . o e e A
Nombre w ] [ Ry X e )‘-’ﬂ” M%@ G
Especie U\ canino ( DFelino A raza | Peso Aprox. "Db \
Edad NN\ M) | coler A -Peloje [ vacunas si (Cne (O 7 ™ <~
Estado de salud | buena ®/ regular <) mala )
Fiebre si | no ma si | no Vomito | si no | Inapetencia | si | no | Golpes & | no
{ _— / ~ —
Heridas si | no | Tto - | si | no | Celo si | no | Lactancia si | no | Ayunag’| si | n
we‘mm: i L1
Estado corporal normal () desnutrido () ‘ soberest ()

\
_JI. Dat ro'rg(rioﬂ By ey Y oay N\~ o
Nombre: 'TE ,;%CEE&VL NS Jone e\ Triee. SO\ T c

Direccion: , _ \ Teléfono: AW G S Y &

b W A o
e mail: H‘K’E\l U \NE \O—- S |5fsb@@0 Owivel 1 D @ O

PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 16
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estan en la obligacion de
comunicar al usuario de sus servicios el tipo de trataniento, 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.

Do L e

Identificaticado (a) o aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente de la
mascota llamada -------=-m-semmmsean , especie caning --—--—------- felino----=----- DECLARQ, SOLICITO ,A UTORIZO ¥ FIRMO EL
CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LUIS ALEJANDRO GIRALDC 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 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 consentimiento , exonero civil y
penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIVIAL TEBAIDA, FUNAT Y AL M,V,Z Luis Alejandro Giralde ,por las
posibles complicaciones en el desarrolio def 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 ¥ EN
RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,7 LUIS
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 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 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 habra un riesgo de reacciones
alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria o muerte en un paciente que se somete 3
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 seglin peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo tjue cualguier
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
han expiicado ios riesgos de cuaiquier intervencion quirtirgica y io entiendo a satistaccion de iguai
manera he recibido informacidn impresa sobre las recomendaciones a tener en cuenta en el post-
operatorio y la formula médica
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Pobreza extrema

Fecha de consulta: 05/06/2023

Ficha: 63401556649200002587

DATOS PERSONALES

Nombres: BLANCA ROSA
Apellidos: vaNEGAS
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Numero de documento: 30271394
7= Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 20/08/2021
Ultima actualizacién ciudadano: 20/08/2021

Ultima actualizacién via registros administrativos:

*5i 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
Direccidn: Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205
Teléfono: 7542444
Correo Electrénico: sisben@latebaida-quindio.gov.co

1M



B sl

LA YEBAIDA

REGISTRO DE ESTERILIZA

FECHA DIA / L-MES /ﬁ ,éANo 203 __

MIIENTO VETERINARIO

i Datos de Ia mascota

\\
Nombre |\ } \) RN Sexo: M H (5
Especie | Canino @Fe!mo) raza (< ___| Peso Aprox.
Edad \\ ,Q,@\\(Q-\ | Celor Pelaje | Vacunas si(ne (O

Estado de salud

bu?a ‘-

regular () mala ()

Fiebre si | no [ Diarrea | si | no /’Vomfto si | no _lAhapetencia | si no | _Golpes | si o
Zan.
Heridas si|no | T si |no |Celo |si |no /Lw::cr'a si | no jy,una si }10
T veterinario - o N
Estado corporal normal £ ) desnutrido I soberest ()

7T Daigda propietaxio.

oo ewr) ¢t 0

A

Nombre: \~—) NPT e

) "
MAUE

Direccidn: .

reiégpne_ 51 % P

2
(R Ry A £ Zﬁq

oA
=

53

A

A\
~e-mail: \| < \\Q

|Stsbeq“Sf \‘QJO T Wivel 1 (2

@(ﬂ

YA, M2 H- 6

PROCEDIMIENTO VETERINARI Q 6
Ley 560/2000 Art. 10
“El médico veterinario o el médico veterinario zoolecnista estan en la obligacion de
comunicar al usuario de sus servicios el tipo de traiamienio, los riesgos y/o efectos adversos
que genera su aplicacién, asi como la evolucion, el prondstico y los resultados del caso”

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

“b JQ_\[A ‘Vq’

Identificaticddo (a) Como aparece en |a 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
histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido propuestas. He leido
,comprendido y ACEPTQ 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 este consentimiento , exonero civil y
penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUMAT Y AL M,V,Z Luis Alejandro Giraldc ,por las
posibles complicaciones en el desarrolio def 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
v 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 ¥ EN
RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonerc 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 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 bu=n estado de
saiud y no se encuentra en ningun tratamiento veterinario que puecda poner en riesgo su vida y que en tai caso jo
informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de reacciones
alérgicas, bioguimicas en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria o muerte en un paciente que se somete a
anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me asegura que
se utiliza todo los protocolos de anestesia segiin peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo «jue cualguier
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
han expiicado ios riesgos de cuaiquier intervencidn quirlrgica y io entiendo a satisfaccion de iguai
manera he recibido informacidn impresa sabre las recomendaciones a tener en cuenta en el nost-
operator:o y la formula médica

v A4 L a 0 s
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Fecha de consulta:

Ficha:

DATOS PERSONALES

Nombres: ADIELA /

Apellidos: Rrivas

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Nimero de documento: 41898824

Municipio: La Tebaida /

Departamento: Quindio

BIFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente:

Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

municipio donde reside actualmente

2

08/06/2023

63401073749400001404

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador:
Direccion:
Teléfono:

Correo Electrénico:

e

Pobreza moderada

21/01/2021

21/01/2021

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

GERARDO RAMIREZ ZULUAGA

Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205

7542444

sisben@latebaida-quindio.gov.co
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- ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023 - . FUNAT
R REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

LA TERAIDA

FECHA DIA | 5 MES 0) HaRo 2023

I Datos de lg mascota

e e imitai o AR

Nombre P\ N~ | Jsee:MGH O S’;b«:

Especie Canino (Fepo raza () | Peso Aprox. ) n _

Edad 10 el €} | Color Pelaje | Vaeunas si (Ono (O ,

Estado de salud buena @D regular (O I mala (O

Fiebre si | ng | Diarrea | si "f’ Vomito | si | np | Inapetencia | si | no | Golpes |si | no

Heridas si | nb | Tto si | nb | Celo si ry Lactancia | si | np | Ayunas | si | no
veterinario

Estado corporal normal () desnutrido () !soberest £ l

II.  Datos del propietario

nvombre: \@US Bilonio €a) rL/ec. 5201606
pireccion: |4 clotnbia 4P #5-1Y Teléfono: W o Mye e

E-mail: | sisben: st W0 Civel 1 (D GO (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 Yy/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 }e‘foj QG] - Identificaticado (a) Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente de Ia
mascota llamada ?-‘9 ~~~~~~ i -----, @5pecie canino felino---X 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 , 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 ¥
penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL M,V,2 Luis Alejandro Giraldo Jpor las
posibles complicaciones en 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 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 gue 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 ninglin 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 hepitico 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 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 explicado ios riesgos de cuaiquier intervencién quirdrgica y io entiendo a satisfaccion 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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- ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023 -~ FUNAT
o REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

LA TEBAIDA

FECHA DIA [C/ ves O Oano 2023
1

L. Datos de la mascota !
Nombre Prsdada [ TTsme M B | (\then
Especie Canino (Felipo raza (O | Peso Aprox. -

Edad ‘ | Cotor | Pelgje | Vacunas si One
Estado de salud buena o) regular (O ’ma!a O
Fiebre si np Diarrea | si nP Vomito | si nf Inapetencia | si 70 Golpes | si r,b
Heridas si ng Tto si | ng | Celo si yo Lactancia si | fo | Ayunas | si | no
veteringrio
| Estado corporal normal () | desnutrido () | soberest () '

II.  Datos del propietario

Nombre: \ €SO AVfonilo LA rL/cc 5224626
Direccion’la._alambia 4P & &3 Teléfono:
E-mail: | Sisben: SI N0 C Wivel 1 @ @ 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, as{ como la evohucion, el pronéstico y los resultados del caso”

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

YO JQ SQI R:" Identificaticado (a) Como aparece en la firma, propietario (a} y/o acudiente de la
mascota llamada Q}-ng-, especie canino felino X 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 gue se puedan producir en el transcurso de la cirugia o el
post operatorio y que se justifiquen por una mejora de vida , aunque por ello puedan producir un incremento en el costo
del procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar o revocar este 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 def 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 ,SARPULLIDOS DE LA PIEL,, CONDICIONES TEMPORALES DE LETARIO LERDIDA 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 ¥
que la he trafdo 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
saiud y no se encuentra en ninguin 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, bioguimicas en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria o muerte en un paciente que se somete a
anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me asegura que
se utiliza todo los protocolos de anestesia seglin 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 cuaiquier intervencién quirdrgica y lo entiendo a satisfaccion de iguai
manera he recihido infarmarcién impresa sohre las recomendaciones a tener en ciienta en ol nnst-

operatorio y la formula médica

OBSERVACIONES -
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5/7/23, 20:05 Index - Consulta categoria Sisbén IV

Fecha de consulta: 85/07/2023

Ficha: £2401072649200000200
Poirreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: JESUS ALFONSO

Apellidos: pal QUINONES

Tipo de documento: cédula de ciudadania

Numero de documento: 5221626

Municipio: La Tebaida

Departamento: Guindio
INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 23/03/2020

Ultima actualizacién ciudadano: 23/03/2020

Ultima actualizacion via registros administrativos:

“Si encuentra aiguna inconsistencia o desea actuaiizar su informacién por favor acérquese a la oficina del Sisbén dei
municipio donde reside actualmente

“La informacion de su encuesta debe ser revisada por inconsistencias presentadas en ios procedimientos
atribuibles a la recoleccion de informacién. La oficina Sisben debe realizar en un plazo no mavor a 12 meses. un
proceso para dar solucién a este hallazgo. En caso de que la oficina no realice este proceso en el plazo
mencionads, s realizard un blogues preventive de su oncussta. Si reguicre mayer informacisn por faver
comunicarse con [a oficina Sishén de su municipio”

Contacto Oficina SISBEN

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

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




o ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023 .. FUNAT
W REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO
LA TEBAIDA

FecHA DIA | D wEs ()/AANO2023
U >

| & Datos de la mascota

Sl 5 |
Nombre '\ \ \VY\WINQLO exo: M (CH (Z ( \,) |
Especie  \ __\ _ . | Caninc (O Felinc reza (>~ | Pesoc Aprox. L}l ) < €’/\
Edad  ~ VN o\B1 [N | color Pelaje | Vacunas si COno (O
Estado de salud buena O regular () mala () | _
= - 1
Fiebre si | not-Diarrea | si | no / Vomito | si no//lnapetencia si nq/@!pes si | nd
///H\
Heridas si | no | Tto si | no yo/ si | no | Lactancia si | no A/yumﬁ si |/no
"mio A o - —"
Estado corporal normal (O desnutrido (O [ soberest ()

\ \ . g
Il Dagsdelyzopietad, , o (. \ s ey
Nombre: - R N YA Trizee /DT O
Direccién: . . » ~a Ix - A T e Teléfono: © X ) @ 3 5
 -mail: \Y\Uc\ S » LL ‘\" lf"-r': ' JSl'sben: Si Q‘f) Oive! 1°

PROCEDIMIENTO VETERINARIO I ( BQ A -
Ley 566/2000 Arti. 26 O -
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnisita estdn en la obligacién de

comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratamienio, los riesgos y/o efectos adversos
que generd su aplicacién, «.{(:onw la evolucién, el prondstico y los resultados del caso”
e

~ L
! M NN 2 . . . X
YO = Q‘H——~-—§@ nt 1cat‘ic?aTc’io (a} Como aparece en la firma;propietario (a) y/o acudiente

de la mascota llamada ----------------—---, @specie canino felino DECLARQ, SOLICITO ,A
UTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Medico Veterinario ANDRES LOMBANA TELLEZ TP 22582,
Contratado por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realiza la cirugia de
esterilizacion ovario histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido
propuestas. He leido ,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan producir en
el transcurso de 1a 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 , 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 ESTABLECIDQS 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 ¥ EN RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a ia
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 v de desparasitacion 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 que se somete a anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él,
El médico veterinario me asegura que se utiliza todo los protocolos de anestesia seglin peso, raza , edad
minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de
hemorragias intra y postoperatarias . 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
satisfaccidn de igual manera he recibido informacién impresa sobre las recomendaciones a tener en cuenta
en el post-operatorio y la formula medicamentos
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- ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023 - FUNAT

¥ REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

LA TEBAIDA

R R

FECHA DIA ()& MEs O.£/ARO 2023

I.  Datos de la mascota

Nombre D
Especie  —~ \ | Canino DFeline < | raza - | _Pesa Aprox.
Edad \oP\ \VOhep | Color | Pelaje | Vacunas si Ono ¢

N SaSe i =
e TS eSS e 5 en

no +—

Estado de salud l buena— ) regular () l mala
Fiebre si | no | Diarrea | si | no | Vomito | si | no apetencia | si | no s | si
Vi J ] v -
Heridas si | no | Tto si | no | Celo si | no | lactancia | si | no | A a(j si o
yeteTinario ‘ +— = /
| Estado corporal T normal oy | desnutrido () I soberest ()

| I Dagos\del propietario

\_n .
Nombre: (_\ Oo o\ & Y GRS rijee  J1SFO TG

Direccion:

. Teléfono: 29N B2/ Y4 T

e\ s R
Emait: \ W\ 4N \) L N 2 1y ] Sisben@ | NG Copivel 1 @ B

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

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

C\Cx\l v, T ”\\“(\

YO - Identificaticado [aPComo aparece epAd firma, propietario (a) y/o acudiente de Ia
mascota namadamQ-\-t’-'ﬁ-Q!-Y,”éspecie 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 |a cirugia de esterilizacién ovario histerectomiay / o
orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido propuestas. He leido scemprendido y ACEPTO las

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 come parte de investigaciones 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 ,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 (A INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS
/SAPULLIDOS DE LA PIEL, CONDICIONES TEMPORALES DE LETARIO ,PERDIDA DE PETITO Y EN RARAS OCACIONES (4
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 3 cabo mi mascota y que 1a he traido a voluntad ,

me ha informado el derecho de rechazar o revocar este cometimiento » exonero civil y penalmente a la FUNDACION

renal hepatico o respiratoria o muerte en un paciente que se somete a anestesia ¥a sea inyectada o inhalada durante ol
procedimiento y después de él, Et médico veterinario me asegura gue se utiliza todo los protocolos de anestesia segun
Peso, raza, edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualguier cirugia en un ser vivo con ilega & riesgos de

hemorragias intra y postoperatorias . hago constar y firmo sin presion alguna y que traigo a mi mascota
por voluntad propia que me han explicado los riesgos de cualquier intervencién quirdrgica y lo
entiendo a satisfaccidn de igual manera he recibido infeccion impresa sobre las recomendaciones
atener en cuenta en el post-operatorio y la formula médica
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Fecha de consulta:

Ficha:

DATOS PERSONALES

Nombres: CLAUDIA MILENA /

Apellidos: GALVIS BELTRAN
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Niimero de documento: 41870391 .

Municipio: La Tebaida /

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente:
Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacion via registros administrativos:

yy.

Registro valido

A3

06/06/2023

63401556546800005791

Pobreza extrema

14/03/2022

14/03/2022

*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:

Direccién:

Teléfono:

Correo Electrénico:

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

sisben@latebaida-quindio.gov.co

m
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¥ REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERIN
Sl

FECHA DIA |3 MES OF ANO 2023

I  Datos de la mascoia :

; - l n
Nombre PNt ts Sexo: M CJH (D Sisbe
Especie Canino ( DFelino” |raza () | Peso Aprox.

Edad | celor Pelgje | vacunas si COne (O

Estado de salud buena gj regular () mala )

Fiebre si n/o Diarrea | si | no / Vomito | si n7 Inapetencia | si n?’ Golpes | si y

Heridas si | no / Tto si Ino Celo i r? Lactancia si /o Ayunas /s/ no
veterinario

Estado corporal | normal (> desnutride () | soberest ()

II.  Datos del propietario

Nombre: 1O C AW NOXI TL/C6.S2 309 265 -

pireccién: & [nJoevey Yealda 2. 4044 HaS Teléfono: 2(54 25494

~E-mail: [ sisben: SI (w0 Covivel 1 (D 3 O

PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 10
“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 efectes adversos
que genera su aplicacién, asi como la evolucién, ¢l prondstico y los resultados del caso”

*Formato sugerido por el conscjo profesional de Medicina Veterinario.

YO L @de‘“’l m“ I \dentificaticado (a) Como aparece en fa firma, propietario (a) y/o acudientz de la
mascota llamada --------=--=-==mnnee- , especie caning ----------- feling---------- DECLARQ, SOLICITO ,A UTORIZO ¥ 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 gue 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 Giralde ,por las
posibles complicaciones en el desarroilo del procedimiento , incluyendo fa muerte , asi como en caso de hurto o perdida
dei animal, actos tomen fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas
v 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 TEMIPORALES DE LETARJO ,PERDIDA DE PETITO Y EN
RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,7 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 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
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 habra un riesgo de reacciones
alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepdtico o respiratoria o muerte en un paciente gue se somete a
anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de &1, El médico veterinario me asegura que
se utiliza todo los protocolos de anestesia segtin peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo (ue 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 cuaiquier intervencion quirirgica y io entiendo a satisfaccion de iguai
manera he recibido informacion impresa sobre las recomendaciones a tener en cuenta en el post-
operatorio y la formula médica

.
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Fecha de consulta: 05/07/2023

Ficha: 63401008547600000111
Pobreza extrems
DATOS PERSONALES

Nombres: LUZ EDITH

= Apellidos: MARIN GOMEZ /

Tipo de documento: cédula de ciudadania

Niumero de documento: 52189265 /
Municipio: 13 Tebaida

Departamento: guindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 16/06/2021
Ultima actualizacién ciudadano: 16/06/2021

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: GERARDO RAMIREZ ZULUAGA
Direccion: Carrera 6 No, 12-37 Oficina 205
Teléfono: 7542444

Correo Electrénico: sishen@latebaida-quindic.gov.co
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REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

FECHA DA /7 Mes O © Ao 2023

~ E-mail:

L . Datos de la miascota il v s
Nombre | H‘Q\Q\Q [Sexo: M @H (OO S ;
Especie Canino OFe!mo o raza D | Peso Aprox.

Edad Lj}(“\\\ | Celor Pelaje | Vacunas si (no Cy
Estado de salud Q buena ¢ regular - mala -
Fiehre si %ztﬂﬁrrea si | no e | ¥omito | si no _fapetencia | si yzﬁb'?bes si
E ]

Heridas si | no | Tto si | no | Celo si | no | Lactancia si | no | Ayu si )no

\ rinario e - P
Estado corporal normal O [ desnutrido ) | soberest ()

%

IL.  Dggos d& propietardy _ g G g % P
Nombre: \ O CWM\A T.L/CC. W’orl jnu%m 2
Direccidny . . T Teléfono: o006 77

) V\ C s\" - %"} 1o - Q»/\\ C-J \\[ sisbeny/s1 YC_NO 'E %f(nref 1 2y [3)

\

PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 366/2000 Ari. 16
“El médico veterinario o el médico velerinario zootecnista estan en la obligacion de
comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectes adversos
que genera su aplicacion, asi como la evolucién, el prondstico y los resultados del caso”

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

YO""‘-@M ldentificaticado (a) Como aparece en iz firma, propietario (a) y/o acudient= de la
mascota Hamada —-------—---------—- , especie caning ----------- feling---------- DECLARQ, SOLICITO ,A UTORIZO ¥ 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 / 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 jpuedan 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 , 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 Giralde ,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 VIDAY SALUD DE MI MASCOTA Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS
FROTOCOLOS 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 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 reclamacion de reambolso 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 diz ,que mi mascota se encuentra en buan estado de
saiud y no se encuentra en ningun tratamiento veterinario que puedia poner en riesgo su vida y que en tal caso o
informaria al veterinario, también gue entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de reacciones
alérgicas, bioguimicas en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria o muerte en un paciente que se somete a
anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me asegura que
se utiliza todo los protocolos de anestesia segin peso, raza, edad minimizando los riesgos .que entiendo rjue cualguier
cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias £ 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 intervencion quirtirgica y io entiendo a satistaccion de iguai
manera he recibido informacidn impresa sobre las recomendaciones a tener en cuenta en el past-
operatorio y la formula médica
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Sishén -

Fecha de consulta: 02/06/2023

Ficha: 63401005547300000394

Pobreza extrema
DATOS PERSOMALES
Nombres: MELVA LORENA

Apellidos: HOLGUIN MEJIA

Tipo de documento: cédula de ciudadam’a/

Nimero de documento: 41871725
Municipio: La Tebaida /
Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 16/07/2019
Ultima actualizacién ciudadano: 03/09/2019

Ultima actualizacién via registros administrativos:

*8i encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacion por favor acérquese a la oficina del Sishén del
municipio donde reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

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

Correo Electrénico: sishen@latebaida-quindic.gov.co
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ALBEGUE MUNICIPAL DI LA TEBAIDA 2023 FUNAT
RK REGISTRO DiE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

LA TEBAIDA

FECHA DIA / 7/ MES (& ANO 2023

I  Datosdelamascota _\\ \ i 4 vl Yo_._-_
bl h C/k |

Nombre | O & Sexo: M C H C') o
Especie  ~_  _ . <1 X Canino (*)Felino raza (Y C_|_Peso Aprox.
Edad DNV ANNG | Celor | Pelgje | Vacunas si C Ono (1 e
Estado de salud buen O regular ) mala O
Fiebre si 90/ Diarrea | si na/ Vomito | si y.—m/petencra si :p’ Golpes | si [no
Heridas si | no / si | no | Celo si | no | Lactancia si | no ﬂwnas si | no
<TVeterinario / " 1
[
Estado corporal normal () desnutrido () | soberest ()

Il. _ DgtosTdel propietario 4

o R Y e \OT 603 FO3IS
D:remo% &Q Teléfono: S ) 2)_3_
_F-mail:( ,CA.,\J“CJ‘\O \\ L U--}-—— / | sisben: St C N0 Cwivel 1 (2D 3D O

PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 10
“El médico velerinario o el médico veterinario zootecnista estan en la obligacion de
comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratamienio, los riesgos y/o efectos adversos
que genera su aplicacién, ast como la evolucién, el prondstico y los resultados del caso™

*Formato sugerido por el conscjo profesional de Medicina Veterinario.

thu WS \“\ “

Identtflcatlcad omo aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente de la
mascota Hamada —----------snmnameee , especie caning ----------- felino---------- DECLARQ, SOLICITO ,A UTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LUIS ALEJANDRO GIRALDC G, m.v.z tarjeta profesional No 43906 Contratado
por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para gue 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 fa 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 CABQ 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 ¥ EiM
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 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 estan al dia ,gue 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 tal caso io
informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de reacciones
alérgicas, biequimicas 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 cualguier
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 2 mi mascota por voluntad propia que me
han expiicado ios riesgos de cuaiquier intervencion quirdrgica y io entiendo a satisfaccion de igual
manera he recibido informacién impresa sobre las recomendaciones a tener en cuenta en el nost-

operatorio y la formula médica }
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Registro valido

A5
Fecha de consulta: 07/06/2023 2

Ficha: 63401021548800000693

Pobreza extrema
DATOS PERSONALES
Nombres: caroLiNA
Apellidos: HIGUITA ALFONSO

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Numero de documento: mw)f
Municipio: La Tebaida
Departamento: Quindio
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 18/07/2019

Ultima actualizacién ciudadano: 24/08/2019

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

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

M
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ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 262 FUNA
REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

A TeBADA,
, FECHA DIA / ‘/ 66 ANO 2023
I Datos de la mascota Fe (_‘;/\ | /
- L—

Nombre | ) S~ | sexo: m C’) ( \)
Especie Canino (ZFelino raza (7)" ¢ __| Peso Aprox. C NS Q”\
eed | A CP | color Pelaje | Vacunas si (ne (I '
Estado de salud ~ \ buena > regular () mala )

Fiebre si | no | Didfrea | si | no  Vemito | si | no _Hmapetencia | si | no | Golpes | si

Heridas si |po | Tto si | no | Celo si | no | Lactancia si | no _ﬂyyna '?P
—-véterinario e L, -

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

II.  Dqgigs ddwpmptem\'m \

,.

Nombre: AN\ © "V C Xanys \“C}(C«\Q‘\ TijcC, \\J“chcsbé‘fﬁ”/(

Direccidn:

Teléfono:

\\ o
—E-mail: \,\\\‘r\ {M(\M \V\t- - \ S Tsisben: st CNo  (Cwivel 1 (D @

PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 506/2000 Art. 2o
“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, asi como la evolucion, el pronéstico y los resultados del caso”

*Formato sugerido por el conscjo profesional de Medicina Veterinario.

Ao
YO\ :.\ Q" Identlﬁcatlcado {a) Conpo‘a%acn la firma, propietario (a} y/o acudiente de la

mascota Hamada —---4- (—}{‘m, especie caning ----------- feling---------- DECLARQ, SOLICITO ,A UTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LUIS ALEJANDRO GIRALCO 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 justifiqguen 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 <ivil y
penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL M,V,Z Luis Alejandro Giraldo ,por las
posibies complicaciones en el desarrolio def procedimiento , inciuyendo 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 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 LEVARJO ,PERDIDA DE PETITO ¥ 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 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 que la mascota
tiene todo el protocolo de vacunas y de desparasitacion estan al di2 ,que mi mascota se encuentra en buzn estado de
saiud y no se encuentra en ninguin tratamiento veterinario que puetia 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, bioguimicas 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 seglin peso, raza, edad minimizando los riesgos .que entiendo (ue cualguier
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
han expiicado ios riesgos de cuaiquier intervencion quirurgica y io entiendo a satisfaccion de iguai
manera he recibido informacidn impresa sobre las recnmendacione?a tener en cuenta en el post-

operatorio y la formula médica 7( - 5 7[ " . 7
4 -f’//)ﬂ 9;' C A (1) ct /(// Y g74 4
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Sisyén
A

Pobreza extrema

Fecha de consulta: 06/06/2023

Ficha: 63401012548000000629

DATOS PERSONALES /
Nombres: ANGIE TATIANA
Apellidos: MORALES ECHEVERRY
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Numero de documento: 10960?./3445/"
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 17/07/2019

Ultima actualizacién ciudadane: 13/08/2019

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: GERARDO RAMIREZ ZULUAGA
Direccion: Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205
Teléfono 7542444
Correo Electrénico: sisben@latebaida-quindio.gov.co
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. ALBEGUE MUNICIP AL B8 LA TEBAIDA 2045 FUnn
R REGISTRO DE ESTERILIZACION / FPROCEMIENTO VETERINARIO
LA TEBAIDA
FECHA DIA |4 MES O6 ANO 2023
i Dates de la miascota :
Nombre PoloSa- Bendi | sexo: M CH. Qf St San :
Especie Canino ( OFelino / |raza (O | Peso Aprox. |
Edad | Color Pelaje | vacunas si (ne ¢ - .
Estado de salud buena 1  regular () mala
Fiebre si 70 Diarrea | si | no Vomito | si | no,| Inapetencia | si | nos| Golpes | si }o’
Heridas si ] nos | Tto si n? Celo si | noy| Lactancia si | ng | Ayunas l}/i no
| ] / veterinario }
Estado corporal normal (;)f desnutrido () ‘ soberest ()
| I, Daios del propietario F> B

Nembre: \ &j; |7 1./C.C IOQ60404Q(6—
%Trgém‘.% (:_3‘ QLQE{'J“ Joxdin Q)ﬂgl ﬁ, _m_lﬂ?__ | Teiéfono: 3 (X646 SLAF

E-mail:

PROCEDIMIENTO VETERINARILIO
Ley 366/2000 Avt. 16
“El médico velerinario o el médico veterinario zuolecnista estan en la obligacion de
comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratsimiento, los riesgos y/o efectos adversos
que genera su aplicacion, asi como o evolucién, of prondstico y los resultados del caso™
*Formato sugerido por el conscje profesicaal de Medicina Veterinario.,

YOA' [Ore E 6-l;r&!C;ﬂgéntifiu:::'o‘tia:et:ir) {a) Como aparece en {3 firma, propietario (a) y/o acudient= de la

mascota lamada -------smecvemnere , BSpecie Caning -------=--- feling---------- DECLARQ, SOLICITO ,A UTORIZO Y FIRMC 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
,comprendico 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 , 5E 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 Giralde ,por las
posibles complicaciones en ei desarrolio del procedimiente , incluyendo fa muerte , asi como en caso de hurto o pérdida
det animal, actos tomen fotografias y videos para presentar ! caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas
v 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 ENTIENDC 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 PENITO ¥ £
RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exenero a la FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL MV, EZLULS
ALEJANDRO GIRALDO , de toda responsabilidad civil o penal por |z cirugia y anestesta que se lievara a cabo mi masrots y
que la he traido a voluntad , también de cualquier reclamacion de reembolso de castos del cuidado del animal ya que ai
duefio o responsable del crea que tales costos estén relacionados con I3 cirugia realizada, Yo certifice gque Ia mascota
tiene todo el protocolo de vacunas y de desparasitacion estan al diz ,que mi mascota se encuentra en buen estado de
saiud y no se encuentra en ningdn tratamiento veternario Gue pueda poner en riesgo su vida y (ue en tai case io
informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicade gue siempre habra un riesge de raacciones
alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepético o respirataria o muerte en un paciente gue se someie a
anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento v después de él, El médico veterinario me asegura yue
se utiliza todo los protocolos de anestesia segtin peso, raza , edad minimizanda los riesgos .que entiendo «ue cualguier
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
han expiicado ios riesgos de cuaiquier interverncion quiirgica y io entiendo a satisfaccion de iguai
manera he recibido informacidn iraresa sobie las recomendaciones a tener en cuents en el OS5
operatorio y |z formula médica
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Fecha de consulta: 14/06/2023

Ficha: 63401007547500001203

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: ANGIE LORENA
Apellidos: GIRALDO BARTOLO
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 1096040496
Municipio: La Tebaida /
Departamento: Quindio
INFORMACIGN ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 14/08/2019

Ultima actualizacién ciudadano: 15/08/2019

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

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

FECHA DIA / “/ mes () £ ANO 2023

I Dates de fag mascota -

Nombre l W\h y\ ,/5@(0: MCH CD <\
Especie (~ \ N Canlno ( DFelino ~ |raza () | Peso Aprox. R0
Edad  \D O | celor Pelcje | vacunas siC dpe ¢ OV —
Estado de salud buena ' regular () mala ()
Fiebre si | ng Diarrea | si | no —omito | si | no | Inepetencia | si no/ﬁa‘[ﬁ?} si | no_—
- | I 7
Heridas si | no | Tto _ si | no | Celo 5§  no- Lactancia si | no j\w  si r)lo
__Lveterinario | — ) ] ,
Estado corporal normal () desnutride () | soberest ()
II.__ Datos d¥ propietario\ \ /s

Nombre.\\(\b\ NI \ QteNRL . O\GQuy Tije. ¥ °

]1.2

Direccidn;

& e J Teléfono: te t%

. i ’)
Emai:t \VW\C 1 —H [ . 8,9> |Sisben:{@ Cwvo  Cvivel

PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 36
“KIl médico veterinario o el médico vetlerinario 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 ¢l consejo profesional de Medicina Veterinario.

Identrflca o (a) Como aparece en la firma, propietario (a} y/o acudiente de la
mascota llamada ------=-messmemmenann , especie caning ----------- feling---------- DECLARQ, SOLICITO ,A UTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LUIS ALEJANDRO GIRALDC 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 Giralde ,por las
posibles complicaciones en 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 ENTIENDQ 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 ¥ 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 ya que el
duefio o responsable del crea que tales costos estén relacionados con 1a cirugia realizada, Yo certifico que la mascota
tiene todo el protocolo de vacunas y de desparasitacién estan al diz ,que mi mascota se encuentra en bu=n estado de
saiud y no se encuentra en ningun tratamiento veterinario que puetia 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, bioguimicas en la funcionalidad renal hepético o respiratoria o muerte en un paciente que se somete a
anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de €1, El médico veterinario me asegura que
se utiliza todo los protocolos de anestesia segln 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 presion alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me
han expiicado ios riesgos de cuaiquier intervencion quirtirgica y io entiendo a satisfaccion de igual
manera he recibido informacién imorasa sobre las recomendaciones a tener en cuenta en el post-

operatorio y la formula médica
;
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m ALBEGUE MUNICIPAL DY LA LBANIA LVLS

1. T} P e

» 1 REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

LA TEBAIDA

FECHA DIA / M// MESO @ ANO 2023

e Datos de la mascota / i

N | (\)c\;\wq xo.mc_-w > -

Especie C&Qﬂpo Ql‘ elino -\ raza (> 7 | Peso Aprox. [T
Edad flont C\ | Coler Pelaje E7CTT A T e | N—
Estado desalud ~ \_) buena O regular () mala -
e
i j i j si | no | Inapetencia | si | no s | si | nop—
Fiebre si y/’ﬁan‘ea si | no /-b‘ﬁ‘r‘fﬁto - | Inap ol _Golpe no.
i j f | si 1 i A si | no
Heridas si | no | _Jitd/ ' si | no | | Celo— | si | no w si "f, | Ayunas
veterinario
Estado corporal normal (D desnutride () | soberest (D
II.  Dages dehpropietario \ . gy

Nombre: \ W)\_,\'\J\ \ Q[\ﬁ;-qc‘ [/'\\}-, T.L./C.C. ‘7’ 7 O T I g L)

Direccion; Teléfopoy ~ 5 | :) NZ 6

O
E-mail: \ N [~ Sr» \—’r \ é; U(\\é,.o\ |stbe\:_€/DO Cowivel 1 (2 G

PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estan en la obligaciéon 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 conscjo profesional de Medicina Veterinario.

AVITANN - _O\ O\

Identificaticadoj(a) Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente de la
mascota llamada ---------------------, especie canino felino --- DECLARQ, SOLICITO ,A UTORIZO ¥ 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 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 consentimiento , exonero civil y
penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL M,V,Z Luis Alejandro Giralde ,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 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 ,SARPULLIDOS DE LA PiEL , CONDICIONES TEWMPORALES DE LETARJIO ,PERDIDA DE PETITO Y EM
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 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 puecia poner en riesgo su vida y que en tal caso io
informarfa al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de reacciones
alérgicas, bioguimicas en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria o muerte en un paciente que se somete a
anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me asegura gue
se utiliza todo los protocolos de anestesia segln peso, raza , edad minimizande 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 cuaiquier intervencion quirlrgica y io entiendo a satisfaccion de iguai
manera he recibido informacidn impresa sobre las recomendaciones a tener en cuenta en el post-
operatorio y la formula médica
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5/7/23, 18:42 index - Consulta categoria Sisbén IV

/

Pobreza extrema

Fecha de consulta: 05/07/2023

Ficha: 63401005547300000394

DATOS PERSONALES

Nombres: MELVA LORENA
Apellidos: HOLGUIN MEJIA

Tipo de documento: cédula de :iudadaV

Numero de documento: 41871725

Municipio: L3 Tebaida /

Departamento: uindie

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 16/07/2019

Ultima actualizacién ciudadano: 03/05/2019

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 actualmenta

Contacto Oficina SISBEN

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

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

REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIOC

FECHA DIA / MES

1. . Datos de la mascota

O

Nombre 5 i | D&\ DN Sexo: M (H d %\\gz,\
Especie  ~ VN « N Ll Canino ( Felino raza ) | Peso Aprox. A i
Edad ALY RN N | Coler Pelaje | vacunas si COne (!
Estado de salud buena £ regular () mala
e

Fiebre si fy/ﬁarrea si | no )&erﬁito si | no | mapetencia | si | no | @élpes | si no—1
Heridas si | no | Tto | si | no | Celo si | no | Lactanci si | ho ﬂwﬂn’s' si | ho

VQWD | _,/,/qﬂm " s )
Estado corporal +hormal () desnutride () | soberest (O
II.  Daggs del gropietario \ " ;g0 o W W s
Nombre: \ O\ o — . /e L/ OF N T D
Direccidn: \J Teléforo: " O "3 57 },‘} %2

[€D)

E-mail: \\l\ l’ L»—- & \k‘) k—-\/\.\ gr_,\) |Srsbeqi5/:‘) Cwo  Cwivel 1

PROCEDIMIENTO VETERINARIO A /_ZD
Ley 566/2000 Art. 20 N
“El médico velerinario o el médico veterinario zootecnista estém en la obligaciéon de
comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos
que genera su aplicacion, asi como la evolucion, €l prondstico y los resultados del caso”
*Formato sugeride por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

oo Lel,
(8] (\(\k‘ %- ld'entificat@o {(a) Como aparece en Iz firma, propietario (a) y/o acudiente de la
mascota llamada -------------------—-, especie canino felino --- DECLAROQ, SOLICITO ,A UTORIZO ¥ 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 Giralde ,por las
posibles complicaciones en el desarrolio 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 ,SARPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES TEMPORALES DE LEYARIO ,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
gue la he traido a voluntad , también de cualquier reclamacién de reembolso de costos del cuidado del animal ya que &l
duefio o responsable del crea que tales costos estén relacionades 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 rigsgo 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 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 rjue 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
han expiicado ios riesgos de cuaiquier intervencion quirirgica y io entiendo a satisfaccion de iguai
manera he recibido informacion impresa sobre las recomendaciones a tener en cuenta en el post-
operatorio y la formula médica

e Ve ek
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¥ REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIC
LA TEBAIDA

A it § Wpaca i RAF i iTs "EEe A § EwFr F o T o002 A BAN A P2 Tl B aYat o
| I’“‘XLJI}EUUE J.T.l‘_: P\ RN AR SRR BARL ROET 2 nf;uran_un At I o . . r-u‘ sH’
,i

FECHA DIA /Y MES O (B0 2023

) . Dates de la miascota \ o / e R S e
' Nombre Bty "= Sexo: M H @) Q Q\QQY\

Especie | Canto (D Felino raza (T (| _Peso Aprox.
Edad \\ \ E)/??\\(C\ | Color Pelaje ! Vocunas si C ne ¢ B
Estado de salud buena O regular () mala
T
Fiebre si yz/f.)f'arrea si my Vomito | si | no_| hmapetencia | si uo/,eoﬂﬁes si | 1m0
~— L=
Heridas si | no | Tto si | no | Ce si no | Lactancia si | no }yan{( si /ho
Lweterinario f/)/ s ¥
Estado corporal “ | normal (O desnutrido () | soberest (")

I Daggsdel tario \ \\ "7 €
Nombre: a‘ﬁﬂ@i&w R &V \@\\‘1&)\!\ T.L/C.C. \7” 1 /L) 4 g T
Direccidn: \J Teléfono: S| 35 NLF 66 ?’
E-mail: ”ﬁ‘\ -ﬂ? ‘t)%h& QQ/U\\(\/\Q | Sisben: s1 C_NO ivel 1 (D @ O

A\AR- ¢ Laic s PROC[‘, ENTO 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.

m-e\,dA L \'\0\

, Identlflmdo (a} Co arece en la firma, propietario (a) y/o acudiente de Ia
mascota llamada ------ ___--.Qx.--- , especie canino felino DECLARQ, SOLICITO ,A UTORIZO ¥ FIRMO EL

CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LUIS ALEJANDRO GIRALDC G, m.v.z tarjeta profesional No 43906 Contratado
por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para aue 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 Giralde ,por las
posibles complicaciones en el desarroifo def procedimiento , incluyendo fa 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
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 LPERDIDA DE PETITO ¥ EN
RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAI DAY 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 vy
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 buaen estado de
saiud y no se encuentra en ningun tratamiento veterinario que puecia 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 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 segin peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo rue cualguier
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
han expiicado ios riesgos de cuaiquier intervencion quirtirgica y io entiendo a satisfaccion de iguai
manera he recibido informacion impresa sobre las recomendaciones a tener en cuenta en ol nost-
operatorio y la formula médica

——— e 106







5/7/23, 19:12 Index - Consulta categoria Sisbén IV

Fecha de consulta: 05/07/2023

Ficha: 63401005547300000394

Pobreza extrema
DATOS PERSONALES
Nombres: MELVA LORENA
Apellidos: HOLGUIN MEJIA

Tipo de documento: cédula de ciudadanfa

Numero de documento: 41871725
Municipio: 13 Tebaida

Departamento: guindia

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 16/07/2019

Ultima actualizacién ciudadano: 02/08/2019

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: GERARDO RAMIREZ ZULUAGA
Direccion: Carrera ¢ No. 12-27 Oficina 305
Teléfono: T542444

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

" REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

FecHA DIA /¢ mes O © afio 2023
L Datos de ia mascota N\ X X e ’ gt - '
Nombre CEo™Me NN\ N [gdo: MO @D 6* 3\O-Qr\

™, Y :
Especie ‘€ SN \\\& | Canino (Ofelino /| raza (> C_| Peso Aprox.

Erdenet

e

Estado de salud buena C{’T;egular ey 1 mala (O

T

| falae | Dalmnio Y e of hnn N

| Red s [RE=TE4y £ e L ) y

Fiebre si | no_LDiarrea | si | no Vomito | si | no | Inapetencia | si | no | Golpes | si no—T
i P,
Heridas si \no_|Tee— | si | no 'ggla.- si | ne_-Lactancia si | no Ayunas( si | no
veterinario ] —t
Estado corporal | normal () | desnutrido () f soberest () ‘

II.  Dafos del propietario .

ef

VA S e |

Nombre:

Lol s ks € Qlesira., ri/ce. T L O+D

Direccién:

6
Teléfono: 27\ DO X2 5~

. L T < _
Emait: YOG XCOMEA B\ NE Q= Y[ siben/si] Ohio—Coma 1 &5 TS

PROCEDIMIENTO VETERINARIO C 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 aplicacibn, ast como la evolucién, el pronéstico y los resultados del caso”

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

lag Q. COtlcdna - |
YO \Y Entificaticado (a) Como aparece en |afirma, propietario (a) y/o acudiente de la
N

mascota llamada _Q;}_\Eg— , &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 ,spara 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 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 ¥ EN
RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA ¥ 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 ¥
que la he traldo 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 encuenitra en ningln 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 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 segiin 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 expiicado los riesgos de cualquier intervencién quirdrgica y lo entiendo a satisfaccion de igual
manera he recihido informacién imnresa sohre las recomendaciones a tener en ciienta en ol nost-

operatorio y la formula médica LU
L € Ca rdona_

OBSERVACIONES







6/7/23, 19:55 Index - Consulta categoria Sisbén IV

Sisben

St o
L

B

Fecha de consulta: 06/07/2023

Ficha: 63401071749200000007

DATOS PERSONALES /
Nombres: LUz EDI

- Apellidos: CARDONA TABORDA

Yuinerabie

Tipo de documento: cédula de ciudadania

/

Numero de documento: 42027864

/

o

Municipio: Lz Takaid
Departamento: guingin

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: GERARDC RAMIREZ ZULUAGA
Direccion: Carrera 6 No, 12-27 Oficina 205
Teléfono: 7542444

Correo Electrénico: sisben@!atebaida-guindic.gov.co
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RV Ay REGISTRO DiE ESTERILIZACION / PRUOCEMIENTO VETERINARIO

LA TEBAIDA

\

I Dates de la mascota

|

FECHA DIA | & WiEs /5 ANO 2023

e

/ s

Nombre LU e | Sexo: M H ( 25 { ‘:‘b

Especie Canino ( DFeline ZA47aza (7 | Peso Aprox. O

Edad coler ~—  |pelgje | vacunas si (ne (T ]

Estado de salud buena D regular (D mala

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

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

Estado corporal normal I desnutrido () \ soberest ()

—

2 \
IL.  Datps del propietgrior v \ /i

e el 7
Nombre: | py).. K. NSNSl Ve L |

Direccidn:

Teléfong:

Fa

_Fomail: '\ ¥\

A - R
= D - ,\. sy 12113 \ | sisbeny/st \C N0 C Wivel 1 (D @D

PROCEDIMIENTO VETERINARIO C/
Ley 500/2000 Avi. Zo
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estan en la obligacion de
comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratamienio, los riesgos y/o efectes adversos
que genera su aplicacién, ast como la evolucion, el pronédstico y los resultados del caso”

*Formato sugerido por el conscjo profesional de Medicina Veterinario.

YO identificaticado {a) Como aparece en Iz firma, propietario (a) y/o acudiente de la
mascota llamada ----=m==m-mmememennn , especie caning ----------- felino---------- DECLARO, SOLICITO ,A UTORIZO ¥ 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 gue se puedan producir en el transcurso de la cirugia o el
post operatorio y que se justifiquen por una mejora de vida , aunque por ello puedan producir un incremento en el costo
del procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar o revocar este consentimiento , exonero civil y
penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL M,V,Z Luis Alejandro Giralde ,por las
posibles complicaciones en 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 VIDAY SALUD DE MI MASCOTA Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS
PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDC 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 ¥ N
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 traide 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 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
saiud y no se encuentra en ningun tratamiento veterinario que puetia poner en riesgo su vida y que en tal caso iv
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 samete 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 cualguier
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
han expiicado ios riesgos de cuaiquier intervencion quirtrgica y io entiendo a satistaccion de iguai
manera he recibido infarmacion imprgsa sabre las recomendaciones a tener en cuenta en el posi-

OBSERVACIONES
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Sisbe
Hegistro valido
Fecha de consulta: 31/05/2023

Ficha: 63401071749200000007

Vulnerable

.

DATOS PERSONALES

Nombres: Luz EDI

Apellidos: CARDONA TABORDA

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 420278
Municipio: La Tebaida

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 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



- ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023 -~ . FUNART
R REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO
LA TEBAIDA
FECHA DIA )5 mMEsED £aRo 2023
L Datosdelamascota N\ pe . o s \
Nombre \ V== O  Séxo: M@ H _ ) v |
Especie Canino ( Felino < |raza >y <_ | Peso Aprox. O*\
Edad N\ | color Pelgje | Vacunas si Ono (O
| I
Estado de salud btffm O regular (O mala (O =
Fiebre si ‘Jy/ﬂiarrea si | no ] Vomito | si %Jnapetencia si | nptGolpes |si | no
Heridas si | no | Tto si | no | Celo si | no | Lactancia si|no| A "si | no
o Mﬂo ' ap "’qu(
Estado corporal normal () desnutrido () | soberest ()

II.___Detak dgl propietbio_ ' :—_ Yoo Y9
Nombre: B < N3N\ (LA UMW\ LD T.L./C.C. ﬁ OC('Q'S C
!

-

LTS
Direccidn: | \ Yl Teléfono:” < X ) | NOT § 2D 2(
E‘:::;-' ) WL\ CQ/\:M .. XY | sisben: s1 CNO™ C Wivel 1 €D

PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estan en la obligaciéon 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\] O (L Q G‘WC\J\XQ

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 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 orquictomnia 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 , 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 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 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 ¥
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 desparasitacién estén 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 tal 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 seglin 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 presi6n alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me
han expiicado los riesgos de cualquier intervencién quirtrgica y io 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 WYQ wicc N\ RS RO Ce 6 W \\3‘6

N7 2L
OBSERVACIONES







sgl;,én I+

Fecha de consulta: 30/05/2023

Ficha: 63401072649200000696

Pobreza extrema
DIATOS PERSONALES
Nombres: VERONICA BIBIANA

Apellidos: GIRALDO GOMEZ

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Niimero de documento: 1097722294 /
Municipio: La Tebaida /

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 18/06/2020
Ultima actualizacién ciudadano: 18/06/2020

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
Direccidgn: Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205
Teléfono: 7542444

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

LA TEBAIDA

rEcHA DIA | 7 - mEs O 6 Ao 2023

i

I _ Datos de la mascota \ v, — i

Nombre | VQ N X Sexo: M _((;%,_C{
Especie Canino @Fehno raza ( | __Peso Aprox.
Edad | celor Pelgje [Wacunas si (ne ¢ o
Estado de salud buena O regular ) mala ()
Fiebre si }o/’ﬁarrea si | no /"Vomfto si | no | kiapetencia | si | no | Gelpes | si | no
Heridas si | no | Tt i | no | Celo si | no | Lactancia__| si | ho | Ayunas | si | no
‘___)/"- si | no | Ce / 9 2
veterinario ! )
Estado corporal normal () desnutride () ‘ soberest ()
1. Datgsefpeopietdeio . dEa O g
Nombre: H\\_)\ (A “L/\\Ju \ T.L/CC. \-/’,/ D IDAD &
D:reccro,n J

reggm:_~ 5L XSG

~-mail: \ \\\\ N \W\I\ “\I\J L -*K/-\ l S:sben@ JTwo~ (Civel

PROCEDIMIENTO VETERINARIO %C
Ley 366/2000 Arl. 26
“EI médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estan en la oblhigacion de
comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratumiento, los riesgos y/o efectos adversos
que genera su aplicacién, asi cono la evolucion, el pronéstico y los resultados del caso”
*Formato sugerido por ¢l consejo profesional de Medicina Veterinario.

o Ve

ificaticado (a) mo aparece en Iz firma, propietario (a) y/o acudiente de la
mascota llamada -—-----------------—--, especie canino ---------- feling---------- 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
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 justifiqguen por una mejora de vida , aunque por ello puedan producir un infremento 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 def 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 ,SARPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES TEMPORALES DE LETARIO ,PERDIDA DE PETITO ¥ 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
gue 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 ,gue mi mascota se encuentra en buzn 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 habra un riesgo de reacciones
alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepdtico o respiratoria o muerte en un paciente gue se somete a
anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, €l médico veterinario me asegura que
se utiliza todo los protocolos de anestesia segn peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo «ue cualguier
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
han expiicado ios riesgos de cuaiquier intervencion quirtirgica y io entiendo a satisfaccion de igual
manera he recibido informacién impresa sobre las recomendaciones a tener en cuenta en el post-
operatorlo y la formula médica

CIRRAA DL DU 08 AU T nC.l 64- OLQ/’&W

OBSERVACIOMES --- - S







5/7/23, 19:23 Index - Consulta categoria Sisbén IV
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Fecha de consulta: 05/07/2023 /

Ficha: 63401073749400001404

Pobreza moderada
DATOS PERSONALES
Nombres: ADIELA
~ Apellidos: rjvas
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Numero de documento: 41898824
Municipio: 1a Tahzida

Departamento: Guindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 2ijd1/2021
Ultima actualizacién ciudadano: 2170172021

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: GQERARDO RAMIREZ ZULUAGA
Direccion: Caiveia 6 No. 12-27 Cficlna 205
Teléfono: TEA2444

Correo Electrénico: sishen@iatehaida-aquindin. gov.ca
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REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

LA TEBAIDA
| FECHA DIA / }Z mes )¢ ANO 2023
I Datos de la mascota _— g e
Nombre o L O eASANS Sexo. MCH & ) %\\Q{,\
Especie X Ao \ Canino (ch!mo raza ?j ' _}_ Peso Aprox. N
Edad \\ QA 3 | celer Pelgie | Vacunas =i C Dpe C b
Estado de salud \.) buena O regular () mala
Fiebre si ‘ryz/Diarrea si | no f,/’ 'Vorm'to si no Inapetencia | si - no ‘Golpes | si |'ho
P
] i i | no | Cel 5§ no | Lactancia si | no | Ayunas'| si |no
Heridas si nc‘)/ /1}0 o si  Ce o i o ; y (‘
veterinario | LA
Estado corporal normal () desnutrido () \ soberest ()
I, qzo ropiefgrio B - / ’\
Nombre: \ ﬁ{ A\ Q(\A_ \-J \AQ;_Q\ T.L/C.C. -\_Q@"Da@ C( % ]

Direccion, L~ ' Teléfono: \\6 3}_}2 QZ(") (’1

E-mail: L_,C)Q\“c Qs \_} \WEFE © 3= /_J() | Sisben: SI_ N0 (_wivel I (2> (&)

PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 366/2000 Axt. 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, ast como la evolucién, ¢f pronéstico y los resultados del caso™

*Formato sugerido por el conscjo profesicnal de Medicina Veterinario.

-@f"%\ Do Q\“ﬂhe“gl

ldentfjcaticado {a) Como aparece en |a firma, propietario (a) y/o acudiente de la
mascota llamada ---------<-----—-—- especie canino felino DECLARQ, SOLICITO ,A UTORIZO ¥ FIRMO EL
CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LUIS ALEJANDRO GIRALDC G, m.v.z tarjeta profesional No 43906 Contratado
por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realice cirugia de esterilizacian avario
histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en la condiciores que se has sido propuestas. He leido
,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puiedan producir en el transcurso de la cirugia o ei
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 ta FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUMAT ¥ AL M,V,Z Luis Alejandro Giraide por las
posibles complicaciones en el desarrollo def procedimento , incluyendo fa muerte , asi como en caso de hurto o pérdida
del animai, actos tornen 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 nembre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS
FRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MASCOTA Y SE GUE UTILIZARAN TODOS LOS
PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIASL , PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QuUE
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 JPERDIDA DE PERITO ¥ EN
RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL MV, 2 LUIS
ALEJANDRO GIRALDO , de toda respensabilidad civil o panal por la cirugia y anestesia que se llevara a cab- rai mascota v
que la he traido a voluntad , también de cualquier reclamacion de reembolso de costos cel cuidado del animal va Gue el
duefic o responsable del crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que Ia mascota
tiene todo el protocolo de vacunas y de desparasitacion estan al dia ,que mi mascota se encuentra en bu=n 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 habrs un riesgo de reacciones
alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria o muerte er 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 nunimizando los riesgos .que entiendo rjue cualguier
cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias £ Infeccion= post operatorias

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

operatorio y la forrmula médica )(

OBSERVACIONES J)u:\’l i Lu-M i‘%‘w}Q‘scé N—







5/7/23, 19:33 Index - Consulta categoria Sisbén IV

Fecha de consulta: G3/07/2025
Ficha: G34015567504000002328
Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: paNIELA

Apellidos: PINEROS CARDONA

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Nimero de documento: 1005098340

Municipio: 13 Tekzidz

Departamento: Guindin

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 18/11/2022

Ultima actualizacién ciudadano: 18/11/2022

Ultima actualizacion via registros administrativos:

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

“La informacion de su encuesta debe ser revisada por inconsistencias presentadas en los procedimientos
atribuibles a Ia recoleccion de informacidn. La oficina Sishen dehe realizar an 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 preventive de su encuesia. Si requiere smayor nformacion por favor
comunicarse con la oficina Sisbén de su municipio”

Contacto Oficina SISBEN

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

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




- ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2823 -~ FUNAT
Vo REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

1A TEBAIDA

recHA pia 1 3 mes® O Ao 2023

L Datos de la mascor,
Nombre Qvtona | | sexo: MCH_ D o :
Especie Cafkino (Felino raza () | Peso Aprox. N b\(w\
Edad " | color Pelgje | Vacunas siOne (O
Estado de salud buena O ! regular (O mala (O
Fiebre si | np | Diarrea | si | nfo | Vomito | si ryb Inapetencia | si | AQ | Golpes | si n,é
Heridas si | pb | Tto si | nb | Celo si | np | Lactancia | si | pb | Ayunas | s | no
veteringrio
Estado corporal normal ) desnutrido () ! soberest () .

II. _ Datos del prapietario

Nombre: LOV[ DLQLe ri./cc. 43 X506)0

Direccién: h tNA ) %23 Rueioa Teloonda 2 | Teléfono: 343 AA). WAL

E-mail: [sisben: st C N0 Civel 1 D @ O

i

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 evolucidn, el pronéstico y los resultados del caso”

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

o BSOS Do @

z Identificaticado (a) C%?O aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente de la
mascota llamada :\-G_N\_a.n‘ especie canino ---- felino DECLARQO, SOLICITO ,A UTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LUIS ALEJIANDRO 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 maodificaciones 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 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 TODGQS 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 LETARJO ,PERDIDA DE PETIHIO 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
gue 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 ningdn 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 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 todo los protocolos de anestesia segin 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 cuaiquier intervencidn quirirgica y io entiendo a satisfaccion de igual
manera he recibido informacién impresa sobre las recomendaciones a tener en cuenta en el post-

operatorio y la formula médica 1 /Z,J/\_'
D A
x 5,4417 @¢m(¢7f§

OBSERVACIONES







5/7/23, 19:30 Index - Consulta categoria Sisbén IV

St 1 B LRI OF
Feteniila bedrucncs de oo B

Fecha de consulta: 05/07/2023

Ficha: 63401016548400000142

Pobreza moderada
DATOS PERSONALES
Nombres: LUIS EDUARDO
i Apellidos: pUQUE COLORADO
Tipo de documento: cédula de ciudadania
Numero de documento: 4373620
Municipio: 1La Tehaida
Departamento: Guindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 15/07/2019

Ultima actualizacién ciudadano: 18/67/2018

Ultima actualizacién via registros administrativos:

- *5i encuentra aiguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acérquese a ia oficina del Sisbén dei
municinio donde reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: GERARDOD HAMIREZ ZULUAGA
Direccion: Laivera & No, 12-27 Oficina 205
Teléfono: 7542444

Correo Electrénico: sishen@latehaida-quindin,goum
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R REGISTRO DE ESTERILIZACION / PRUCEMIENTO VETERINA RO

LA TEBAIGA

. recia pia 4 X mes Q6 aRo 2023

LBALDA 2023 .. FUNAT

I Datos de la mascota \ g N o et i

operatorio y la formula médica

{

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 evolucion, ¢l pronéstico y los resultados del caso”

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

™o
CC\’{\'Q-) \Q @ icaticado )Cche en la firma, propietario (a) y/o acudiente de la

mascota llamada ----§51~-— -, 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 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 compiicaciones en el desarrollo def 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 ¥ EM
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
duefo 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
saiud 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, 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 segtin peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo (jue cualguier
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
han expiicado ios riesgos de cuaiquier intervencion quirurgica y io entiendo a satisfaccion de igual
manera he recibido informacién impresa sabre las recomendaciones a tener en cuenta en el post-

VI DA NG O A DEERET

Nombre | T\ (A Y~ Sexo: M (7H ) <
Especie  \ SO N D Canino Fefmo raza  (2y (| PesoAprox. )\(5 &,\
Edad ) | Color Pelgje | Vacunas si Cno ¢ » -
Estado de salud buena ) regular () mala )
Fiebre si | no | Biarrea | si | no | Vomito | si | no -tnapetencia | si | no | Golpes | si | no
; i l\\.
Heridas si |no | Tto _ si | no | Celo si | no | Lactancia si | no Ayuna( si | fo
—\-veterinario . WV
Estado corporal normal () desnutrido () | soberest ()
IL.  Datpsel propietario % Q. B o
Nombre: (__O(\0S AL Shen, OXOm 0 [T/ { QS OIS 7302
Direccién~\ TR AT T e Ve LY
~mail: {  (OASCAND XA 2w /4 | sisben: Si O‘JO Chivel 1 2 @
e —
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Fecha de consulta: 05/07/2023 /

Ficha: 63401007547500000744

Pobreza extrema
DATOS PERSONALES
Nombres: CARLOS ANDRES
P Apellidos: ocampo
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Niumero de documento: 18370736
Municipio: Lz Tebaida
Departamento: guindin

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 18/07/2019

Ultima actualizacién ciudadano: 22/08/2019

Ultima actualizacién via registros administrativos:

—~ *Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacion por favor acérquese 2 la oficina del Sishén del
municinio donde recida actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: GERARDO RAMIREZ ZULUAGA
Direccion: Carrera 6 Mo, 12-27 Oficina 205
Teléfono: > 7542444

Correo Electronico: sisben@latebaida-quindic.gov.cs
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ZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

, FECHA DIA | 52 mes O HANO 2023
I Datos de ia mascota | P ' . il
Nombre | \ o~ Sexo: M C H 8

3!

%0 REGISTRO DE EST

LA TEBAIDA

RIL.

el

Especie ) _ Canino aFeIino razg (Z/(‘ [ Peso Aprox.
Edad ! | Celor Pelaje | Vacunas si (Cpe (T
Estado de salud ‘ana ) regular () mala

ol .
Fiebre si ry/ " Diarrea | si | no //%mita si | notTnapetencia | si +1io

/1
no Hactancia | si |we” Ayun{ si f no

Heridas si | no | Tto si | no ’gp/ si
. .
AEterinario
Estado corporal normal - desnutride () \soberest )

-
II.  Balos del propietgrio £t

\ . Qe T
Nombre: o3~ {4 )RR, Thee: WL LT A ?)

(4 ’:?j?
Direccion” >\ \ o S Teléfgng: YV / Z_ A )« Doy
J-n1aif:kH,\QtA53_ “S‘) SNV Z "'; l Sisben@(:wr O\live i (_g%m-

PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 16
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estan en la obligacion de
comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratamienio, los riesgos y/o efectos adversos
que genera su aplicacién, ast como la evolucion, €l pronéstico y los resultados del caso”

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

e 6

Identificaticado (a) Como aparece e |a {irma, propietario {(a) y/o acudient= de la
mascola llamada --------==m-m------ , especie canino felino--- DECLARQ, SOLICITO ,A UTORIZO ¥ 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 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 consentimiento , exonero civil y
penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL M,V,Z Luis Alejandro Giraldo ,por ias
posibies complicaciones en el desarrofio del procedimiento , incluyendo fa 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 CABQ 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 LEVARIO ,PERDIDA DE FETITO ¥ 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 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
saiud y no se encuentra en ningun 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 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 gue
se utiliza todo los protacolos de anestesia seglin 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 cuaiquier intervencidon quirargicay io entiendo a satisfaccion de igual
manera he recibido informacion imoresa sabre las recomendaciones a3 tener en cuenta en el post-
operatorio y la formula médica

="
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Fecha de consulta: G3/077/2023

Ficha: §3401556749400005080
Pobrezs extrema
DATOS PERSONALES
Nombres: SANDRA MILENA
- Apellidos: GIL MARTINEZ
Tipo de documento: cédula de ciudadania
Niumero de documento: 109489343/3
Municipio: Lz Tebaida /
Departamento: guindin
INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 03/02/2022

Ultima actualizacién ciudadano: 03/02/2022

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

“La informacion de su encuesta debe ser revisada por inconsistencias presentadas en los procedimientos
atribuibles 2 la recoleccién de informacidn. 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 bloqueo preventivo de su encuesta. Si requiere mayor informacién por favor
comunicarse con la oficina Sisbén de su municipio”

Contacto Oficina SISBEN

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

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



- ALBEGUE MUNICIPAL DY LA TEBAIDA 2023 -~. FUNAT
¥ REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

LA TEBAIDA

FECHA DIA 12 mEes OG ANO 2023

I  Datos de ia mascota N Ko x K e
Nombre DA AN | Sexo: M CH ('3/ %OKQ\DQ/\ [
Especie Canino (DFelino \/ | raza (™)~ _|—Peso Aprox. . }
Edad ! Color "\ pelgje | Vacunas st One !
Estado de salud buena - i regular ‘ mala (O
Fiebre si n‘o//ﬂiarrea si m/ Vomito | si | no_i-4ndpetencia | si @,..Go!pes ;1‘ nr'

=
Heridas si | no | Tte— si | pe—1Celo si | no | Lactancia si | no | Ayunas ( si }b
~| veterinario b -
| Estado corporal | normal () | desnutrido () | soberest (O |
R N\

Il. Datgsdel propietadcio \ N\ . 4\, .o Do g2 N7
Nombre: \ \ VWAL - TIRIS NN T Jvo v e £ T+ L7
Direccién: , A - Teléfpro: “ AN\ T XY}
Email: (O 0O AAlanRY W T -V | sisbenf s1) Cvo— Covivel 1 (D GO (D

S ~

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

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario,

N\Xinn \\2.5\\“}‘/.\ NATY

YO G f.\:Lkv\r\ Identificaticado (a) Como aparece &W propietario (a) y/o acudiente de la
mascota llamada ----—--—=------2 -, 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 gue 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 el transcurso de la cirugfa 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 Giralde por las
posibles complicaciones en el desarroiio del procedimiento, incluyendo la muerte , asi como en caso de hurio 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
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 PleL , CONDICIONES TEMPORALES 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 i
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 que tales costos estén relacionados con I3 cirugia realizada, Yo certifico que la mascota
tiene todo el protocolo de vacunas y de desparasitacion estin 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 hepdtice 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 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 explicado ios riesgos de cualquier intervencién quirdrgica y io entiendo a satisfaccion de igual

manera he recihido informacién impresa spjfre l‘ajrp 0 d%np Wnta en el post-
operatorio y la formula médica '/ é/ AU <

OBSERVACIONES
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Vulnerable

Fecha de consulta: 05/07/2023

Ficha: 63401070649200000198

DATOS PERSONALES

Nombres: MARIA TEODOLINDA

_ Apellidos: VALENCIA CABEZAS
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Numero de documento: 27123272 /
Municipio: Lz Tebaida

Departamento: Quindin

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 20/01/2023

Ultima actualizacién ciudadano: 20/01/2023

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 § Nip. 12-27 Oficina 205
Teléfono: 7542444

Correo Electronico: sishen®latebaida-quindio.gov.co






= ALBEGUE MUNICIPAL BE LA TEBAIDA 2023 . FURAT
¥: ' REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO
LA TEBAIDA
FECHA DIA }0; MES () £ ANO 2023
I Datos de la mascota e —
Nombre \ \ A\ "\Q_'NQ— .| Sexo: M O—I (G ) 4
Especie O\~ Canino (Felino raza () | Peso Aprox. O
Edad O WYNUA | Color Pelgje | Vacunas si(ne 1
Estado de salud buena O regular () mala O
Fiebre si \r?a Diarrea | si | no X Vomito | si rg( inapetencia | si :S( Golpes y/
Heridas si | na. | Tto si | no | Celo si % Lactancia | si | Qo Ayunas( ‘si |)no
/ veterinario >< :
Estado corporal normal ()’ desnutrido () | soberest ()
II.  Datqs del prgpietario 5 P g PN
Nombre:  \N\\O ¥ Q‘("\"_’) WACNRN Tifce. BOLOI T OC
s
Direccidn: Teléfono: fz; \\-{'% 6_5 IXJ
1

i .
~E-mail: N\{j ,_j g % j Y (M1 :Ff'}‘ L’_ | Sisben: s1_ (WO (Wivel

PROCEDIMIENTO VETERINARIO C 6 i
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 adver S0S
que genera su aplicacién, asi como la evolucion, el pronéstico y los resultados del caso”

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

Vet Qaence
\\XO \‘z-la-l.lrma, propietario (a) y/o acudiente de la

-- Idgntificaticado (a) Como aparece

mascota llamada ------=-=--=-------_especie canino felino DECLARQ, SOLICITO ,A UTORIZO ¥ 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
histerectomia y / o0 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 Giralde ,por las
posibies complicaciones en el desarrolfo def procedimiento , incluyendo fa 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 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 estdn al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de
saiud y no se encuentra en ningln tratamiento veterinario que pueda poner en Tiesgo su vida y gue en tal caso io
informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habrd un riesgo de reacciones
alérgicas, bioguimicas en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria o muerte en un paciente que se somete a
anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me asegura gue
se utiliza todo los protocolos de anestesia segtin peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier
cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias E Infeccione post operatorias

. hago constar y firmo sin presion alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me
han expiicado ios riesgos de cualquier intervencion quirtrgica y io entiendo a satisfaccion de iguai
manera he recibido informacion imnresa sobre las recomendaciones a tener en cuenta en el post-

operatorio y la formula médica
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RN REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROUCEMIENTO VETERINARIO

LA II'BMDJ\

FECHA DIA | MesOé ANO 2023

I DPates de la mascota

Nombre IK,U A\ U\CO O L | Sexo: M H C’S % o ¢

Especie ®apino _(Felino raza (D | Peso Aprox. VA0 EA |

Edad (‘ \ /\ Q_—"\ W)~ | color Pelgje | Vacunas si Cne (O o

Estado de salud buena D regular () mala O

Fiebre si | no | Pidrrea | si | no r,,_ﬂ—v«Vomito si ;O/’ | Inapetencia | si :t‘q/ ~Golpes | si | no

Heridas si |no | Tto si | no | Celo si | ne | Lactancia | si | no | Ayunas | si | no
Veterinario e

Estado corporal normal () desnutrido () “~— | soberest (D

II. __ Datog dgl propietario . e S L o A e

vombre:__ \NO RO M AR T Ti/ee HEE S - ST .

Direccién: : & = Teléfono: ~ A\N\ A7 41

_F-mail: \{V\{: ’,bb\ ~ {_} H‘.’\' o i |Sisben{/-\ CDJO O\ﬁuel I @ @ O

PROCEDIMIENTO VETE RI\IARIO ( 6
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, ast como la evolucion, €l pronostico y los resultados del caso”

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

wMQ \l_exm_.. Y oA

dentificaticado (a) Como aparece en |z firma, propietario (a) y/o acudiente de fa
mascota llamada -------—=--------—- , especie caning --------—-- feling---------- DECLARQ, SOLICITO ,A UTORIZO ¥ 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 pracedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar o revocar este consentimiento , exonere 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 , inciuyendo 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 ,SARPULLIDOS 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 LUIS
ALEJANDRO GIRALDO , 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 estan al dia ,que mi mascota se encuentra en busn estado de
saiud y no se encuentra en ningdn tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y gue en tai 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 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 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 cuaiquier intervencion quirtirgica y io entiendo a satisfaccion de iguai
manera he recibida informacion impresa sabre las recomendaciones a tener en cuenta en el nost-

operatorio y la formula médica

. T
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5/7/23, 18:59 Index - Consulta categoria Sisbén IV

/

Vuinerabie

Fecha de consulta: 05/07/2023

Ficha: 634010055473000000938

DATOS PERSONALES

Nombres: NOHEMY
- Apellidos: RAMIREZ RIVERA

Tipo de documento: cédula de ciudadania

Nimero de documento: 66653752 /

Municipio: L3 Tekaida /

Departamento: ouindin

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 12/07/2019
Ultima actualizacién ciudadano: 24/07/2019

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 recide actisalmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: GERARDC RAMIREZ ZULUAGA
Direccion: Carrera 6 No, §2-27 Oficina 2085
Teléfono: 7542444

Correo Electronico: sisben@!atebaida-quindic.gov.co




Fm ALBEGUE MUNICIPAL DE oA TEBALDA 2025 B~ 'ﬁ,.“
IR " R R ‘ /, -
R REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VEITERINAKIO P

LA TEBAIDA

FECHA DIA /67 MES O6 ANO 2023

i Datos de la mascota
Nombre | m { fl _‘%[)_ Sexo: N__(j‘l @ e b&/)
Especie Canino  ( )Fe o raza O C T Peso Aprox. OO
Edad | coler Pelaje ! Vacunas si (ne (!
Estado de salud buena O . regru!ar ) mala )
Fiebre :t si | no, | Diarrea | si | n Vomito | si So( Inapetencia | si y Golpes | si Y—w/
- t =
Heridas si | nb \ Tto si )ng Celo si z Lactancia | si }p’ Ayunas( si )yno
< -veterinario ] -y
Estado corporal | npormal (D desnutride () | soberest (>

I Datgs del proRietario . __

| Nombre: VNV XIN\Q 0L _L/Ok\ o e, r/c.c. \ O A g A2 41),2
Direccion:;, \ |, A ~ Teléfono:  ~ MN\ONY T O _& Z
E-mail: Y L N =3 | s:sben/s:\ C o CNivel 1 E y O]

operatorio y la formula médica

Ley 366/2000 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, asi como la evolucién, ¢l prondstico y los resultados del caso™

*Formate sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

PROCEDIMIENTO VETE RINARIO A 3

oatNaa L Callorg

------------------------------------ Identificaticado (a) Como aparece en |z {irma, propietario (a) y/o acudientz de la
mascota llamada , @Specie caning ----------- feling---------- DECLARO, SOLICITO ,A UTORIZO ¥ FIRMQ EL
CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LUIS ALEJANDRO GIRALDC 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 Iz cirugia o el
post operatorio y que se justifiqguen 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
penalrente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL M,V,Z Luis Alejandro Giralde .por las
posibles complicaciones en el desarroiio def procedimiento , incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto ¢ perdida
del animal, actos tomen fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas
y de informes especiales 2 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
PROTOCCLOS 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 LE PETITO ¥ £
RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonere a la FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,7 LUIS
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 quz e
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
saiud y no se encuentra en ningun tratamiento veterinario que puetia Poner en riesgo su vida y que en tal caso io
informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado fjue 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 veterinaric me asegura gue
se utiliza todo los protocolos de anestesia segun peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiende ue cualguier
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 gue me
han expiicado ios riesgos de cuaiquier intervencion quirtirgica y io entiendo a satisfaccion de iguai
manera he recibido informacidn impresa sobre lagrecomendaciones 3 tener en cuenta en el posi-
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Hegistro witlighs
A
Fecha de consulta: 09/06/2023 —
Ficha: 63401012548000000020

Pobreza extrema
DATOS PERSONALES
Nombres: MARTHA ROCIO '
Apellidos: CARMONA AGUDELO

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Nimero de documento: 1097392208 /
Municipio: La Tebaida /

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 12/07/2019
Ultima actualizacién ciudadano: 25/07/2019

Ultima actualizacién via registros administrativos:

1Y
*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-quindio.gov.co
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ALBEGUE MUNICIPAL DE 1.3 TEBAIDA 2023 - - FUNAT

REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

FECHA DIA /9 MES g6 ANO 2023

Direccion:

Teléfono: ":g

Fi

E-mail: ‘}-«Ll\ -t% ]

W\’{— : S.)‘j)—— Z ‘Sisben: st NGO Chivet

L__ Datos de la mascota /~ = __ \
Nombre \ N NINCCD o MCHA TS Se !)
Especie A Canino  ( Felino raza (b C | PesoAprox. 30¢n
Edad \O \ T S | Color | Pelaje " | Vacunas si C no k- )7 ]
Estado de salud buena O regular () mala )
[ime et —_ b
Fiebre si n?/ﬁfarrea si | no Vomito | si | no | Inapetencia | si m""'@'g!pes si | n6
a N
Heridas si | no | Tto T no | Celo~ | si | no | lactancia | si | no | A 'unas< si /nd
_ T veterinario ] — = —
Estado corporal normal () desnutrido () l soberest ()
A L
1I. __ Datos dei-propictario . vy Ca B L o o o )
Nomre:_ () NOMNNS ™V [SNIAR @ Taee 219 755
— s e ———— 7 j =

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

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

r -.G\Ol ) Made

mascota llamada

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

------------- » ESPECIe CaNING ==-=---=-- fElifQocweee - 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 ia cirugia de esterilizacién ovario histerectomfay /o
orquictomia bajo anestesia general en Iz condiciones que se has sido propuestas. He leido ,comprendido y ACEPTC las
modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de |a cirugfa o el post operatorio ¥ que se
justifiquen por una mejora de vida + aunguie por ello puedan producir un incremento en el costo del procedimiento , SE
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 Jpor las posibles complicaciones ele e}
desarrollo del procedimiento , incluyendo la muerte , asi como en caso e hurto o pérdida del animal, actos tomen

me ha

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 ENTIENDD 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 Ja FUNDACION MNARURALEZA ANIMAL TEBAIDA ¥ 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 y2 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 2n 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

peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualguier cirugia en un ser vivo con llega @ riesgos de
hemorragias intra y postoperatorias . haga constar y firmo sin presion alguna y que traigo a mi mascota
por voluntad propia que me han explicado los riesgos de Cualquier intervencién quirdrgica ylo
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
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5/7/23, 21:45 Index - Consulta categoria Sisben IV

Fecha de consulta: 05/07/2023

Ficha: 63401008547600000350

Pobreza moderada

3

DATOS PERSONALES

Nombres: GLORIA INES

Apellidos: ALZATE MONTOYA

Tipo de documento: cédula de ciudadania
Numero de documento: 244

Municipio: 1a Tebaida

Departamento: Guindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 16/07/2019
Ultima actualizacién ciudadano: 17/08/2015

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: GERARDO RAMIREZ ZULUAGA
Direccion: Caivera 6 No, 12-27 Cficina 285
Teléfono: 7542444

Correo Electrénico: sishen®@latehaida-quindio.aov.co




- ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023 -~ FUNAT
Yoo REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO
LA 'Il'IIAIlN_\

FECHA DIA IC] mes O 6 ANO 2023

I  Datosdeiamascota e ﬂ
Nombre l A \\ Q‘\'\ N ,L«S'éxo: MCH ﬁ e \Qe/\
Especie Canino ( Dfelino ~ |raza (> C__| Peso Aprox. O H
Edad | Color Peloje [ Vocungs si(ne OO !
Estado de salud buena ) l regular | mala O
Fiebre si /mr"Diarrea si | no /Uomito si nq/fﬂﬁpetencia si | no | Gelpes | si M/

/ 7 |
Heridas si | no | Tto— ; si no _Cefo si | no_Ltdactancia | si n_o/ | Ayunas si )| no
veterinario
Estado corporal | normal (O | desnutrido () | soberest () !
Datgs del propietario ~_\ 3 o

Nombre- (Y CthI\ 3OO ri/ce \QALO ¥ 5051

Direccién: . \ . ) : S Teléfono: < AW L LN DOV

Email: AR L \Y\’t SE - L_% 3 s:m::@ w0 Coivel 1 D B OO

PROCEDIMIENTO VETERINARIO AS' )

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.

¢ Identificaticado (a) Como aparece rma, 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 ia FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realice cirugia de esterilizacion ovario
histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en la condiciones gue se has sido propuestas. He leido
,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan producir en 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 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 ,5ARPULLIDOS DE LA PIEL , CONDITIONES TEMMPORALES 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 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 encuenira en Ningun tratamiento velerinario que pueda poner en riesgo su vida y que en ial 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 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

o ONeN— AR Gotrers L i

. hago constar y firmo sin presién alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me
han explicado ios riesgos de cualquier intervencién quirdrgica y io entiendo a satisfaccion de igual
manera he recihido informaridn impresa sobre las recomendaciones a tener en cuenta en el nost-

operatorio y la formula médica
MERly J BoYerd 19-06 —2923
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Fecha de consulta: 22/03/2023
Ficha: 63401557750600000035

Pobreza extrema
DATOS PERSONALES

Nombres: MERLY JANETH

Apellidos: BOTERO CASTANEDA

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Namero de documento: 109603381
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 05/03/2023
Ultima actualizacién ciudadano: 05/03/2023

Ultima actualizacion via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

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

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



Lo -

B ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023 . FUNAT
¥4 | REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO
LA TEBAIDA
FECHA DIA |9 mMEs O 6 Afo 2023
I.  Datos de la mascota \
Nombre N s }Lk) e, _Sex0: M (_H @ e ¥ ¥)
Especie \ \ \l canino reline “ | raza >~ | Pesa Aprox. SDRRAL=)
Edad e« \ OV (4 color Pelgje | Vacunas si (no (O
Estadodesalud 9 ' | buena ‘& regular () mala
Fiebre si ‘n’o/ | Diarrea | si | no /fVom:'to si no/ _Inapetencia | si no_ | Golpes i.- ‘29/
Heridas si |no | Tt si | no | Cel si | no | Llactancia | si | no | Ayunas [si | ng
' ""?eﬁrinario /D ""/oc P
Estado corporal normal () desnutrido () | soberest ()
1. Datos del prop¥etario| \ \ 7

Nombre: | > IFRN ~ Ao O rifee \OT7 Y6 73 5%

Direccidn: Py o 3 Teléfono: ~ Q\D P X ¢ LI |_|
E-mail: O O Vi i~ f - B | sisben: st CNG  C wivel 1 (2> GO

PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estan en la obligaciéon 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 sugeridoe por el consejo profesionai de Medicina Veterinario.

E,%AD-—!../\ % -,\ero.[ Q
YO 3 Q’AﬁIdentif‘rcati\:aclo {a) Como aparece en |afffma, propietario (a) y/o acudiente de la

mascota lfamada ~----s="-7 e eeeee , especie canino -- felino---y 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 la cirugia de esterilizacion ovario histerectomnia 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 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 al
- desarrollo del procedimiento , 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 investigacicnes cientificas ,educativas y de informes especiales
a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SF TOMARAN TODAS LAS PRECAUCIONES PARA
SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MASCOTA Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS ESTABLECIDOS
PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE LAS CIRUGIAS CON LLEVA
RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS
,SAPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES TEMPORALES DE LETARJIO ,PERDIDA DE PETITO Y EN RARAS OCACIONES LA
MUERTE .YO exonero a la FUNDACION MARURALEZA ANIMAL TEBAIDA ¥ 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 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 n buen estado de salud ¥ No se encuentra en
ningdn tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida ¥y que =n 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 anestosia 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 segin
peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualguier cirugia 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 intervencidn 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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Sisbén

Fecha de consulta: 05/07/2023

Ficha: 63401073749400001389

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: MARIA ISABEL
Apellidos: GIRALDO QUINTERO
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 1094969338
Municipio: La Tehaida
Departamento: Guindiu

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 10/11/2020
Ultima actualizacién ciudadano: 16/11/2020

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: GERARDO RAMIREZ ZULUAGA
Direccion: Caiieia G No. 12-27 Gficina 205
Teléfono: ' 7542444

Correo Electronico: sishen@latebhaida-quindin.gov.ca
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LA TEBAIDA

REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO -

FECHA DIA /G MES(Qf ANO 2023

L.  Patos de la mascota

Nombre [ \\A\© N — [seros MO <> ¢ \ |
Especie V “Canino (_felino raza (> C | _Peso Aprox. j%{k& 9‘6
Edod \_1{\( \VAYE u\ N - R Tooter _—1 petege [Wocunes si Oine (1 ,
Estado de salud buena Q’f |regular O mala (O i
/ ™
Fiebre s n;//!)iarrea si | no /1{ omito | si ;o-r"‘ffmpetencfa si no/ ﬁotﬁs si -
P
Heridas si | no | Tto si | no | Celo si | no | Lactancia si | no | Ayunas// si )10
~véterinario ' o i W (,_
Estado corporal normal () | desnutrido () ] soberest () ‘

II. __ Datoddel propietario

P L e

Nombre:

O\ -
5’\_9.-1 \ il \\O‘D\CU\ O\ TiL/CC |

Direccién:

_ Teléfgno: ~ L'/ @)

E-mail: ﬁ—\-‘ T 1 w\’%_, L‘g - 2_[ |5:sbe s\ CWo Civel 1 D

9
OIZ8 QL 1 ¢

PROCEDIMIENTO VETERINAR!O E
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 tratamienio, los riesgos y/o efectos adversos
que genera su aplicacién, ast como la evolucidn, el prondstico y los resultados del caso”

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

caoner. R pya

Identificaticado (a} Como aparle en la firma, propietario (a) y/o acudiente de la
masco\]lamada --------------------- , especie canino felino DECLARO, SOLICITO ,A UTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LUIS ALEJANDRO GIRALDO G, m.v.z tarjeta profesional No 43306 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 complicacicnes en el desarrolio del procedimiento, inciuyendo 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 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
ALEJANDROC 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 cirugfa realizada, Yo certifico que la mascota
tiene todo el protocolo de vacunas y de desparasitacién estan al dia ,gue 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 tai 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 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 presion alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me
han explicado los riesgos de cuaiquier intervencién quirargica y io entiendo a satisfaccion de iguai
manera he recihidn informacidn imnre<a snhre las recomendaciones a tener en ritenta en el nost-

operatorio y la formula médica
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REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

LA TEBAIDA
| FECHA DIA / </ MEs (7 ANO 2023
1. Datos de la mascota i’ P

Nombre ¢ [\J VYY" | Sexo: M C')‘-! e 4 x_{_j
Especie o~ Cantno N SfFelino raza  (2y (| PesoAprox. _D‘\\

Edad N\ o | Celor Pelaje | Vacunas si Cone ¢ O
Estado de salud O ﬁ‘bu‘e/rm € ) regular ) }__ma!a ) e
Fiebre si n?//ﬁiurrea si | no—"] Vomito | si | Inapetencia | si no/étﬂﬁ's /s’;-.‘ 1o

; )

Heridas si | no |Ffo si | 6 | Celo si | no | Lactancia si | no | Ayun si Vno

’ veterinario a ill ‘{/

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

IL  Datog del prop:é(hrzo Y.\ T - Sl " e
Nombre: 7\ NV\A- \)Q\(.uw“’ D) r/ce. |OY0 OH i
Direccion: \ || i i e Teléfopa; <L)

E-mail: \ N\ d \ | sisben: 1 _ NO  (Wivel 1
L { .

PROCEDIMIENTO VETERINARIO

Ley 506/2000 Arl. 1o
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estdn en la obligacién de
comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratamienio, los riesgos y/o efectos adversos
que genera su aplicacidén, asi como la evolucion, el prondstico y los resultados del caso”

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

L @3\&o>

- Identificaticado (a) Corfio aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente de la
mascqtaflamada —-----------omeeeeo , especie caning ----------- felino---------- DECLARQ, SOLICITO ,A UTORIZO Y FIRMO EL
CONSEMTIMIENTO 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 overio
histerectomia y / o orguictomia 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 Giralde ,por las
posibles complicaciones en el desarrollo 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 CABQO 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 UE PETITO ¥ 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 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 que la mascota
tiene todo el protocolo de vacunas y de desparasitacion estéan al diz ,que mi mascota se encuentra en buen estado de
saiud y no se encuentra en ningun tratarniento 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 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 seglin peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualguier
cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias £ 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 intervencion quirtrgica y io entiendo a satisfaccion de igual
manera he recibido informacion impresa sabre las recomendaciones a tener en cuenta en el post-

operatorio y la formula médica x {)w&'\‘\iﬂ R}Q\Q\?Tby‘
1A \
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Fecha de consulta: 05/07/2023

Ficha: 63401021548800001038

Fobreza moderada
DATOS PERSONALES
Nombres: YONATAN
Apellidos: BOLANOS ERAZO
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Numero de documento: 1096034530
Municipio: 1a Tehaida

Departamento: Guindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 22/07/2019

Ultima actualizacion ciudadano: 18/04/20623

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: GERARDO RAMIREZ ZULUAGA
Direccion: Caivera 6 No. 12-27 Oficina 255
Teléfono: 7542444

Correo Electronico: sishen@latehaida-quindio.gav.cn



- ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023 - . FUNAT
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LA TERAIDA

) FECHA DIA |9 MES )6 ARO 2023
I Datosdelamascota _ynp 7 S |

Nombre ‘nu“{ (AN Vsexo: M %’ \0{//)
Especie £y | Canino eeljno raza | _Peso Aprox. QN
Edad (WAY ==& | Color Pelgje | Vacunas siCOno ¢

Estado de salud ) bur?qf ) regular () mala (O _/

Fiebre si no//D'iarrea si no/%mito si ng,,mﬁ;etencia si qﬁ,/ﬁﬁj‘pes si | Ao
Heridas si | no | Tto si | no | Celo si | no | Loetaricia | si | no Ayun( si|n

_ ~rVeterinario el =3 1 )
Estado corporal normal (" —desnutrido C 3 | saberest ()

IL__Dalds dehprapictaric. 79 g N T T S
ombre: AL WG &0 ra rijec OO &
i

Direccién: |

¥ 7.
{ = [V ~ P B ain 7 P TEI‘éfO.nO.‘ -‘TB /k-'ﬂ F’j’ 9_,(-) 3? '9‘
E-maii: S Xy ’L W\ & ‘;7 BN | sisben: St C WO Wivel % 2 G (%

A} o (

PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zoolecnista 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, asf como la evolucién, el pronéstico y los resultados del caso”

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

\1 ad
Y{Z;(l—!mI ----- 2‘95—/—3'—’-‘.:‘---‘A~-'-Qfé--(Ié'-\'?\r’;gﬁcaticado (a) Comdaparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente de la
m

ota llamada --3----=Rg 20N especie canino - felino - DECLARO, SOLICITO ,A UTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO AL Medico Veterinario ANDRES LOMIBANA TELLEZ TP 22582, Contratado por la FUNDACION
NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT spara que realiza ia cirugia de esterilizacién ovario histerectomla y / o
orquictomia bajo anestesia general en la cendiciones que se has sido propuestas. He leido ,comprendido y ACEPTO las
modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de |a cirugia o el post operatorio y que se
justifiquen por una mejora de vida, aungue por eflo puedan producir un incremento en el costo del procedimiento , SE
me ha informado el derecho de rechazar o Fevocar 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 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 come parte de investigacicnies 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 S5E QUE UTILIZARANM 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 FUMDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA ¥ AL M,V,Z ANDRES LOMBAN TELLEZ dle tada
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 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 eh 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 N,
renal hepdtico o respiratoria o muerte en un paciente que se somete a anestesia ya sea inyectada o inhalada durante ol
procedimienta y después de él, El médico veterinario me asegura que se utiliza todo los protacolos de anestesia segiin
peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualguier cirugia en un ser vivoe con llega & riesgas 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 quirdrgica y lo

entiendo a satisfaccién de igual manera he recibido infeccion impresa sobre las recomendaciones

a tener en cuenta en el past-operatario y la formula médica 5

FIRIAA D ORI O Ac e

FECHA

>L &?\(h AN €D Colaatv







5/7/23, 21:58 Index - Consulta categoria Sisbén IV

/

¢

Fecha de consulta: 05/07/2023

Ficha: 6534071019548900000153

Pobreza moderada
DATOS PERSONALES
Nombres: YULIANA ALEJANDRA
Apellidos: ESCOBAR CARTAGENA
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Numero de documento: 100 62
Municipio: La Tehaida

Departamento: Guiudio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 15/07/72019
Ultima actualizacién ciudadano: 28/106/2021

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

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

Correo Electrénico: sishen®@latehaida-quindio.gov ea



““12"; ALBLGUE MUNICIPAL DI LA TEBAIDA 2023 FUNAT
i Lk REGISTRO DB BESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

LA TFBAILA

FECHA DIA [ 7 MESF) 0 ANO 2023

L bmedelamesente 0 s e e ~j
Nombre S abring o ! sexo: M CH O _____1'/_\ \\0!/
Espec:e Canino ,Qf)Fe!mo roza D | Peso Aprox. -_(—D\ L

Edad \D\[\[\[A& \\@c— | color Peigje | vacunas si (e (O
Estado de salud buena ' i regular ) mala () -
Fiehre si n(o/,«aiﬁfﬁa si | o /"?bmito 5 :‘rlo/ffn’t;petencfa si o /Gﬁfﬁes si | no
Heridas | si 5 no  Tto si | no | Celo __"—_-.-:‘ no | Lactancia si | i10 | Ayunas, Vsi rﬂ)
i 1_ f—l—vﬁt'eﬁaaria “":’ﬁ Eord™ | A" N 1/
Estade corporal - | normal (==~ | desnutride () | soberest
| Il Daws del propieiacic N A N A
f\*ombfe» Katwsika PErez Pa?rem;m W Ln TL/CK. 40&33’640!3‘3 o
Direccion: B, €lcantarto Mpa - Cosa 3 Teléfono: 310 243 25 39
- E-maii: . | Sisben: St (C_NO (X Nivel 1 (2D

PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 560/2900 Aavt iG
“5i mddico velerinario ¢ el médico veterinario zoctecnisia estdar: en la obligacion de
conutinear al usuario de sus servicios el tipo de traiwinienio, los riesgos y/o efecios adversos
guie genera su aplicacion, ust como fa evolucion, ¢l prondstico y los vesuliados Jel caso”

*Formato sugerido por el conscjo profesional de Medicina Velerinario,

A \Q\\_.\CJ-\ Q@c

YO - e Identificatisado {a) Como aparece en fa firma, propietaric (a} y/o acudieni» de la
mascota lamada ----+vmmemseemmnenen , ESpecie canino - --------- feiino---------- DECLARQ, SOLIGITO ,A UTORIZO ¥ FIRMO LL
CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LUIS ALEJANDRO GIRALD G, m.v.z tarjeta proiesional No 43906 Contratado
por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para gue realice cirugia de esterilizacion ovario
histerectomia v / o erquictoimia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido propuestas. He leido
,comprendido y ACEFTO las modificaciones de los matodos que se pucedan producir en el franscurso de ta cirugia o ef
post operztorio y que se justifiguen por unz mejora de vida , aungue por ello puedan producic un incremento on el costo
del procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar o revocar esle consentimiento , exonero Zivil y
penaimenie a la FUNDACION NATURALEZA ANIMIAL TEBAIDA, FUNAT Y ALM,V,Z Luis Alejandro Giralds por ias
posibles complicaciones en el desarroilo del procecimiento , ncluvenco fa muarte , asi como en caso de hurto o perdiss
del animal, actos tomen fotografias y videos para presentar 2 caso come parte de investigaciones cientificas ,educativas
y de informas cspeciales a los entes de control bayo la reserva del norabice | YO ENTIENDC QUE SE TOMARAN TODAS LA
PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDAY SALUD DE W MASCOTA Y SE GUE UTILIZARAN TODGS LOS
PROTOCOLOS ESTABLECIDGS PARA LLEVAR A CABC ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO GUE
LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION GQUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS
REVENTADAS O ABIERTAS ,SARPULLIGOS DE LA PIEL, CONDICIOMES TEMPORALES DE LETARIO PERDIDA DE PETITO ¢ £
RARAS OCACIONES LA MUERTE YO exonero a la FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL M, V., LLHD
ALEJANDRO GIRALDG , de toda responsabilidad civil o penal por la cirugia y anestesia que se llevara a cabo miinascota v
que la he traide a voluntad , también de cualquiar reclamacion de reembolso de costos del cuidado dei animal ya que &

dueno o responsable dei crea que tales costos estén relacionados con la cirugia reahzada. Yo certifico que i3 mascota
tiene todo el protocolo de vacunas y de dasparasitacion estan al diz ,que mi mascola se encuentra en buan estade do
saiud y No se encuentra en ningun tratarmiento vE{erinario Que pueia Poner en riesgo su viaa y gue en tal caso ic
informaria al veterinario, también que entiendo y me han exphcade que siempre habré un riesgo de reacciones
alérgicas, bioquimnicas en ia funcionaiidad renai hepdlico o respiraloria o muerte en un pacienle gue se somele 3
aneslesiz ya sea inyectada o inhalada durante el procedimicnto v despuds de él, El médico veterinario ma 2segurs que
se utiliza todo lo: protocolos de anestesia segun pesc, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo qus cualguier
cirugia en un ser vive con ilega a riesgos de hemorragiss b Infeciions post operatorias

. hago constar y firmo sin presién alguna y quea traigo 2 i+ mascota por voiuntad propia gue me
han expiicado ics riesgos de cuaiquier intervenzidn qusurgica y io entiendo a satistaccion de igual
manera he recibido informacidn imorasa sabre las recomendaciones a tener en cuanta en el post-

operatorio v fa formutla medica

B G ERY AL IR, o mm e e oo ovmnm 4= e amm i 2m e 2 A mmtem s i 2 it et e 2 1 e







5/7/23, 19:59 Index - Consulta categoria Sisbén IV

Sisben

o

Fecha de consulta: BS/ATIZ025
Ficha: $3401556742400010122
WVuinerabie

DATOS PERSONALES

Nombres: KATIUSKA

Apellidos: PEREZ PATERNINA

Tipo de documento: cédula de ciudadania /

Numero de documento: 1003361948

Municipio: 13 Tekaida

Departamento: Quindie /

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 13/01/2023

Ultima actualizacién ciudadano: 13/01/2023

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

“La informacion de su encuesta debe ser revisada por inconsistencias presentadas en los procedimientos
atribuibles a la recoleccién de informarcidn. La oficina Sishen dehe realizar en un plaza no mayar 2 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 preventive de su encuesta. 5i requiere mayor informacidn por favor
comunicarse con [a oficina Sisbén 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




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

=..";<A TEBAIGA
_ recHa DIA 2 mEs()6 Afio 2023

it 1 g

LTl b

FUNAT

L Datos de la mascota A\ ®

\ / / N i
Nombre YIS ¥ Sexer M ( H &5 § 0\)(/\ [
Especie N \VLSENT canino (OFelino ~ 7 raza (< | Peso Aprox. E I\ |

Edad | Color __+Pelgje | Yecunas si Ono _
Estado de salud buena (> | regular - ‘ mala ()
Fiebre si | no |Biarrea | si | no omito | si | no triapetencia | si | no | Golpes | si | ne—"|
& a q - |
Heridas si | no | Tto si | no | Celo | s | no /&a?:’tancia si | no | Ayunay| si I{no
_ veterinario ‘ sl R B s ,
Esrado corporal normal €3 ' desnutrido_ ) I soberest ()

7 Datps del propietario

\ - ; T : o
Nompre: | _\ WG TS X VONSANIT T Trice r) zd}l,“’/ g 2

Direccion; | _ \ 2 reléfome: %77 I RS TIFC
1

(Email: | ST Do oW \WNEX— LD Tsisben s1 \C o el
- ) U

PROCEDIMIENTO VETERINARI }) 3
Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnisia estdn en la obligacion de

comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tra tamiento, los riesgos y/o efectos adversos

que genera su aplicacién, ast comeo la evolucidn, el pronéstico Yy los resultados del caso”
*Formato sugerido por el consejo profesionat de Medicina Veterinario.

W N o YA

YO - Identificaticado (a) Como aparece en Jefirma, propietario (a) y/o acudiente de Ia
mascota llamada Bt 11 s T TR oF 1111 1 T feling----%---—- DECLARQ, SOLICITO ,A UTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO AL Medico Veterinario ANDRES LOMBANA TELLEZ TP 22582, Contratado por la FUNDACION
NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT para que realiza la cirugia de esterilizacion ovario histerectomia y/o

orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido propuestas. He leido ,comprendido y ACEPTO las

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 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

» 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, bioguimicas en la funcionalidad
renal hepatico o respiratoria o muerte en un paciente que se somete a anestesia ya sea inyectada o inhalada durante o}

procedimiento y después de él, El médico veterinario me asegura que se utiliza todo los protocolos de anestesia seg(in

Peso, razs , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de

hemorragias intra y postoperatorias . hago constar y firmo sin presion alguna y que traigo a mi mascota

FIRBAA DEF DUTNOY G ACTH T N T ' FECHA ZZ-— SECI DeJ

(Aey TNAYA (ronSa\oe







Fecha de consulta:

Ficha: -

DATOS PERSONALES
Nombres: LiINAMARIA
Apellidos: MONSALVE GRAJALES
Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Nimero de documento: 41871947

Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio
INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

Registro vilido

11/05/2023

63401008547600000253

Pobreza extrema

19/04/2023

19/04/2¢23

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su infermacion por favor acérquese a la oficina del Sisbén del

municipio donde reside actualmente

" Contacto Oficina SISBEN :

Nombre administrador:
Direccién:
Teléfono:

Correo Electrénico:

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

sishen@latebaida-quindio.gov.co



REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

= ;
FEcHA DIA 7.5 wEs (7OANO 2023
/

L Datos de la mascoia

Nombre [ R OCCR — Lsevo: MCH

Especie | Camoo  ( Feline” | raza . (¥ (| PesoAprox. %

Edad | ! Color \(\ Pelgje !\Vseuncs i (ne i _C A

Estado de salud buena D " | regutar O mala O {

Fiebre si | n iarrea | si | no (,’ﬂ)ﬁﬁto si | no ﬂapetencia si | no | Golpes si | no
- / 4 L

Heridas si | no | Tto si|no|Celo |si |no Lactancia | si | no Ayuna( si)| no

(__|-veterinario = < —t wi
Estado corporal | normal (D desnutrido () | soberest ()

1L

Daos del propietaNg

PR

—

Nombre: U {\Q

T.L/C.C.

JO

Direccion: |

[}

- :
SANSIEGHENH PN

Telé

: %.E?/f:;{g (A

{

\

Si

@)

“CNivel 1 (2

2

)

J 7
) (D
) @) T

_E-mail: H \ ’\‘?

XWES—p = [/ sisbe

PROCEDIMIENTO VETERINARIO

Ley 566/2000 Axt. 26

3\

“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 adem‘.
que genera su aplicaciéon, asi como la evolucion, el pronéstico y los resultados del caso”

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

YO© Nl - &\h}mméi

mascota llamada

-------------- , espec

e

BFECE

ie canino felino

irma, propietario (a) y/o acudiente de la
DECLARQ, SOLICITO ,A UTORIZO Y FIRMO EL

CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LUIS ALEJANDRQ 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 ias modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la cirugia o el
post operatoria 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 Giralde ,por las

posibles complicaciones en el desarrollo def procedimiento , incluyendo fa 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 CABQ 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 MARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,7 LUIS
ALEJANDRO GIRALDO , de toda responsabilidad civil o penal por Iz cirugia y anestesia que se llevara a cabo mi mascota y
que la he traido a voluntad , también de cualquier reclamacion de reembolso de costos del cuidado del animal ya que el
duefio o responsable del crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota
tiene todo el protocolo de vacunas y de desparasitacion estan al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de
saiud y no se encuentra en ningén 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, 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 despuds de él, El médico veterinario me asegura que
se utiliza todo los protocolos de anestesia segun peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo rjue cualguier
cirugia en un ser vivo con llegaa 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 intervencion quirtirgica y io entiendo a satisfaccion de iguai
manera he recibido informacion impresa sobre las recamendaciones a tener en cuenta en el post-
operatono y la formula médica
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5/7/23, 21:48 Index - Consulta categoria Sisbén IV

Fecha de consulta: 05/07/20

Ficha: 63401021548800000497

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: ANA OLMA

Apellidos: GRAJALES MORALES

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Numero de documento: 24497

Municipio: La Tehaida

Departamento: Guindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 05/03/2020

Ultima actualizacién ciudadano: 05/03/2020

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: GEHARDO RAMIREZ ZULUAGA
Direccién: Caiieia & No. 12.27 Sficina 205
Teléfono: TEA2444

Correo Electronico: sishen@latehaida-quindio.gov.co



- ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2623 -~ FUNAT

Vo

LA TEBAIDA

REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

recia DIA | Z—wies ©6 afo 2023

L Datos de lg mascota

K Ai\r / /

Nombre NV TR Fexo: MCH_ 75 o) ¢ \D |
Especie | Canino _(Felino \/ | raza ¥, ¢ L_Peso Aprox. O\ 'e/] |
Edad A WA ] | Color | Pelaje | Vacunas si (e ¢
Estado de salud buena - regular (O L [ma!a C.
- s - i

Fiebre si | no Diarrea | si | no Aomito | si no/ Inapetencia | si | no ,/é)lpes si | po~

4 / A N
Heridas si|no |Tto . |si|no C/ela/ si | no | Lactancia | si | no Ayuna( si n)b

%ﬂﬂa o & " // .

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

LY LN ¥
II.  Daposdel pagpietario’\ % e X \U’j
Nombre: \ O SN\ .

CSEN T.L/C.C.

3

=

4
Direccidni, A = . F 9 Te::’@o:' k):(:} ?'-f A
_E-mail: VN U\Ll\ ~ Z, I MHT ‘# L |5isbe© 0 ivel 1 @ G

PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estan en la obligaciéon 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.

Lo B

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 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 def procedimiento , 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 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 i
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
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 explicade que siempre habra un riesgo de reacciones
alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria o muerte en un paciente que se somete a
anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me asegura que
se utiliza todo los protocolos de anestesia seguin 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 quirtrgica y io entiendo a satisfaccion de iguai
manera he recibido informacidn impresa sobre las recomendaciones a tener en cuenta en el post-
operatorio y la formula médica

\.v R _
OBSERVACIONES C \ T\&}l E} Cx KC\\ }




e N, Ve .
1 ‘Alimentacion 2

B - a - do 5=
WHigieneln 3| Amory
'y Limpieza & wam_n__"_
ST

i ton su cuerpo, como los
s recipientes donde bebe agua y
.ﬂ‘. trola cantidades.

Ricate sbs nitmontasien se alimenta, tu perro o gato actividades familiares, asi se
equilibrada. merece contar con la higiene fortalece ia confianza en los
.ﬂ.h.o el alimento correcto. adecuada para eitar animales
{Utiliza su alimento
de forma racional. PR 0 op

Luida la higiens E .

de ios alimentos - ’ @
.En zaso de duda, v
consuita a tu

veterinario.




6/7/23, 19:39 Index - Consulta categoria Sisbén IV

Fecha de consulta: 06/07/2023

Ficha: 63401556749400002645

PBobreza extrema
DATOS PERSONALES
Nombres: CINDY LIZETH
~ Apellidos: BERNAL MAHECHA
Tipo de documento: cédula de duda;ian[a
Nimero de documento: 1078750925
Municipio: L3 Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 06/08/2021

Ultima actualizacién ciudadano: 06/08/2021

Ukima 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 actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: GERARDO RAMIREZ ZU UAGA
Direccion: Carrera 6 Mo, §12-27 Oficing 205
Teléfono: 7542444

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






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

LA TERAIGA
b B TR

Y

FEcHA pia 2.5 MES 06 ARO 2023

I.__ Datos de la mascota —~ 3 o ~ o 1
Nombre \ A0 x0: MC H (3 o
Especie Canine  relino raza (> _L _Peso Aprox. 1O Y
Ll = i

Edad Color | Pelgje | Vacunas si COno
Estado de salud bueng regular () ]—;ra!a O
?i:e'_b-:_'; or_r;."“to i no | Ipapetencia | si | ,nt;:--Gofpes

S

Heridas nc | Cela

—_

5 'no | Laetancia | si %»Aﬁiﬁm

pososcisieze s S — - ) ——
Estado corporal desnutrido (™ soberest ()
— e e e e e [T e R ) — i
_— B 7 e e SR

Datos del propietario - \\ j& - ‘ ' .I
RSV SV U TR 03—

Direccidn: g 's%h@q_ﬁ:——:lm i . \Z?)_zﬁ_zjh

E-mail: i}g-’f 5/\] N §S£1’/L_ — 7 O] Sishen: Cwo Oivel 1 2 3 C

PROCEDIMIENTO VETERINARIO % £ )
Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estanen la obligacitn de

conmunicar al usuario de Sus servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos
que genera su aplicacién, ast como la evolucién, el pronoéstico y los resultados del caso”

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario,

\\a

YO -- ’L-" ------ Y} -3 ntificaticado {a) Como aparece enbTirma, propietario (2} y/o acudiente de 1a
mascota llamada _Q@_,SSN_, SPECIE Caning --------- falinE---for-._. 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 histerectomfa y/o
orquictomia bajo anestesia general en la condiciones Gue se has side propuestas, He leido ,comprendido ¥ ACEPTO las
modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurzo de la cirugia o el post operatorio y gue se
Justifiquen por una mejora de vida , aunque por ello puedan producir 1n incremento en el costo del procedimiento , SE
me ha informado el derecho de rechazar o revocar este cometimiento , exanero civit y penalmente 3 |3 FUNDACION
NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL M,V,Z ANDRES LOMBAMNA TELLEZ Jpor las posibles complicaciones ele |
- 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 ¥ 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

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 funcionalidagl
renal hepatico o respiratoria o muerte en un paciente que se somete a anestesia ya sea inyectada o inhalada durante of
procedimiento y después de él, £l médico veterinario me asegura que se utiliza todo los protacolos de anestesia segtin
peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo Gue cualguier cirugia en un ser vivo con llega & riesgos de
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GRIUIPO SISBEN IV
Pobreza moderada

DATOS PERSONALES
Nombres: Luz ANGELICA
Apellidos: casTiLLO
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 24498030
Municipio: La Tebaida
Departamento: Quindio
INFORMACIGN ADVINISTRATIVA
Encuesta vigente: 05/11/2020

Ultima actualizacién ciudadano: 05/11/2020

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

Al1>A5 B1-B7

Pobreza extrema

Contacto Oficina SISBEN

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

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



