SOEMIEATCO VETERINARIO

U

FECHA DIA MES ANQ 2023
L Pates de la miascoia : , =
Nombre Nia | Sexo: £5 XH D ’
Especie Canino  (OFfeline ¢ i rezg () | Peso Aprg;‘. e 5& b |
Edad 78 wieses | coler 2 -/ | Pelcic | Vacunos si e (O )
Estadode salud 7 0 buena D) ;egu!ar ) mala )
riebre Diarrea | si | no Vomita | =f no | Inapetencia L si | o GaiIes i 5 1o
R o < 1

Heridas | 5i | no | Tto s | o | Celo s | no | Lactancia sf | ng | Ayungs | si 'l no

! | veterinario X U o LA

| Estado corporol normal () desnuirice () soberest )

1. Datos del propietario

il

__| Teléfono: 3 ) o 664 -{3(36{
___H]_.stben, st Capio  (Cpivel J Uk

P[{OCLDII\ UENTO VETERINARIO
5 Ley 560/24U0 A
“El médico veterinario o el médico veterinario nootecnisia estan ere la obligacion de
comunicar al usuario de sus servicios ¢l tipo de traiomiento, los riesgos y/o efectos advorsos
que genera su aplicacion, asi como la evolucion, ci prrondstico y los resullados del easo”
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

-
YO MCU YCA. QJQL ldentificaticado (a) Como aparece «i iz firma, propietaric (a] /o acuaiente de la
mascota llamada "‘1--{01 --------- , especie caning ----------- feling--— 25— DECLARQ, SGLICITO ,A UTORIZO ¥ FIRMIC £L
CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinaric LUIS ALEJANDRO GIRALT 7 3, muv.z tarjeta profesional Mo 43925 Contratada
por la FUNDACION NATURALEZA ANIMIAL TEBAIDA, FUMAT ,para rjue realice cirugia de esterilizacion ovario
histerectomia y / o orquictormnia bajo anestesiz general en la condiciones gue se has sidc propuestas, He leido
,comprendido v ACEPTO las modificaciones de los métodos que se jpuadan producir eh el transcurso de la cirugia o ef
post operatorio y que se justifiguen por una mejora de vida , aungue por ello puedan producic un incremento @i <1 cests
del procedimienio , SE me ha informado e} derecho de rechiazar o revoczr este consentimiento, exonero cvil y
penalmente a la FUNDACION NATURALEZA AMIMAL TEBAIDA, FUMAT ¥ AL M, V,Z Luis Alejandro Giralde ,por 1as
pusibles complicaciones en el desarrollo del procedimiento |, incluyendo la muerte , asi come en caso de hurio o peraias
del animal, actos tomien {ctograffas y videos para presentar el casu coimo parte de investigacioncs cientificas  eduzativas
y de inforimes especiales a los entes de control bajo la reserva dei nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAMN TORAL LAS
PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MASCOTA Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LS
PROTCCOLOS ESTABLECICOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAZ , PERO ENTIENDO QUE TAMBIENM ENTIENDT Ot
LAS CIRUGIAS COM LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES |, SUTURAS
REVENTADAS O ABIERTAS ,SARPULLIDOS DE LA PIEL,, CONDICIONES TEMIPORALES DE LETARIO PERDIDA LE PEYG O+ T
RARAS OCACIONES LA MUERTE YO exonerc a la FUMDACION MARUTALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL M, V,7 LUIS
ALEJANDRO GIRALDO |, de toda responsabilidad civil o penal por la cirugia y anestesia que se lievera a cabo mimascoia y
que la he traido a voluntad , también de cualguier reclamacion de reembolso de costos cel cuidado del animal ya que el
duefio o responsable del crea que tales costos estén relacionados con {a cirugia realizada, Yo certifico que la mascota
tiene todo ¢l pretocolo de vacunas y de desparasitacion estan al cia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de
salud y no se encuentra en ningun tratamiento veterinario que puads poner en riesgo su vioa y que en tal caso o
informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicacio oue siempre habrd un riesgo de reacciones
alergicas, bioguimicas en la funcionalidad renal hepdtico o respiratoria o muerte en un pacierte gue se somete &
anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y des;ués de éi, £l médico veterinario me asegura gue
se utiliza todo los protocolos de anestesia segiin peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo gue cualguior
cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias € Infeccione post operatorias

. hago constar v firmo sin presion alguna y que traigo a ri mascota por voluntad propia que me
han expiicado ios riesgos de cuaiquier intervencion quiriirgica y io entiendo a satisfaccion de igual
rnanera be recibido informacidn imprasa sobre las recomendaciones 3 tener en cuenta 2n a2l poast

- operatorio y la formula médica
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20/9/23, 19:04 Index - Consuita categoria Sisbén 1V

Fecha de consulta: 20/09/2023

Ficha: 63401013548100000800

Pobreza extrema
DATOS PERSONALES
Nombres: MAIRA YULIET
- Apellidos: plAZ HEREDIA
Tipo de documento: Tarjeta de identidad
Niimero de documento: 1095208279
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 informacion por favor acérquese a la oficina del Sisbén del
municipio donde reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

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

Correo Electronico: sisben@latebaida-quindio.gov.co
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- ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023 .. FUNAT

' REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

LA TEBAIDA

. FECHA DIAZGI mes (). ANO 2023

I Datos de la mascota e )

Nombre AR RS Sexo: M (H D S}“K\O‘Q\

Especie Canino (OfFelino N{ raza (O [\ Peso Aprox.

Edod O\[Q,u\ | Color } Pelaje | Vacunas si C Ono (O

Estado de salud blﬁf_a ) regular O mala (O _

Fiebre si no//Diarrea si | no //Vb'mito si no//fﬂpetencia si | ng” /Golpes si | mo

Heridas si | no | Tto si | no | Celo si | no | Loetancia si | no Ayuna( si | no
veterfhario t # ]

Estado corporal —tnormal O desnutrido (O & soberest ()

II. _ Datoydel prapietario

e

Nombre:

Ao\ SOy n/ce { 76 O

Direccion:

E-mail:

i AT
reigfono: ~ DN 6.3 X AD
D ®

MWM\ L 1= ):g [ sisben: si CWNO  C Wivel 1

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

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

Xv\g\\dsr iL

Identificaticado (a) Como aparece a firma, propietario (a) y/o acudiente de la
mascota llamada —m—_—,——— ‘-, especie canino felino DECLARO, SOLICITO ,A UTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO A LA Médico Veterinario LAURA MARCELA MAZO PATINO , M.V.Z, tarjeta profesional No 37991
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 post
operatorio y que se justifiguen por una mejora de vida , aungue por ello puedan producir un incremento en el costo del
procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar o revocar este consentimiento , exonero civil y penalmente
a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNATY A LA M,V,Z LAURA MARCELA MAZO P, Por las posibles
complicaciones en el desarrollo del procedimiento , incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida del
animal, actos tomen fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas y
de informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS
PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MASCOTA Y SE QUE UTILIZARAN TODOQS LOS
PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE
LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS
REVENTADAS O ABIERTAS ,SARPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES TEMPORALES DE LETARJO ,PERDIDA DE PETITO Y EN
RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDAY A LA M,V,Z LAURA
MARCELA MAZO PATINO, de toda responsabilidad civil o penal por la cirugia y anestesia que se llevara a cabo mi
mascota y que la he traido a voluntad , también de cualquier reclamacién de reembolso de costos del cuidado del
animal ya que el duefio o responsable del crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico
que |la mascota tiene todo el protocolo de vacunas y de desparasitacion estan al dia ,que mi mascota se encuentra en
buen estado de salud y no se encuentra en ningln tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en
tal caso lo informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de
reacciones alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria 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 explicado los riesgos de cualquier intervencién quirdrgica y lo 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
Y lala oM

OBSERVACIONES







Fecha de consulta: 18/09/2023

Ficha: 63401021548800001139

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: TALIA MILADY

Apellidos: RUIZ MOLANO

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 1096038937
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 22/07/2019
Ultima actualizacién ciudadano: 27/09/2019

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

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



ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2013 .
REGISTRO DE ESTERILIZACION / PECCEMIENTO VETERENA RIC
i, '.f\ ‘.',ﬁ“‘””‘ .
reca pIA 27 miEes (.8 afo 2023
L Patos dela mascota ' , ﬂ i
Nombre Carin Sexo: Fi G H (D . )
Especie Canino ( DFelinoe ¥ | raza =) | Peso Aprox. | O1sbn ‘
Edad 0 pyges "~ | color 1Polan I Vacunas si e (O |
Lstado de sa!ud ; | buena D) regular () mala )
r:ebre Diarrea | si | no Vomito | =i no | Inapetencia | si | no | Gaipes | 50 | W0
Pat X X A
Heridas si {no | Tio si | po | Celo i | po | Lactancia si | ne | Ayunas | 5| no
s | veterinario ~ X 7> o~
Estado corporal normal ) desnuiride () [ soberest ()
IL  Datos del prop:etano
Nombre: Jlex dndva  1iexveva , T.L/CC. 4046 033 354
 Direccion:_ vy nq- A 15.39 Afcameng | Teléfono: %75 7232 7704 "
-mail: | sisben: sI G o Cwivet 2 D @ (O

PROCEDIMIENTO VETERINARIO

Ley 560/2000 Art

.20

‘Kl médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estan en la obligacitsn de
comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratomiente, los riesgos y/o efectos aduersos
que genera su aplicacion, ast como la evolucion, ¢f pronédstico y los resuliados del cuse”
=Formato sugerido por el consejo profesinnal de Medicina Veterinario.

v 4 - V7
X i VO
St - w=re

vo A4

mascota llamada -.-':.Q;__'_i‘__-______, especie canino
CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LUIS ALEJANDRO GIRALD D &, m.v.z tarjeta profesional Mo 43206 Contratade

Identificaticado (a) Como aparece en fa firma, propietario {a) y/o acudienie de la

feling---¢----- DECLARC, SOLICITO ,A UTORIZO ¥ FIRMG EL

por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realice cirugia de esterilizacion ovario
histerectornia y / 0 orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido propuestas. He leido
,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la cirugia o el
post operatorio y que se justifiquen por una mejora de vida , aunque por ello puedan producir un incremeinto en el cosic
del pracedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar o revocar este consentimiento , exonero civil y
penalmente a la FUNDACION NATURALEZA AMIMAL TEBAIDA, FURAT ¥ ALM,V,Z Luis Alejandro Giraldo por las
posibles complicaciones en el desarrollo del procedimiento , incluyendo Ia muerte , asi comc 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 CONM 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 FUMDACION MNARIIZEALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL M, V.7 LUIS
ALEJANDRO GIRALDO , de toda responsabilidad civil o penal por la cirugia y anestesia que se lievara a cabo mi mascota y
que Ja he traido a voluntad , también de cualquier reclamacién de reambolso 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 toda el protocolo de vacunas y de desparasitacion estén al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de
salud y no se encuentra en ningun tratamiento veterinaric gue pueda poner en riesgo su vida y que en tai caso lo

informaria al veterinario, también gue entiendo y me han explicado gue 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 €l, El medico 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 ini mascota por voluntad propia que me
han expiicado ios riesgos de cuaiquier intervencién guirtirgica y io entiendo a satisfaccion de iguai
manera he recibido informacidn impresa sobre las recomendaciones 3 tener en cuentz en el posk-

- operatorio y la formula médica
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Fecha de consulta: 11/09/2023
Ficha: 63401020548700000213
Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: ALEXANDRA
Apellidos: HERRERA PARRA
Tipo de documento: cédula de ciudadania
Nimero de documento: 1096033361
Municipio: La Tebaida
Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 09/12/2022

Ultima actualizacién ciudadano: 09/12/2022

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

rrr—

“La informacion de su encuesta debe ser revisada por inconsistencias presentadas en los procedimientos atribuibles a la
recoleccion de informacién. La oficina Sisben debe realizar en un plazo ne 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 realizara un
bloqueo preventive de su encuesta. Si requiere 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-quindio.gov.co

17



H ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023 .. FUNAT
A

| {
LA TEBAIDA

A e st

REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

FECHA DIA 7.9 mEs() % afio 2023 ¢

L. Datos de la mascota }
Nombre Crotlede Sexo: M(CH (D Ay \\ |
Especie Canino  ( DFélino raza (Y | Peso Aprox. \“"‘_\ N R chx
Edad | color Pelaje | Vacunas si COno & <1
Estado de salud ' buena ™ regular ) mala
Fiebre si nb | Diarrea | si qa Vomito | si n_,d’ Inapetencia | si nd | Golpes | si 96
Heridas si | ng | Tto si | ng | Celo si r;d Lactancia si nﬂ Ayunas | sf | no

’ veterinario _
Estado corporal normal (> - | desnutrido () | soberest ()
II. __ Datos del propietario :

Nombre: Galohel  CooDOC vy ri/cc. 183 AeQy
Direccion: NUN A Tebon(lo 00 oo 6 ©@faAd E Teléfono: 200 %CLQbi%:{

E-mail: | sisben: SI_ C WO Wivel 1 @ & O]

PROCEDIMIENTOQ VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26
“Elmmédico 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, ei pronéstico y los resultados del caso”
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

o oobné  Euacaca

Identificaticado (a) Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente de la
mascota llamada C—m-‘lc’--t ") @specie caning ----------- feling---# .- DECLARO, SOLICITO ,A UTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LUIS ALEJANDRO GIRALDO G, m.v.z tarjeta profesional No 43906 Contratado
por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realice cirugia de esterilizacién ovario
histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en Ia condicicnes que se has sido propuestas. He leido
,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el tra nscurso de la cirugis o

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 i
";%lmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL VL,V,Z Luis Alejandro Giraldo ,por las
posibles complicaciones en el desarrollo del procedimiento , incluyendo la muerte » @si 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 PETITOY EN
RARAS OCACIONES LA MUERTE YO exonero ala 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 reembalso de costos del cuidado del animal ya que el
duefio o responsable del crea gue tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota
tiene todo el protocolo de vacunas y de desparasitacion estan al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de
salud y no se encuentra en 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, bioguimicas en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria o muerte en uRspaciente que se somete a
anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, £l médico veterinario me asegura que
se utiliza todo los piotocolos de anestesia segln peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier
cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias E Infeccione post operatorias

- hago constar y firmo sin presién alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me
han explicado los riesgos de cualquier intervencién quirdrgica y lo entiendo a satisfaccién de igual
manera he recibido informacién impresa sobre las recomendaciones a tener en cuenta en el post-
operatorio y la formula médica

f_af o nal
FIRMA DEL DUENO O ACUDIINTL ¥Q'/q-1 o ’{f {“2 b FECHA

953G sy
OBSERVACIONES







20/9/23, 18:56 Index - Consulta categoria Sishén 1V

Fecha de consulta: 20/09/2023
Ficha: 63401556749400000448

Pobreza moderada
DATOS PERSONALES

Nombres: ARCANGEL GABRIEL

/

Apellidos: GUAPACHA QUINTERO S
Tipo de documento: cédula de ciudadania
Numero de documento: 18371469

Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 04/06/2021

Ultima actualizacion ciudadano: 04/06/2021

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

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

Correo Electrénico: sisben@Iatebaida-quindic.gov.co
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0.5 Ao 2023

FECHA DIA 29 mies

L "Datos dela mascota. g :
Nonibre e Sex0r 71 CH_GO) f
Especie Canino  ( DFelino s | raza . | Peso Aprox. N1She {
Edod G{ nits 4 ”t:d 1Q_ | Color | Peleief) v, lp | Veeunas si C no > 7 .
Lstado de salud .. - | buena GO regular () mala )
Fiebre si | no | Diarrea | si | no Vomito | =i | no | Inapetencia | si | no Gaipes | 5i | no
v < i > o
Heridas si | no | Tto si | no | Celo =f no | Lactancia si | no | Ayuiras | si | no
| veterinario X X x >
- fop 5oy
Estado corporal normal D) | desnuiride () | soberest ()

7

Daios del propictario

Nombre:

Heid TL/CC 1088 236 824

ireccion: a1 7 4

17 C7.5% ‘{'(J:{{f Teléfono: oo 6 4 2 &4 24’_

‘{/n“r‘:j ["’

_F-muoil:

| sisben: s1_ G0 — Civer 1

©

]

PROCEDIMIENTO VETERINARIO
- Ley 566/2000 Art. 76
“Bl médico veterinario o el médico veterinario rootecnista estdn en la obligacitn de
comunicar al usuario de sus servicios el tipo de trataniento, los riesgos Yy/o efectos adversos
que genera su aplicacién, asi comno la evolucién, cf pronostico y los resuliados del coso”
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

YO __Jf;:.‘_.f_d__:._/__,______‘__"______ Identificaticado (a) Como aparece en Ia firma, propietario (a) y/o acudienic de Ia
mascota llamada -----------—----——- especie canino felino-2 DECLARQ, SOLICITO ,A UTORIZO Y FIRNG EL
CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LUIS ALEJANDRO GIRALEXY 3, m.v.z tarjeta profesional No 43905 Coniraiado
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 lcido
,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de |z cirugia o el
post operatorio y que se justifiquen por una mejora de vida , aunque por ello puedan producir un incremznto en el cosio
del procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar o revocar este consentimiento , exonero civil y
penalmente a la FUNDACION NATURALEZA AMIMAL TEBAIDA, FUMAT ¥ AL M,V,Z Luis Alejandro Giralda Jpor las
posibles complicaciones en el desarrolio del procedimiento , incluyendo ia muerte , asi come en caso de hurte 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 .V 5E QUE UTILIZARAN TODGS 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 SERDIDA DE PETITO Y En
RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero 3 fa FUNDACION NARLZALEZA 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 u
que la he traldo a voluntad , también de cualquier reclamacion de reembolso de costos del cuidado del animal ya que ol
duefio o responsable del crea que tales costos estén relacionados con la cirugfa realizada, Yo certifico que la mascota
tiene todo el protocolo de vacunas y de desparasitacion estan al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de
salud y no se encuentra en ningln tratamiento veterinaria que pueda poner en riesgo su vida y gue en tal caso jo
inforraria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habré un riesgo de reacciones
alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria 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 ASeguUTa que
se utiliza todo los protocolos de anestesia segun peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que
cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias E Infeccione post operatorias

cualguier

-hago constar y firmo sin presién alguna y que traigo a imi mascota por voluntad propia que me
han expiicado ios riesgos de cuaiquier intervencion quirlirgica y io entiendo a satisfaccion de
manera he recibido informacién impresa sobre las tecormendaciones a tener en cuenta en el

iguai

Dosi-

- operatorio y la formula médica
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Fecha de consulta:

Ficha:

DATOS PERSONALES

Nombres: JEYDY
Apellidos: BONILLA GOMEZ’
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Numero de documento: 1088236824
Municipio: La Tebaida
Departamento: Quindio

INFORMAGION ADMIMISTRATIVA

Encuesta vigente:

Uitima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacion via registros administrativos:

10/09/2023

63401008547600000130

Pabrezz extrama

15/07/2019

01/08/2019

*Si encuentra alguna inconsistencia o d actualizar su informacion por favor acérquese a la oficina del Sisbén del mimicipio

donde reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador:
Direccion:
Teléfono:

Correo Electrénico:

GERARDO RAMIREZ ZULUAGA

Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205

7542444

sisben@latebaida-quindio.gov.co
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Registro valido

Fecha de consulta: 09/09/2023

Ficha: 63401006547400001139

GRUPO SISEBEEN 1V
Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: MARIA ALEJANDRA

Apellidos: ARBOLEDA POTES
Tipo de documento:

Cédula de ciudadania
Ndmero de documento:

1096032850

Municipio: La Tebaida

Departamento: qQuindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA



-

REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO Vi ERENARIC

rEcHA DIA 7.7 MES X Al 2023

I Patos dela mascota .\ i
Nombre XOocas S | sexo: at &H D 1 3 '6\56«\
Especie Canino Dfelino ] | raza d\‘; ~ | PesoAprox. l AS X )
Edad D) - | color | pelgje Vacunas siC Jne (DL
Estado de salud | | buena O regular (D mals )

Fiebre si n{ Diarrea | si nos( Vomito | si % Inapetencia | si S{ Goipes | si g£
Ve
Heridas | si na{ Tto si ry\ Celo +f m{ Lactancia si g& Avuios(| si]| no
| veterinario
Estado corporal normal £ | desnutride () l soberest ()
- & £ * . —
I, - Datos Nel propietario -~ \ =\ = ~ -

Nombre: (\3 \_UQ \ = \O ’\\6-»0 ng = ) X ‘."J./C.C.. 2 (/(-/? 3-_3_3”;[
_Direccién: 2 Teléfpyo: D LO LD Q212
Comail: O BoaAlann, XWE-C Y 1 sf‘sber@ o Civel 1 (D ]

PROCEDIMIENTO VETERINARIO
L Ley 566/2000 Avi. 29
«BI médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estan en la obligacitn de
comunicar al usuario de sus servicios ¢l tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos
que genera su aplicacién, ast como la evolucion, ¢f prondstico y los resultados del caso”
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

YO -\TD—-\EQQ\-"——g--x%entiﬁcaticado (a) Como aparecg eiyia firma, propietario (a) y/o acudiente de la

mascota llamada ---------—==memmmmem , especie canino ----------- felino-Jx - DECLARQ, SOLICITO ,A UTORIZO Y FIRMO CL
CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LUIS ALEJANDRO GIRALTI2 3, m.v.z tarjeta profesional Mo 43906 Contratado
por ia FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUMAT ,para que realice cirugia de esterilizacion ovario
histeractomia y / o orguictomia bajo anestesia general en la condiciones gue se has sido propuestas. He leida
,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la cirugfa o cf
post operatorio y que se justifiqguen por una mejora de vida , aunque por ello puedan producir un incrernento en el cosio
del procedimiento . SE me ha informads el derecho de rechazar o revocar este consentimiento , exonera civil y
penalmente a la FUNDACION NATURALEZA AMIMAL TEBAIDA, FUMAT Y AL M,V,Z Luis Alejandro Giraldo ,por las
posibles complicaciones en el desarrollo del procedimiento , inciuyendo la muerte, asi come en caso de hurto ¢ perdida
del animal, actos Lomen fotograffas 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 5E QUE UTILIZARAN TODOS LD
PROTOCCLOS 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 FEMPORALES DE LETARIO PERDIDA DE PETHO Y EN
RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUMDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDAY AL M,V 2 LUIS
ALEJANDRO GIRALDO , de toda responsabilidad civil o penal por fa cirugia y anestesia que se llevara 2 cabo mimascola 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 can la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota
tiene todo el pratocolo de vacunas y de desparasitacidn estdn al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de
salud y no se encuentra en ningtn tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tai case o
informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habré un riesgo de reacciones
alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renzl hepitico o respiratoria o muerte en un paciente gue se somete a

anestesia y3 sea inyectada o inhalada durante el procedimienta y después de él, £l médico veterinario me asegura que
se utiliza todo los protocolos de anestesia segin peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo gue cualguier
cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias £ Infeccione post operatorias

.hago constar y firmo sin presion alguna y que traigo a imi mascota por voluntad propia que me
han expiicadio ios riesgos de cuaiquier intervencion quiriirgica y io entiendo a satisfaccian de igueai

manera he recibide informacion impresa gbbre las regomendaciones a tener en cuenta en el posi-
- operatorio y la formula médica Oﬂ p C’)
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Fecha de consulta: ' 10/08/2023

Ficha: 63401556546800002794
Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: OLGA ESTELA

Apellidos: LONDONO CHICA

Tipo de documento: Céduia de ciudadania

Nimero de documento: 24498137

Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindic
INFORMACION ADMINIST RAT VA

Encuesta vigente: 2040872021

Ultima actualizacién ciudadans: /) 20/08/2021

Ultima actyalizacién via registros administrativos:

“3i encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacion por favor acérguese a la oficing del Sishén del
municipic donde reside actusimente

“La informacidn de su encuesta debe ser revisada por inconsistencias presentadas en fos procedimientos atribuibles a
ta recoleccién de informacian, La oficina Sisben debe realizar en un plazo no mavor a 12 meses, un proceso para dar
solucian a este hallazgo. En caso de que la oficina no realice este proceso en el plaze mencionado, se realizard un

bloqueo preventivo de su encuesta. 5i requiere mayor informacidn por favor comunicarse con la oficina Sishén de su
municipio”

Contacto Oficina SISBEN

Mombre administrador: GERARDO'RAMIREZ ZULUAGA
Direccién: Cargl‘i“a & Mo, 12-27 Oficina 205
Teléfono: 75462444

Correo Electronico: 2 sishen@ilatebzaida-quindio.gov.co
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BANCDS _
© Banco Av Villas Dencoseboges (3 TS TEYN ] 2Bancolombia  BBVA (O coummE
s Corresponsal Hancaro Banco _t.muc.uca..‘ » Correse onsal Bancario Ban .._.,. nbia @ Corresponsal Bancaro Davrvie ?.__m
« App Bancolomit:a « Telefona rop Uamrvienda ﬂ

CAJEROS ELECTRONICOS DATAFONOS DEBITO AUTOMATICO

o | redtn | © wcomm
« Enlas entidades no financier 1, el recaudo so hace unicamente en efectivo.
ml._.!rnﬁma:ngshjhagagugiga;SHZP;? §

Bancolombia lconvenies: Redeban] Banco Colpatria [Débito automaticol, Banco de Bagota [Convenio: ATHL.

!
Sener usuario, sl realizas el pago de tu factura en entidades de recaudo atraves de las cuales no ingresa el page en Linea, /
te invitamos areportar ol mizme al corres electronice recaudos@efigas com. co; 1an pis sente quet T 0age QL dararellejnde i

haan ol 1 o5 orl= ota que |

re e hasla lale gue nos eled e

. - nn: p "
zo gy En caso de no recibir o extraviar la factura, solicita el d jplicado er agna
___.- /4 www.efigas.com.co 0 én 95 centros de servicio al « liente. £sto rio te eximira del pag
q’n L&/ oportuno del servicio

s aditionales por reconexion e in )s de mor:

vita la suspension del servick L lereses de m
Paga oportunamente por internet en www.efigas.com.co

e Lo empr sy en subsidio el de apsiscon sinte
s Sioumntes ol recibo Ou 488 faciura, £n c 230 96 ae
rd ¥y e 1 Ao i

MEGA

AGRANDANDO
tucupo Brilla hasta

ﬁ b .”.L. revibamas y aceplemasy tu page, ey i 2 conty i
i " Ly y,

Escribenos para solicitar nuestros servicios
(O 323 471 0933

u PENSANDO EN TU &7
Superservicios mq.-_—m T
Spervtendenct de Sermcca o | IPLI=100
Pitsicas DorxAisrcs ﬁaﬂmnnﬁﬂs:ﬂah 0=100% | IRST =100%
www.brilladeefigas.com Ciclo 8303
{ $ + .M
SEGURO DEL GA
uso mm-n._.m:.qm GCargo de suministro (Gmyf 1-p)
| Cargo de Traneporte (Tm.ij/ 1-p) $678.22
Cargo de distibucién (Dm,ij x fpc m,ij) $ 779,07
el m!ﬁuunia.caug:ﬁ%_&uhgg_o:ara $0,00
Our -y * s argo de confizbilidad (Ce miij): $0,00
| Quranteincoccimentin | Uiea gmpotomisicre ot | |
tapadas paraaprovecharal consumo del gas. Tarifa antss de subsidio Smid: $3.178,75
maxime el calor, 1 Tarifa Smi3 (>20 m3): $2.874,12
Tarifa Subsidiada %m3 (< 20 m3): 51,508,998
% Subsidic: 47 39%
USO ADECUADO Cargo Fijo: 50,00
- . = Poder calorificomj/m3 42,449826
1 : tiselll Consumo KW.H. 306,58
Verifica ¢l cierre de la Nunca uses Wi horne o estud 5 Bty s b R s
laves de _uu....n.. de aw.w ?!..-n,.u.“.:_.“ iy, coce Periodo de Liguidacion Junio 2023

en ol mercado calafactore . de
amblente a gas ¥ chitner =%,
faciles de instalar y seguro:

natural despues de su uso

Lainformacion relacionada con el Cambio
de comercializador la podras consultar
en www.efigas.com.co

3,1400%
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REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO

FECHA DIA 15 MES b ANO 2023

I Datos de ia mascota_ |

\
\ o\ C

Nombre Sexo: M H CJYj %‘{.\\

Especie Canino ( Felino raza (O )}, Peso Aprox.

Edad | Coler pelaje [ vacunos si Cne (O

Estado de salud Lol | buena o regular () mala (O

Fiebre si V Diarrea | si | no y Vomito | si o A Inapetencia | si 5?0 Golpes | si W
. . . L = - - R [ h

Heridas si | ng' | Tto si K Celo 7] % Lactancia si l)]‘& Ayuna_s_( s;) o

veterinario i B i
Estado corporal normal o) desnutrido () | soberest ()

5

\ e iy

II.___Dgtos.del propietarig~, )\ \

Nombre: \ \

Direccién:

F

YORA e O Sl rte - ) N S ?A 870

Teléfono:

_E-mail: \ N

.

: T e wa
E P35 [Pr7 [~ Tsisben: 51_Oo_ Oivel 1 D D O

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
gue genera su aplicacién, ast como la evolucién, el prondstico y los resultados del caso™

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

. i
YO“\QR\ A (S%d‘;{mgi‘e\'a”do

;‘%)o aparece‘gw),la firma, propietario (a) y/o acudiente de la
mascota llamada \-D-)-F\ especie canino DECLARO, SOLICITO ,A UTORIZO Y FIRMO EL

felino

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 drquictomia 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 comc 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 TEVIPORALES 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 pena) por la cirugia y anestesia que se llevara a cabo mi mascota y
que la he traido a voluntad , también de cualquier reclamacion de reembolso de costos del cuidado del animal ya que el
duefio o responsable del crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota
tiene todo el protocolo de vacunas y de desparasitacion estdn al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de
salud y no se encuentra en ningtn tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tai caso lo
informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicade que siempre habra un riesgo de reacciones
alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria o muerte en un paciente que se somete a
anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me asegura que
se utiliza todo los protocolos de anestesia 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 ios riesgos de cuaiquier intervencion quirlrgicay io entiendo a satisfaccion de iguai
manera he recibido informacién impresa sobre las recamendaciones a tener en cuenta en el post-
operatorio y la formula médica

TIRMA DEL DUERIO O ACUDICNTT

OBSERVACIONES

S







19/9/23, 19:38 Index - Consulta categoria Sisbén IV

Fecha de consulta: 19/09/2023

Ficha: 63401556749400000781

Pobreza extrema
DATOS PERSONALES
Nombres: MARIA BIVIANA
Apellidos: HURTADO TREJOS
Tipo de documento: cCédula de ciudadania
Numero de documento: 24398640
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 11/06/2021

Ultima actualizacién ciudadano: 11/06/2021

Ultima actualizacién via registros administrativos:

*5i encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacidn 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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i

, i REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO
FECHA DIA MES a0 2023 Citbn
L Daios de la mascota , )
Nombre M\Cl Sexo: M H
Especie Canino  ( DFelfno raze (O | Peso Aprox.
Edad i Color G\ (> | Pelaje | Vacunas si C Ono (O] )
Estado de salud huena ) regulor (O male
 Fiebre si | ng | Diarrea | si | ng Vomito | si | fo | Inapetencia | si | né | Gelpes | si po
Heridas si | ng | Tto si | nd | Celo si | nd"| Lactancia | si | po | Ayunas | sf | no
E veterinorio 3
Estado corporal normal XD desnutride 1 soberest ()
II.  DPatos del propietario
Nombre: MOVro Thio T.I./C.C. 40{352081'}(:!
Direccion: A o0 Cowno mxema - @Sa 43A Teléfono: 2106614180

E-mail: | sisben: st Cvo Cwvivel 1 D @ (OO

PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Avi. 26
“Il médico veterinario o el médico veterinario zootecnista esian en la obligacion de
comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratanuenio, los riesgos y/o efectos adversos
que generd su aplicacion, ast como la evolucion, el pronéstico y los resuliados del caso™

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

------- ldentif
ke s . ¥ oo . Ma .
jcaticado (a) Como aparece en la firma, propietario {a} y/o acudiente de la mascota llamada --------s-smeeeeaeee , especie
canino felino--#- DECLARQ, SOLICITO ,A UTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO A LA Médico Veterinario

LAURA MARCELA MAZQ PATING , M.V.Z, tarjeta profesional No 37991 Contratado por la FUNDACION MATURALEZA
AMIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realice cirugia de esterilizacién ovario histerectomia y / o orguictomia 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 post operatorio y que se justifiqguen por una mejora
de vida , aunque por ello puedan producir un incremento en el coste del procedimiento , SE me ha informado el derecho
de rechazar o revocar este consentimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACIOM NATURALEZA ANIMIAL

= TEBAIDA, FUNAT Y A LA M,V,Z LAURA MARCELA MAZO P, Por las posibles complicaciones en el desarrollo del
procedimiento , incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida del animal, actos tomen fotografias y videos
para presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas y de informes especiales a los entes de
control bhajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR
LA VIDA Y SALUD DE MiI MASCOTA ,Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A
CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE 1.AS 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 FUMDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y A LA M,V,Z LAURA MARCELA MAZO PATING, 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 protocelo de
vacunas y de desparasitacion estan al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de salud y no se encuentra en
ningun tratamiento veterinario gque pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo informaria al veterinario, también
que entiendo y me han explicado que siempre habré un riesgo de reacciones alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad
renal hepatico o respiratoria 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 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 iascota por voluntad propia que me
han explicado los riesgos de cualquier intervencidn quirirgica y lo entiendo a satisfaccion de igual

manera he recibido informacion impresa sobre las recomendaciones a tener en cuenta en el post-

operatorio y la formula médica
Wz

Yot o

OBSERVACIOMES ---







Fecha de consulta: 17/10/2023

Ficha: 63401013548100000800

Pobreza extrema
DATOS PERSONALES
Nombres: MAIRA YULIET
Apellidos: pIAZ HEREDIA
Tipo de documento: Tarjeta de identidad
Niimero de documento: 1095208279
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 informacion por favor acérquese a la oficina del Sishén del
municipie 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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'OBLIGACION A,

ESTERILIZACIONES




ESTERILIZACIONES
GRATIS

MES DE AGOSTO
CON SISBEN






Fecha de consulta:

Ficha:

DATOS PERSOMALES

Nombres: EDIVA
Apellidos: AGREDO ASTUDILLO
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Numero de documento: 34659008
Municipio: La Tebaida
Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

06/08/2023

63401005547300000304

Pobreza moderada

A

16/06/2023

16/06/2023

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

municipio donde reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador:
Direccion:
Teléfonao:

Correo Electrénico:

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

sishen@latebaida-quindic.gov.co

11



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

wuzon 34.659.008
AGREDO ASTUDILLO
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EDiVa
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- ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023 -~ . FUNAT
R REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

LA TEBAIDA

FECHA DIA 7. MES 2 ANO 2023

L. Datos de la mascota N
Nombre oile Sexo: MCCH (OO Cghen
Especie Canino__ DFelfqo raza (O | Peso Aprox.
Edad | Color Pelaje | Vacunas si Cno (GO
Estado de salud buena O regular (O mala
Fiebre si | ng’| Diarrea | si né Vomito | si 96 Inapetencia | si | nb | Golpes | si nb
Heridas si | no | Tto si | né | Celo si | nb | Lactancia | si | rfo | Ayunas s | no
veterinario
Estado corporal normal (O desnutrido () l soberest (O

IlI.  Datos del propietario

Nombre: Pvon0 61\ Monai\o r.L/c.c. 109}y AN 949

Direccién: (oot vk, D1 @la 5 Teléfono: 2)S 344343

E-mail: IS:sben. Si OO vaef 1 @ @ O

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

YO A‘U(“ Q 6‘ ] Identificaticado (a) Como aparece en la firma, propietario {a) y/o acudiente de la
mascota llamada ---E\-‘! ----- C---, especie canino felino-- DECLARO, SOLICITO ,A UTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LUIS ALEJANDRO GIRALDO G, m.v.z tarjeta profesional No 43906 Contratado
por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realice cirugia de esterilizacién ovario
histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido propuestas. He leido
,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la cirugia o el
post operatorio y que se justifiquen por una mejora de vida , aunque por ello puedan producir un incremento en el costo
del procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar o revocar este consentimiento , exonero civil y
penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL M,V,Z Luis Alejandro Giraldo ,por las
posibles complicaciones en el desarrollo del procedimiento , incluyendo 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 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 cirugfa y anestesia que se llevara a cabo mi mascota y
que la he traido a voluntad , también de cualquier reclamacion de reembolso de costos del cuidado del animal ya que el
duefio o responsable del crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota
tiene todo el protocolo de vacunas y de desparasitacion estan al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de
salud y no se encuentra en ningln tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo
informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de reacciones
alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepédtico 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 seglin peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo gue 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 cualquier intervencién quirdrgica y lo 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

C,'{ ¥,

OBSERVACIONES







29/6/23, 20:02 Index - Consulta categoria Sisbén IV

Sishén

Sesteving de identioocidn de
de Frog i

Fecha de consulta: 29/06/2023
Ficha: 63401559750400000605
= DATOS PERSONALES
Nombres: ALVARO
Apellidos: GIL MANCILLA 76

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Numero de documento: 1097731948
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacion via registros administrativos:
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e ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023 .. FUNAT
¥« REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

LA TEBAIDA

FECHA DIA 6 MES _D ANO 2023

I.  Datos de la mascota =
Nombre Manolo Sexo: M(CO0H (O Nifben
Especie Canigo  Felino raza () | Peso Aprox.
Edad | Color Pelaje | Vacunas si QVno (O A2
Estado de salud buena D regular (O mala (O
Fiebre si p6 Diarrea | si 96 Vomito | si | no | Inapetencia | si | no | Golpes |si | no
Heridas si | no | Tto si | no | Celo si | no | Lactancia | si | ng’| Ayunas ,ﬂ no
veterinario ‘

Estado corporal normal GO desnutrido () | soberest (O

II.  Datos del propietario P
Nombre: Dicino. Vald el / r.ir/c.c. 441830 \6A

Direccion: ixnaQ 135 (bSa 21 (¢ CW\‘\OH o Teléfono: 214560 OO ¥

E-mail: | Sisben: st C WO C hivel 1 D B O

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

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

o Duono Naldex:

Identificaticado (a) Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente de la
mascota flamada NS oo sits cariie — i faling 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 esterilizacidn ovario
histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido propuestas. He leido
,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la cirugia o

post operatorio y que se justifiquen por una mejora de vida , aunque por ello puedan producir un incremento en el costo
del procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar o revocar este consentimiento , exonero civil y
penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL M,V,Z Luis Alejandro Giraldo ,por las
posibles complicaciones en el desarrollo del procedimiento, incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida
del animal, 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 Y EN
RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z LUIS
ALEJANDRO GIRALDO , de toda responsabilidad civil o penal por la cirugfa y anestesia que se llevara a cabo mi mascota y
que la he traido a voluntad , también de cualquier reclamacién de reembolso de costos del cuidado del animal ya que el
duefio o responsable del crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota
tiene todo el protocolo de vacunas y de desparasitacion estan al dfa ,que mi mascota se encuentra en buen estado de
salud y no se encuentra en ningtn tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo
informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de reacciones
alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria o muerte en un paciente que se somete a
anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de 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 Hega 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 cualquier intervencién quirdrgica y lo entiendo a satisfaccién de igual
manera he recibido informacién impresa sobre las recomendaciones a tener en cuenta en el post-
operatorio y la formula médica

RMA DEL DUENO O ACUDIENTI y’[)lq‘h.a?bcll d+  FECHA

OBSERVACIONES







18/9/23, 19:22 Index - Consulta categoria Sishén IV

Sistén

b 2 Mlnire g ey e
Frinwicattan femetionriay de Brogisns Seaie

Fecha de consulta: 18/09/2023

Ficha: 63401557749400000204

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: DIANA PATRICIA

Apellidos: VALDES URBANO

Tipo de documento: cédula de ciudadania
Nimero de documento: 41870764
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 28/02/2023
Ultima actualizacién ciudadano: 28/02/2023

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

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

Contacto Oficina SISBEN

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

Correo Electronico: sisben@latebaida-quindio.gov.co
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= 5 ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023 .. FUNAT
W« REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO'

- rechA pia & mes D ano203  Niboep

1. Datos de la mascota .

Nombre \UAA O Sexo: MO OH

Especie . Canino—DFelino raza () (I | PesoAprox. |

Edad N\ Q 4D |'color Pelaje [ Vacunas siCOno (OO

Estado de salud = buena O regular mala (O

Fiebre si \\ng | Diarrea | si | n Vomito | si |\no 4t Inapetencia | si Golpes | si Njo
¥ X % X s

Heridas- st | no 2 Tto si Celo |si |ng- Lactancia | si o | Ayunas{’si );o

52 veterinario }( = 1T (k. i
Estado torporel normal (O desnutrido () | soberest (O

II.  Batosel propietario . _

Nombre:N, J\ZWAN/A AN *\%@\/\c\o TL/CC TLoqfSBRAYUS T
Direccion:— X A Teléfono: < 3 [ OO ¥ 77

vl
E-mail: \__/\, < L \’a‘u (O j | Sishen: SI C NO ivel 1 (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 aplicacién, ast como la evolucidn, el prondstico y los resuliados del caso”
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

YO Hm-or m’vﬁ W\’“ ntifi catrc (a) Como amuoe en la firma, propietario (a) y/o acudiente de la
mascota llamada -----—--r-remrmma-- , especie caning DECLARQO, SOLICITO ,A UTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LUIS mnmm G, m.v.z tarjeta profesional Mo 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 $e has sido propuestas. He leido
«<comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan producir én el transcurso de la cirugia o

post operatorio y que se justifiquen por una mejora de vida , aunque por elio puedan producir un incremento en el costo
del procedimiento , SE me ha infermado el derecho de rechazar o revocar este consentimiente, exonero civil y
penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL M,V,Z Luis Alejandro Blealda por las
posibles complicaciones en el desarrollo del procedimiento, incluyendo la muerte , asi como en caso de hurte o pérdida
del animal, actos tomen fotograffas 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 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 mascotay
que la he traido a voluntad , también de cualquier reclamacién de reembolso de costos del cuidado del animal ya que el
duefio o responsable del crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota
tiene todo el protocolo de vacunas y de desparasitacion estdn al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de
salud y no se encuentra en ningtin tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo
informarfa 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 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 cualquier intervencién quirirgica y lo entiendo a satisfaccién de igual
manera he recibido informacién impresa sobre las recomendaciones a tener en cuenta en el post-
operatorio y la formula médica

o b A 022

OBSERVACIONES L2 SO G ceey. Hepero







18/9/23, 19:17 Index - Consulta categoria Sisbén IV

Sisén

ieratin Bamecnn

Fecha de consulta: 18/09/2023

Ficha: 63401021548800000251

Vulnerable

DATOS PERSONALES
Nombres: DIANA MARCELA
- Apellidos: HENAO CASAS
Tipo de documento: cédula de ciudadania
Niumero de documento: 1096034452
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 15/07/2019
Ultima actualizacién ciudadano: 13/09/2019

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 6 No. 12-27 Oficina 205
Teléfono: 7542444

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



LA TEBAILA

sk gy

ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 20235
REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO
FECHA DIA MES 25 ANO 2023

I DPatosde la mascoia

Nombre [_piln Sexo: 11 C H Q_Zj P *'\(')_g/\
Especie CaninoX (Felino e e | Peso Aprox. N\ I
Edad | Color Pelgje | Vacunas si (Une (O
Estado de salud buena ) regular (O mala
Fiebre si | no | Diarrea | si | no Vomito | si | no | Inapetencia | si | no | Golpes | si .| no
> X~ patl X
Heridas si |n Tto si | no | Celo sf no | Lactoncia si | po | Ayunas | si | no
%0 veterinario X A X
Estado corporal normal %) desnutrido () l soberest ()
II.  Datos del propietario ) OV FTO T Uh
Nombre: A [ cl A 1’6’5'5 z rordin e ¥ Br. Tl/C.C ‘3'57",40 02 [y
Direccién: c/o. 8§ s 87 4 —4 Teléfono: 2,1 627222 7€

—E-mail:

| sisben: st Cwo Cwivel 2 (23 @ (O

PROCEDIMIENTO VETERINARIO g
Ley 566/2000 Ari. 26 (
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estan en la obligacién de

comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos
que genera su aplicacion, asi cono la evolucion, ! prondstico y los resultados del easo™

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

ﬁ/
YO o ldentificaticado (a) Como aparece en la firma, propietario (a} y/o acudient= de la

mascota llamada ------ L-Ca-l-f-&---—, especie canino --->—-- felino DECLARO, SOLICITO ,A UTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIVIIENTO AL Médico Veterinario LUIS ALEJANDRO GIRALDOQ 5, m.v.z tarjeta profesional No 43906 Contratade
por la FUNDACION MATURALEZA 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 leida
,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la cirugia o el
post operatorio y que se justifiguen por una mejora de vida , aungue por ello puedan producir un incremento en el costo

- del pro

cedimiento , 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

posible

s complicaciones en el desarrollo del procedimiento , incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o percida

del animal, actos tomen fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas
y de informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDC QUE SE TOMARAN TODAS LAS
PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA 'Y SALUD DE MI MASCOTA Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS

PROTO

COLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERC ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE

LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES . SUTURAS
REVENTADAS O ABIERTAS SARPULLIDOS DE LA PIEL, CONDICIONES TEMPORALES DE LETARIO ,PERDIDA DE PETITO Y EN

RARAS

OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NARUIALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z LUIS

ALEJANDRO GIRALDO , de toda responsabilidad civil o penal por la «irugia y anestesia que se llevara a cabo mi mascota v
que la he traido a voluntad , también de cualguier reclamacion de reembolso de costos del cuidado del animal ya gue el

duefio

o responsable del crea gue tales costos estén relacionados cen ia 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 estade de

sajud y

no se encuentra en ningln tratamiento veterinario que pueda Porer en riesgo su vida y que en tai caso io

informaria al veterinario, también gue entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de reacciones
alergicas, bioguimicas en Ia funcionalidad renal hepatico o respiratoria o muerte en un paciente gue se somete 2
anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me asegura jJue

se utiliza todo los protocolos de anestesia segtin pesc, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualguier

cirugia

en un ser vivo con llega a riesgos de hemeorragias £ 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 quirtrgica y io entiendo a satistaccion de iguai
manera he recibido informacién impresa sobre las recomendaciones a tener en cuenta en el post-
operatorio y la formula médica

r

IRMA DEL DHEFD O ACHITIENTE — '15 /? / 15

OBSERVACIONES . - e e






19/9/23, 19:38 Index - Consulta categoria Sisbén iV

Fecha de consulta: 18/09/2023

Ficha: 63401556749400000644

Pobreza extrema
DATOS PERSONALES
Nombres: ALICIA
Apellidos: PEREZ MARTINEZ
Tipo de documento: cédula de ciudadania
Niimero de documento: 31770011
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 02/07/2021

Ultima actualizacién ciudadano: 02/07/2021

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 Electronico: sisben®@latebaida-quindio.gov.co
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R S

REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO |

LA TEBAIDA

FECHA DIACG MES 95  ANO 2023

I.  Daros de in masceta

V- i
) Tsexo: MCH & R

Nombre
Especie Canino (OFfelino \| raza () | Peso Aprox.
Edad , | Color N Peloje | Vacunas siOne
Estado de solud buena O | regular (O ! mala (O
Fiebre si | no | Diarrea | si | no Vomito | si | no | Inapetencia | si | no | Golpes | si | no
Heridas si | no | Tto si | no | Celo si | no | Lactancig si | no | Ayunas | si | no
veterinario
| Estado corporal | normal £ 2 | desnutrido () [ soberest ()

II.  Datogdel propietario

Nombre:

Foo\ s
HI\OSA LS UAATRAND T.L/C.C.

Direccién: __

relégopos ” 3 ST XY
el 1T

\ . | N
E-mail: \{\).Q_LL,E\!\. c’)lj\ e vl \\ )~ \\| Sisbenk \si/ wo  Oive

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

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

POy (\amo

ldentificaticado (a) Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente de la
mascota llamada --------------eemmm- , especie canino felino DECLARQ, SOLICITO ,A UTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LUIS ALEJANDRO GIRALDO G, m.v.z tarjeta profesional No 43806 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 side propuestas. He leido
,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de Ia 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 Jpor las
posibies complicaciones en el desarroiio del procedimiento, incluyendo la muerte, asi como en caso de hurto o pérdida
del animal, actos tomen fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas
y de informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS
PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE Mi MASCOTA ,Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS
PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE
LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS
REVENTADAS O ABIERTAS ,SARPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES TEMPORALES DE LETARIO ,PERDIDA DE PETITO Y EN
RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z LUIS
ALEJANDRO GIRALDO , de toda responsabilidad civil o penal por la cirugia y anestesia que se llevara a cabo mi mascota y
que la he traido a voluntad , también de cualquier 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 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 que
se utiliza todo los protocolos de anestesia segun peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier
cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias E Infeccione post operatarias

. hago constar y firmo sin presién alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me
han explicado ios riesgos de cualquier intervencin quirdrgica y lo entiendo a satisfaccion de igual
manera he recihidn informacidn imnresa sohre las recomendaciones a tener en ciienta en el nost-

operatorio y la formula médica
=% ;EOZ!QML CesT $o

OBSERVACIONES
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Sisbén

ot b T
Pt i ok B U b

Begistre valldo

Fecha de consulta: 22/11/2022

Ficha: 63401018548600000282

Pobreza moderada
DATOS PERSONALES il
Nombres: ADRIANA
Apellidos: CASTRO GALLEGO
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Numero de documento: 42011877
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 16/07/2019
Ultima actualizacién ciudadano: 19/09/2019

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

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







"8 ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023 . FUNAT
¥ REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTOQ VETERINARIO

LA TEBAIDA

FECHA DIA (O) mEs & ANo 2023

I. _ Datos de la mascota St b
Nombre ™ Moo cha Sexo: MC H (W 13 O
Especie | Caniho (OFelino X |raza (O | Peso Aprox.
Edad [\ 0 2} /O o | Color  ~ ' Pelaje | vacunas si G Ono (O
Estado de salud buena @ regular mala (O
Fiebre si | po | Diarrea | si po Vomito | si | po | Inapetencia | si | no | Golpes |si | no
Heridas si | po | Tto si | p6 | Celo si ry)/ Lactancia si | no | Ayunas ;l no
veterinario
Estado corporal normal O desnutrido (O ! soberest (O

1I.  Datos del propietario

Nombre: \\Viona  Noviadeo Aeof T.L/c.C. 74393040

Direccion: Nt Tebanda 2 @ia 5 Teléfono: 3 14 L1303

E-mail: | Sisben: St (W0 Cwivel 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 aplicacién, asi como la evolucién, el pronéstico y los resultados del caso”

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

YO \) wAGnd %‘U\-\Odc%'dentiﬁcaticado (a) Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente de la
mascota llamada __E_l@_i_@g}’_‘_@_, especie canino X 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

post operatorio y que se justifiquen por una mejora de vida, aungue por ello puedan producir un incremento en el costo
del procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar o revocar este consentimiento , exonero civil y
penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL M,V,Z Luis Alejandro Giraldo ,por las
posibles complicaciones en el desarrollo del procedimiento , incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida
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 MiI MASCOTA ,Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS
PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE
LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS
REVENTADAS O ABIERTAS ,SARPULLIDOS DE LA PIEL,, CONDICIONES TEMPORALES DE LETARIO ,PERDIDA DE PETITO Y EN
RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z LUIS
ALEJANDRO GIRALDO , de toda responsabilidad civil o penal por la cirugia y anestesia que se llevara a cabo mi mascota y
que la he traido a voluntad , también de cualquier reclamacién de reembolso de costos del cuidado del animal ya que el
duefio o responsable del crea que tales costos estén relacionados con la cirugfa realizada, Yo certifico que la mascota
tiene todo el protocolo de vacunas y de desparasitacién estdn al dfa ,que mi mascota se encuentra en buen estado de
salud y no se encuentra en ningtn tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo
informarfa al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de reacciones
alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria o muerte en un paciente que se somete a
anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me asegura que
se utiliza todo los protocolos de anestesia segin peso, raza, edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier
cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias E 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 cualquier intervencién quirtrgica y lo entiendo a satisfaccién de igual
manera he recibido informacién impresa sobre las recomendaciones a tener en cuenta en el post-
operatorio y la formula médica

RMA DEL DUENO O ACUDIENTE @Q\J%hmuu\{oémq_;_,_

OBSERVACIONES







18/9/23, 19:22 Index - Consulta categoria Sisbén [V

Fecha de consulta: 18/09/2023

Ficha: 63401556749400000781

Pobreza extrema
DATOS PERSONALES
Nombres: MARIA BIVIANA
Apellidos: HURTADO TREJOS
Tipo de documento: cCédula de ciudadania
Nimero de documento: 24398640
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 11/06/2021

Ultima actualizacién ciudadano: 11/06/2021

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

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

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



: ALBEGUE MUNICIPAL DI LA TEBAID
¥l REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO
LA TEBAIDA
FECHA DIA SD MES % ANO 2023
I DPawesdelamascota. K) \- . ‘
Nombre \m\\.w Sexo: M CXH ) 6’ . bb@\
Especie Canino § DFelino reza O | Peso Aprox. :
Edad | dover Pelgje -l Vacunas si (One (|
Estado de salud : buena O regular () mala )
Fiebre si ){) Diarrea | si | no >( Vomito | si \gev- Inapetencia | si 5? Golpes | si 1
Y P
Heridas si j&\ Tto si-| no | Celo si )ni Lactancia si % Ayunfr( si
veterinario )L P — ~—
Estado corporal normal () desnutrido () \ soberest ()

II.  Datos ,(g}'pr@iemr{o , \ L3 “S@‘ o ‘i_% A |
Nombre: Q\(Z;&Q&\jhg g( s J_’MH Qd LIJ/GE. _ X
Direccién— Teléfono: gﬁééﬁg )j

E-mail: k Q{\A\-C'(‘\O ‘N\q_ ES ; ? | sisbe ivel 1 (D @ O

PROCEDIMIENTO VETERINARIO
. Ley 566/2006 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
gue genera su aplicacién, ast como la evolucién, el prondéstico y los resultados del caso”

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

Vm\&m (3“”\%

Identificaticado (a) Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente de la
l‘nascota llama --------------}---, 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 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 enh el transcurso de la cirugia o el
post operatorio y gue se justifiguen por una mejora de vida , aungue por ello puedan producir un incremento en el costo
del procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar o revocar este consentimiento , exonero civil y
penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUMAT Y AL M,V,Z Luis Alejandro Giraldo ,por las
posibles complicaciones en el desarrolio del procedimiento , incluyendo ia muerte , asi come en caso de hurto o pérdida
del animal, actos tomen fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas
y de informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDC QUE SE TOMARAN TODAS LAS
PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE 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 TEWMIPORALES DE LETARIO ,PERDIDA DE PETITO Y EN
RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL MLV,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 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 ,que mi mascota se encuentra en buen estado de
sajud y no se encuentra en ningun tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tai caso lo

informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de reacciones
alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria o muerte en un paciente gque 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 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 intervencion quirirgica y io entiendo a satisfaccion de iguai
manera he recibido informacidn impresa sobre las recomendaciones a tener en cuenta en el post-

roperatono y la formula médica )g"ﬁ*}\o /}.WL Geu )& /C 2

FIRIAA DL DR 0 ACUDIENTY FECHA

0150 3T TG L ——







18/9/23, 19:21 Index - Consulta categoria Sisbén IV

Fecha de consulta: 18/09/2023

Ficha: 63401072645%200001149

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: KATERINE

Apellidos: GONZALEZ GONZALEZ

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 1096041319
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 18/11/2020
Ultima actualizacién ciudadano: 18/11/2020

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

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

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



R

i

| REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

LA TE RJ\IDA

b BT

recHa pia OA mes O ANo 2023

- Patos dele mascola

Nombre \'\ A "T‘J\ sexo: MM CH YD Q“

Especie Canino ( Felino \] | raza & C "] Peso Aprox. WA >

Edad | coler 7V pelaje T TVacunas si Orne D

Estado de salud buena O regular mala ()

Fiebre si \r?/ Diarrea | si no\/ Vomito | si :S?/ Inapetencia | si (;g/ Golpes | si \:}a/

Heridas si | ng. | Tto si | hos| Celo | si ag | Lactoncia | si no | Ayunas |/si njo
“~-| veterinario / N \

Estado corporal normal R desnutrido () \ soberest () —

II.  Datps del propietario

ﬂl‘\

e,
ONCE. (AT N

“Nombre: ST Lok ) 92 Cl)éézu ':g 5{_3§®
D; eccion: . \ L . TE’EfOﬂO./‘) g Qﬂ____
E—rrnah': U+ 4 | M7 S~ (-1 ] stben.{ $I\CNo Qw:l! l-g( H @ O

PROCEDIMIENTO VETER}NARIO
* Ley 566/2000 Ari. 2o
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estdn en &i}obhgacﬁn de
comumnicar al usuario de sus servicios el tipo de tratmmiento, 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.

] \
S\ Q_L\CQ !
0‘\(\{\(3{\ Q"ﬁ" Identifiéaticadtha) Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente de la

mascota llamada ----------—-==smenen- , 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 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 come 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 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
gue la he traido a voluntad , también de cualquier reclamacion 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 gue la mascota
tiene todo el protocolo de vacunas y de desparasitacion estan al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de
salud y no se encuentra en ningun tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal 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 pro%bcolos de anestesia segun peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualguier
cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias E 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 quirdrgica y io entiendo a satisfaccion de iguai
manera he recibido informacidn impresa sobre las recomendaciones a tenar en cuenta en el post-
operatorio y la formula médica

. e /-"-‘“L{Q N
FIRMIA DEL DURRO O ACUDIENTT g & “,6_\“\ v A

OBSERVACIONES —m oo mmmmmm e oo et 2 e I~ : S







Sisyén

Fecha de consulta: 24/07/2023
Ficha: 63401020548700000090

Pobreza moderada
DATOS PERSONALES

Nombres: MONICA JULIETH

Apellidos: RENDON LOPEZ

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Numero de documento: 1098306805
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 15/07/2018
Ultima actualizacién ciudadano: 19/07/2019

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 reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

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

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



':"t 'l  REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO
AT BAIIIJ\

iy oy

FECHA DIA Ct MES ZOD ANO 2023

I Patos delo mascoia

Nombre .0 CQI 1CQ | Sexo: M CH gﬁ E I\TD 78

Especie \ d'mno QFe:‘mo'yf raza Peso Aprox.

Edad \\5\ Ca— V' | color N pelgie | Vacunas si(ne (O

Estado de salud & | buena - regular () mala O

Fiebre si Y Diarrea | si | no >( Vomito | si | no | Inapetencia | si | no | Golpes | si | no

Heridas si | na_} Tto si | nb | Celo si | no | Lactancia si | no | Ayunas | si | no
t>(\yeterinan'o Xk‘

Estado corporal normal O desnutrido () | soberest ()

I Ddtos del propietario

pamir: | 53 S8 (N NaTR < Trre \o9377ATOA

Direccidn: Teléfomo! [T 2 1 6 o
[ 1

| E-mail: C\ L/ _,L # Bl i 2 e o ' Sisben@ Cwo  CNivel
3\ PROCEDIMIENTO VETERINARIO m\s ‘%’Q_&M\

Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estdan 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 evolucién, el pronéstico y los resultados del caso”

‘\]X
A
(;7\ : *Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

A ™ Q—é\\;}e““-

YO Identificaticado (a) Como aparece e}tjirma, propietario (a) y/o acudiente de la
mascota llamada ------=--===m=mmmnmmm , €specie canino --=-------- feling----4-- 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 esterilizacian 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 , aungue por ello puedan producir un incremento en ¢l 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 ef desarrolio del procedimiento , incluyendo la muerte , asi come en caso de hurto o pérdida
del animal, actos tomen fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas
y de informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS
PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MASCOTA Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS
PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE
LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS
REVENTADAS O ABIERTAS ,SARPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES TEMPORALES DE LETARIO ,PERDIDA DE PETITO Y EN
RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z LUIS
ALEJANDRO GIRALDO , de toda responsabilidad civil o penal por Ia cirugia y anestesia que se llevara a cabo mi mascota y
que la he traido a voluntad , también de cualquier reclamacién de reembolso de costos del cuidado del animal ya que el
duefio o responsable del crea que tales costos estén relacionados con la 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 ningn tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tai caso lo
informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de reacciones
alérgicas, 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 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 intervencidon quirlrgica 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 —,4 LU \ 5 P\ 2 UQQ )

FIRMAA DIL DUEFID O ACUMIENTE PECH

OBSERVACIONES - s .







MIENTO VETERINARIO

LJ\ TE BMIJJ\

Wy g

FECHA DIA )Q MES_E ANO 2023

L  DPatosdelamascota .\

Nombre L?_}(l\u\/)rv | Sexo: M (H C% S

Especie Canino C JFtlincY |raza () ( )L Peso Aprox.

Eda | coler N | Pelaje N Wacunas si Ons (O

Estado de salud = buena O regular mala (O

Fiebre si | no @iarrea | si | no | Yomito | si no }ﬂﬁpetencfa si no/,@ﬁ'pes si /qo/
- yd / = =

=y

Heridas si | no /?:;o si | no | Celo $i no Lgctancr’a si | po Ayunck si ) no
—1 veterinario J ol — 1 peees

Estado corporal normal () "/. desnutrido () | soberest ()

1. Dayos del propietario N\ g e

Nombre: L}J\Q\m T \Liwe A ¢ T mzee NS X F7TF

Direccidn: - Te!e}O‘m'N\ Z,z, ?? 7 4‘5 < @O

| E-mail: \J\-\- ‘\J( \ ‘P‘\{‘E oWy b ]S:sberf.(i/@ﬂ Coivel 1 (D @ O

PROCEDIMIENTO VETERINARIO
' Ley 566/2000 Ari. 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, el pronéstico y los resultados del caso”

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

mascota llamada --------—-soememev , BSPECIe Caning ---------=- felino---#---- DECLARO, SOLICITO ,A UTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LUIS ALEJANDRO GIRALDO 5, m.v.z tarjeta profesional Mo 43906 Contratado
por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realice cirugia de esterilizacion ovario
histerectomia y / o orquictomia bajo aneftesia 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 las
posibles complicaciones en el desarrolio del procedimiento , incluyendo fa muerte , asi come 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.tON 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 certifi.co gue la mascota
tiene todo el protocolo de vacunas y de desparasitacion estan al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de
salud y no se encuentra en ningun tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tai caso lo
informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habrd 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 segtin peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo gue cualquier
cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias E Infeccione post operatorias

YO - -:5[)' --------------- enma) Como aparece enla firma, propietario (a) y/o acudiente de la
é P

. 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 satisfaccion de iguai
manera he recibido informacion impresa sobre las recomendaciones a tener en cuenta en el post-

operatorio y la formula médica k\_, OSA © \\_)QQ A
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18/9/23, 19:15 Index - Consulta categoria Sisbén IV

Fecha de consulta: 18/09/2023

Ficha: 63401012548000000552

Pobreza moderada
DATOS PERSONALES
Nombres: LUISA MARIA
Apellidos: RIVERA MARIN
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Niamero de documento: 1093228708
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 17/07/2019

Ultima actualizacién ciudadano: 06/08/2019

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

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

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

. rEcHA pia 1O MEs
I Datosdeiamascota |\

/
Nombre ¥ Sexo: M C H &P /"
Especie Canino (Z)Felino raza 8%( j\ Peso Aprox. WO T
Edad \A‘KM&\\\&- . | coler Pelcje T Vecunos s One ¢

Estado de salud buena ) regular () mala O

Fiebre i Yo Diarrea | si noY Vomito | si K Inapetencia | si ? Golpes | si }0’
Heridas si qﬁ Tto si >n< Celo si ;1{ Lactancia si | ng | Ayunas [/si \ no
- inari O,
D

veterinario
Estado corporal normal X desnutrido | soberest ()

II.  Datgs7de propietario # g
Nombre: \__ é‘fﬁx . Y \-X:‘\\O \L’))A/\ | T.L/C.C. Q;%LO“? 61 [

Direccién:, \ 1\, , I P4 Telgfonp:  ~ 3 o\'ff) ‘-/é*do b‘-)

| Email: A N Y\ \"T\ - Lo [S:sbeﬁ st)Cwo Cowivel 1 (2D @) (O

—
Y

PROCEDIMIENTO VETERINARIO C %
s Ley 560/2000 Ari. 20
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estdan en la obligacién de
comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos
que genera su aplicacién, asi como la evolucidn, el pronéstico y los resultados del caso”

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

Laan pomda Vo))

caticado (a) Cgmo aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente de Iz
mascota llamada ----=---"""---- , especie canino --—--- felino DECLARO, SOLICITO ,A UTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LUIS ALEJANDRO GIRALDO G, m.v.z tarjeta profesional No 43906 Contratado
por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realice cirugia de esterilizacion ovario
histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido propuestas. He leido
,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos gue 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

i penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL M,V,Z Luis Alejandro Giraldo ,por las
posibles complicaciones en el desarrollo del procedimiento , incluyendo ia muerte , asi come en caso de hurto o peérdida
del animal, actos tomen fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas
y de informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS
PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MASCOTA ,¥ SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS
PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE
LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS
REVENTADAS O ABIERTAS ,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 mimascota 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 {a 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 lo
informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de reacciones
alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria o muerte en un paciente que se somete a
anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me asegura que
se utiliza todo los protocolos de anestesia segln peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que 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 quirdrgica y io entiendo a satisfaccion de iguai
manera he recibido informacién impresa sobre las recomendaciones 3 tener en cuenta en el post-
operatorio y la formula médica
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18/9/23, 19:15 Index - Consulta categoria Sisbén IV

Fecha de consulta: 18/09/2023

Ficha: 63401557750600000309

Vulnerable

DATOS PERSONALES

Nombres: CESAR AUGUSTO

Apellidos: ROJAS CASTANEDA

Tipo de documento: cédula de ciudadania
Nimero de documento: 9809512
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 14/07/2023
Ultima actualizacién ciudadano: 14/07/2023

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

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

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




g ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023 .. FUNAT
Vo REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

LA YEBAIDA

FECHA DIA \ O mEs £ ANO 2023

I Datos de la mascota /" e
Nombre \Oaa el Sexo: M @H O D \Be
Especie Canino  (Felino x\ roza (R C | Peso Aprox. OGS Den
Edad | Color Pelaje | Vacunas si Ono (O
Estado de salud buena O regular mala (O
Fiebre si {? Digrrea | si | no Vomito | si \%0( Inapetencia | si V Golpes | si
Heridas si ng)& Tto si | ng | Celo si |.no/| Lactancia | si Ayunas{'si Yo

—veterinario ~Z} 34‘ % N
Estado corporal normal (N desnutrido () | soberest (O
X

II.  Datas del propietario s ‘
Nombre: \ \@ A S\ {+ (DAR o _ TL/CC \ONEOD Loy
Direccion:\"J ~ Q Teléfong: XN\ A3 36 J

2
Email:  (Oxo. QA O — X -\p is;m«.-;s;)@o COivel 1 @O & O

PROCEDIMIENTQ 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 aplicacibn, asi como la evolucién, el pronéstico y los resultados del caso”

*Formato sugeride por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

YODQ’:_\,%:“ N (9433‘:0\4

Identificaticado (a) Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente
de la mascota ilamadaéﬁ—gf‘-f-- —--, eSpecie canino -- felino--f DECLARO, SOLICITO ,A
UTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO AL Medico Veterinario ANDRES LOMBANA TELLEZ TP 22582,
Contratado por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realiza la cirugia de
esterilizacion ovario histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido
propuestas. He leido ,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan producir en
el transcurso de la cirugia o el post operatorio y que se justifiquen por una mejora de vida , aunque por ello
puedan producir un incremento en el costo del procedimiento » SE me ha informado el derecho de rechazar
0 revocar este cometimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA,
FUNAT Y AL M,V,Z ANDRES LOMBANA TELLEZ ,por las posibles complicaciones ele el desarrollo del
procedimiento , incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida del animal, actos tomen
fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas y de
informes especiales a los entes de contral bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN
TODAS LAS PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MASCOTA .Y SE QUE UTILIZARAN
TODOS LOS PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE
TAMBIEN ENTIENDO QUE LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION
QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS ,SAPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES
TEMPORALES DE LETARJO ,PERDIDA DE PETITO Y EN RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la
FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z ANDRES LOMBAN TELLEZ de toda responsabilidad
civil o penal por la cirugia y anestesia que se llevara a cabo mi mascota y que la he traido a voluntad ,
también de cualquier reclamacion de reembolso de costos del cuidado del animal ya que el duefio o
responsable del crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota
tiene todo el protocolo de vacunas y de desparasitacion estan al dia .que mi mascota se encuentra en buen
estado de salud y no se encuentra en ningun tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y
que en tal caso lo informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habrs 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 medico veterinario me asegura que se utiliza todo los protocolos de anestesia segtin peso, raza, edad
minimizando los riesgos .que entiengio quyualquier cirugig-an un ser vivo con llega a riesgos de

-

OBSERVACIONES A A Danas. &S







Fecha de consulla: 30/06/2023

Ficha: 63401069546800000306

Pobreza moderada
AT OL PERSOHALES
Nombres: DEISSY ALEJANDRA
Apeliidos: GANAN GANAN
Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Numero de documento: 1096040407
T

-
-

Municipio: La Tebaida -~
Departamento: Quindio
FIFORMAGIO M ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 21/05/2020

Ultima actualizacion ciudadano: 21/05/2020

Ultima actualizacidn via registros administrativos:

4€j 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 Electrdnico: sisben@latebaida-quindio.gov.co
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B ALBEGUE MUNICIFAL DE LA TEBAIDA 2023 - . FUNAT
5 S, .“Ji e rar i O e s S A 2 —

'qs"" o REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

LA TEBAIDA

T ek 8 g

FECHA DIA \(O MES ,QD ANO 2023

L  Datesdela mascota - ) ey

Nombre ESoTOD s, [sono: MCH > S

Especie Canino ( Felino raza Q,-— | Peso Aprox. MDA

Edad \\ 2\ (¢ N | cotor Pelgie ~  “Vacunos si(no ()

Estado de salud \J buena O reqular ) mala

Fiebre si | Diarrea | si | no Vomito | si Inapetencia | si | no-| Golpes | si \%/
Y )( y /5<0 = :

Heridas si n% Tto si g{ Celo si Z Lactancia sf/ 1m0 Ayunc( si | no

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

II.  Datos del propietario,

[ W | e £ )
Nombre:  \~\(A\OC\ VG W\O\L\\Q\ /e \QOS 1 17 17
Direccion:  \\\ Teléfono: _~ 2 ')‘qﬁﬁ/lé\f éﬁ%
E-mail: \j\\\i-\\ N CA M 5 | sisben: SI CNO  C_Wivel' 1 (2)

PROCEDIMIENTQ VETERINARIO
Ley 566/2060 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 evolucién, el prondéstico 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 --------~~-mamoneee , 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 Contratade
por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realice cirugia de esterilizacion ovario
histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido propuestas. He leido
,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la cirugia o el
post operatorio y que se justifiquen por una mejora de vida , aunque por ello puedan producir un incremento en el costo
del procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar o revocar este consentimiento , exonero civil y
penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL M,V,Z Luis Alejandro Giraldo ,por las
posibles complicaciones en el desarrolio del procedimiento , inciuyendo fa muerte , asi come 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 TEMPORALES DE LETARIO ,PERDIDA DE PETITO Y EN
RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z LUIS
ALEJANDRO GIRALDO , de toda responsabilidad civil o penal por la cirugia y anestesia que se llevara a cabo mi mascota y
que la he traido a voluntad , también de cualquier reclamacién de reembolso de costos del cuidado del animal ya que el
duefio o responsable del crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota
tiene todo el protocolo de vacunas y de desparasitacion estan al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de
salud y no se encuentra en ningtn tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso 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 qgue
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 presidn alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me
han expiicado ios riesgos de cuaiquier intervencién quirlrgica y io entiendo a satisfaccion de iguai
manera he recibido informacidn impresa sobre las recomendaciones 3 tener en cuenta en el post-
operatorio y la formula médica
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18/9/23, 19:46 Index - Consulta categoria Sisbén IV

Fecha de consulta: 18/09/2023

Ficha: 63401072649200002139

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

MNombres: FLORECITA

Apellidos: MORALES TAMAYO

Tipo de documento: cédula de ciudadania
Numero de documento: 1059814942
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 28/04/2023

Ultima actualizacién ciudadano: 28/04/2023

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

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



SEPY

- ALBRGUE MUNICIPAL DY LA TEBAIDA 2023 -~ FUNAT

R REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

LA TEBAIDA y

: e _
FECHA DIA 1O mes @8AN0 2023 Sfben
| I Daros de ia mascora
(Nombre T Manchaf I MW GO f
Especie Canino  (Feliffo reza (Y | Peso Aprox. l
Edad ; | Color | Polnio | Vacunas o no il !
Estado de salud buena @ | regular O | mala (O
Fiebre si | ng | Diarrea | si | no Vomito | si | no !napétencia si | no | Golpes | si | no
Heridas si | ng | Tto si | po |Celo |si |po |lactancia |si | p6 | Ayunas | 5 | no
veterinario

| Estado corporal ! normal (YD | desnutrido () | soberest () !
H.  Datos del propietario
Nombre: Tabio\a  NeloSagex 4 ri/cc. 24590133
Direccién: MX N @fa 4 Neeva | ebanda 4 Teléfono: 1L LOYOqIL
E-mail: | Sisben: SI_ CNO  C_Wivel 1 (2 13) ¢

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

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

o Foboto \ etosqu{c‘t

ntificaticado (a) Como aparece en la firma, propietario {a} y/o acudiente de la
mascota llamada —A0NONO ) 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
hicterectomiz v / o crauictomia bajo anectecia generalon lz condizionse qus co hac rida propuestac, Ha laida
,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de I3 cirugia o el
post operatorio y que se justifiquen por una mejora de vida , aunque por ello puedan producir un incremento en el costo
del procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar o revocar este consentimiento , exonero civil y
penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL M,V,Z Luis Alejandro Giraldo ,por las
posibles complicaciones en el desarrollo del procedimiento , incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida
del animal, actos tamen fatagrafiae y videos nara nracantar al casn caman parte de investigaciones rientificac aducativac
y de informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS
PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE 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 TEMPORALES DE LETARJO ,PERDIDA DE PETITO Y EN
RARAS OCACIONES LA MIUERTE VO avonarn 2 la ELINDACION MARLIRALEZA ANIMAL TERAIDA ¥ AL M V.7 1118
ALEJANDRO GIRALDO , de toda responsabilidad civil o penal por la cirugfa y anestesia que se llevara a cabo mi mascota y
que la he traido a voluntad , también de cualgquier reclamacion de reembolso de costos del cuidado del animal ya que el
duefio o responsable del crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota
tiene todo el protocolo de vacunas y de desparasitacion estdn al dia ,gue mi mascota se encuentra en buen estado de
salud y no se encuentra en ningln tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo
informaria al veterina rin_también que entiendn v me han exnlicadn aie siemnre habra 1n rirsgn de reacrinnes
alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria o muerte en un paciente que se somete a
anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me asegura que
se utiliza todo los protocolos de anestesia segln peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier
cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias E Infeccione post operatorias

. hago constar y firmo sin presién alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me
han explicado los riesgos de cualguier intervencion quirargica y lo entiendo 2 satistaccion 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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18/9/23, 19:17 Index - Consulta categoria Sisbén IV

Fecha de consulta: 18/08/2023

Ficha: 6340106774%9200000015

Pobreza extrema
DATOS PERSONALES
Nombres: FABIOLA
Apellidos: VELASQUEZ AMOROCHO
Tipo de documento: cédula de ciudadania
Numero de documento: 24590273
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFCRMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 14/07/2023

Ultima actualizacién ciudadano: 14/07/2023

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@Ilatebaida-quindic.gov.co




- ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023

A ) REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO
LA TFBi\Ifla
] FECHA DIA 10 MES 08 ANO 2023
1. Datos de la mascota -
Nombre Melin Sexo: MGCOH (O S Woen
Especie Canino  (Feligo raza (O | Peso Aprox. .
Edad | Color Pelaje | Vacunas si COno (OO
Estado de salud buena © regular O mala (O
Fiebre si | po | Diarrea | si | po Vomito | si | no | Inapetencia | si | no | Golpes |si | nd’
Heridas si [p6 | Tto si | no | Celo si | no | Lactancia | si | po | Ayunas ;/ no
veterinario
Estado corporal normal (R desnutrido () | soberest (O

II.  Datos del propietario

Nombre: O Fil looni\\a rL/cc. 41072483

Direccion: N XA 418 @fa 3 Nueva Teloaidd L | Teléfono: 370 351 08

E-mail:

| sisben: St WO Cowivel 1 O @ 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, asi como la evolucién, el pronéstico y los resultados del caso”
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

),
YO O ‘: ‘\ bc’ al “ a Identificaticado (a) Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente de la
mascota llamada --NL&JE-LLV}—-, especie canino felino ,V 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 cirugfa de esterilizaciéon 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

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 desarrollo del procedimiento, incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida
del animal, actos tomen fotograffas 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 mascotay
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 ningin tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo
informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habrd un riesgo de reacciones
alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria 0 muerte en un paciente que se somete a
anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, 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 cualquier intervencién quirdrgica y lo entiendo a satisfaccién de igual
manera he recibido informacién impresa sobre las recomendaciones a tener en cuenta en el post-
operatorio y la formula médica
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Renlstrn valide
OISR M

Fecha de consulta: 10/07/2023
Ficha: 63401069546800000252
DATOS PERSONALES r

Nombres: OFIR
Apellidos: BoNiLLA vASCO'
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Niimero de documento: 41923483
Municipic: La Tebaida
Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

Pobreza moderada

01/03/2020

010372020

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

municipio donde reside actualmente

.

Nombre administrador:
Direccién:
Teléfono:

Correo Electrénico:

Contacto Oficina SISBEN

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

sisben@latebaida-quindio.gov.co



- ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023

R REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO
FECHA DIA /0 MEs & ARNO2023
L. Datos de la mascota  \\ \ -
Nombre CHROnve\y [Sexa: MEH O .
Especie Canino  (Felino raza (D | PesoAprox. [Ove A\
Edad \\CZA LS | Color Pelgje ~ | Vacunas siOno &
Estado de salud ™~ buena O regular (O mala (O
Fiebre si |.ng | Diarrea | si | n Vomito | si | no,.| Inapetencia | si |\po- Golpes | si
Y ¥ X X ¥
Heridas si ng‘{_ Tto si qg Celo si g{_l.actancia si \g{ Ayunas U no
veterinario | _ B e
Estado corporal normal @ desnutrido (O ‘ soberest ()

Il Datas del propietario ~

Nombre: \_}'\G‘\.&\(; \a\en ] C_Q nNo T../c.c. \Q A 60 ) L—l D 9 3

Direccidn; e X . Teléfono: A2DH\VBEE33A

Email: \ ¢ A\ - AL GV =\ [sisbenfsi)OWO Cwivel 1 (D @ OO
" = 7

|
PROCEDIMIENTO VETERINARIO %3
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”

*Formate sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

'\ -
V3o oo s ‘
YO Identificaticado (a) Como aparece en la#ifma, propietario (a) y/o acudiente

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

el post-operatorio y la formula médica x ;
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RN REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO
LA TEBAIDA

FECHA DIA ]O MES g ANO 2023

A

‘J‘. g

. TEBAIDA 2023 - . FUNAT

o i

Nombre (L \O LA sexo: M H &D O

Especie Ca)l[ho OFeHno‘\l raza il |r\‘ Peso Aprox. O (-\ i
Edad ~ T eeler /| pelaje | Vacunas si (Cne (1

Estado de salud : buena - regular (O mala

Fiebre si | np | Diarrea | si | no Vomito | si | Inapetencia | si wpoA Golpes | si '
Heridas si | no; | Tto si | nas | Celo si Qo’\ Lactancia | si | ne | Ayunas [ si | jno

/~| veterinario 7N T N

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

1L D E_I ietario \ \ \ A p o~ ]|

Nombre: q@l\fﬁ’\ . BT VO T.L/C.C. L?§ o 717 S
Direccién: X e v ol & 3 Teléfono: ~ 3 . ) _z,}' S E)_ﬁ_
|_E-mail: N\ Y X W+ 47~ L | Sisben: SI (N0 Wivel 1 (2D @) (O

PROCEDIMIENTO VETERINARIO
§ Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinarie 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 aplicaciéon, asi como la evolucion, ¢l pronéstico y los resultados del caso”

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

\:\\ Pe \3‘ i %2/ |
YO ( D@L' Ay : 'g?r[;ti\ﬁ(ca Té‘a’c\% a Como%parece en ma, propietario (a} y/o acudiente de la

mascota llamada - _Q\Qﬂ-}—:’ especie canino felino DECLARQ, SOLICITO ,A UTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LUIS ALEJANDRO GIRALDO G, m.v.z tarjeta profesional Mo 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 praducir 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 come 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 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 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
salud y no se encuentra en ningun tratamiente veterinario que puedsa poner en riesgo su vida y que en tai caso lo
informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de reacciones
alérgicas, 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 segin peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier
cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias E Infeccione post operatorias

. hago constar y firmo sin presion alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me
han expiicado ios riesgos de cuaiquier intervencion quirlrgica 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

FIRMA DEL DUERIE O ACLDIENTE ('\7(\ C\ »& \;I
' P v
; e NTNRW

e N
OBSERVACIONES = e __“_‘_'“_3'.\&‘3 B




a3 v e ! . .

e - % .
S g Yu""-'.'”' 'W! "s‘%v
- TPl . O\

Wi

it F U o e
——




Fecha de consulta: 18/08/2023

Ficha: 63401073749400001921

Pobreza moderada
DATOS PERSONALES
Nombres: YECIL ANDREA
Apellidos: HERNANDEZ ARIAS
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 24815711
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 09/04/2021

Ultima actualizacién ciudadano: 09/04/2021

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

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

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



Correo Electronico:

Sisén
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Fecha de consuita: 18/07/2023

Ficha: 63401556649200000213
Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: DIANA MILENA

Apellidos: CAND CANO

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Numero de documento: 1096034373

Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 21/05/2021

Ultima actualizacién ciudadano: 21/05/2021

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

"La informacidn de su encuesta debe ser revisada por inconsistencias presentadas en los procedimientes atribuibles a la recoleccién
de informacion. La oficina Sisben debe realizar en un plazo no mayor a 12 meses, un proceso para dar solucién a este hallazgo. En
caso de que Ja oficina no realice este proceso en el plazo mencionado, se realizara un blogueo preventivo de su encuesta. Si requiere
mayor informacion 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

sisben@latebaida-quindio.gov.co




ERT e ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAILDA 2073
el .
LR REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO
8 dedulind
FECHA DIA\CQ) MES X ANO 2023
L " Datos dela mascota Y ' |—~—M——- i
Nombre 5 \NAG\O A | Sexo: £7 (8K % !
Especie 1t \ [canine OFeiine*\/ | raza o ® Peso Aprox. | N> .
Edod D | DR | Coler N Peloie Vacunas si(Cne (! ~
Estadode salud .~ . iyl buena S regulsr () mala )
Fiebre si | noaDiarrea | si | no " Vomito li =i | no Linapetencia | si | no | Gaipes | 5 | Pt
| /
. ] i
] | si : f | i ! x| no | Lactancia si | re | Ayunasg si [Jno
Heridas | si | no .../Tw/. . 5f h‘O/dCﬁJ sk .l | Ayy <
| veterinario o
Estado corporal normal O desnuirics () ‘ soberest ()

1L

Datgg: del pri

~Nombre:

)

TV i AR A

/

.ireccién:‘\

,{2‘;;; _6 : L

\ Teléfono: “ 5 \ ’L%lllg_&,

5

\Al‘\_r ~—.
L —43

Gl

LE—maﬂ: Rt e N
i L )

VAT | sisbenk’51y Cvo  ( Mive! 2
i
PROCEDIMIENTO VETERINARIO

4 Ley 500/2060 Avt. 7

“Li médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estdn er: la obligacitn 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, <f prondstico y los resultados del caso”
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

YO W & ' ldentificaticado (a) Como aparcce en 3 firma, propietario (a) y/o acudienie de la
mascota llamada —---——--mmnenaee , especie canino feling---------- DECLARQO, SOLICITO ,A UTORIZO Y FIRIMC C1L
CONSENTIMIENTO AL Medico Veterinario LUIS ALEJANDRO GiRALD 2 3, m.v.z tarjeta profesional Mo 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 leida
,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puadan producir en el transcurso de la cirugia c ef
post operatorio y que se justifiguen por una mejora de vida , aungue por ello puedan producir un incremento en 2l cosio
del procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar o revocar cste consentimiento, exonera civil y
penalmenite @ la FUNDACIOM NATURALEZA ANIMIAL TEBAIDA, FUNAT Y AL M,V,Z Luis Alejandro Giraldo ,por las
posibles complicaciones en el desarrolio def procedimiento , incluyendo la muerte , asi come en caso de liurto o perdida
del animal, actos tomen fotografias y videos para presentar el caso comao parte de investigaciones cientificas .educalivas
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 TODGS LO5
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 NARUEALEZA 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 reeimbolso de costos del cuidado del animal ya gue el
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
salud y no se encuentra en ningun fratamiento veterinario que puacia poner en riesgo su vida y que en &l caso lo
informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado gue siempre habra un riesgo de reacciones
alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal 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 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 aperatorias

. hago coristar 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 informacidn impresa sobre las recomandaciones a tener en cuents en el ost-
operatorio y ia formula médica

FIRRAA DEL S O .-'.:':!._i.i;m:r-l'rr_>< /?Ze/éa ) Wz







eetlatrvg wikisdn
Fecha de consulta: 09/08/2023

Ficha: 63401019548900000439

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: MILBA ROSA

Apellidos: GOMEZ VELASQUEZ

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Nimero de documento: 24497441

Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 05/11/2020

Ultima actualizacién ciudadano: 04/01/2022

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

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

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

FECHA DIA [/ MES % ANO 2023

I Datosdela masceta
Nombre \ A DO Sexo: M C H &)

\
Especie — (\ C~AO0 -

t.‘ahmo COFelino Y [raza () O | Peso Aprox.

Edad

| Celor

FPelgjie | Vacunas si(ne (O

Estadq de salud

buena O

regular (O mala O

Fiebre si pj Diarrea | si na\/ Vomito | si \c:/ Inapetencia | si Y Golpes | si \{{/
A % i %
Heridas si ng\' Tto si ng | Celo si | ng | Lactancia | si | gg | Ayunas G ).o
~| veterinario : &
Estado corporal normal () desnutrido () 1 soberest (D
rmJ—
II. D el propietario /=~ _

e
VARG BTN

AE X 11053 A

Nombre: \ \ XL\ WA
Direccién: ~,

Teléfono: ’37 {SZ_S' 7’({ )1

E-mail:

WO e

WEE =

C’) ['sisben: s1 C WO C Wivel 1 (2D @ OO

——

£

PROCEDIMIENTO VETERINARIO

Ley 566/2000 Art. Zo

“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, el pronéstico y los resultados del caso”

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

YO‘K\(\asi %\ ™M Identific

icado {a) Como aparece

AN\

Wirma. propietario (a) y/o acudiente de la

mascota llamada ---E:—\—ﬁ-—h'f-‘-’-‘:-- especie canino ----------- felino----/~-> DECLAROQ, SOLICITO ,A UTORIZO ¥ FIRMO EL

édico 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 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 pracedimiento , 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 comic 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 LETARIO ,PERDIDA DE PETITO Y EN
RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDAY 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
gue |z 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 a cirugia realizada, Yo certifico gue la mascota
tiene todo el protocolo de vacunas y de desparasitacidn 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 lo
informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de reacciones
alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepético o respiratoria o muerte en un paciente que se somete a
anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me asegura que
se utiliza todo los protocolos de anestesia segtn 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

CONSENTIMIENTO

. 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 sohre lag recomendaciones a tener en cuenta en al post-
operator:o y la formula médica

FIRMA DFLDUENS O

OBSERVACIONES --emmm-

ACUMNMENTE
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Fecha de consulta: 18/09/2023

Ficha: 63401556749400002029

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: MAYERLIN ADRIANA

Apellidos: CASTILLO ARTEAGA

Tipo de documento: Permise Por Proteccién Temporal
Niumero de documento: 1165715

Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 13/07/2021
Ultima actualizacién ciudadano: 13/07/2021

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

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

Correo Electronico: sisben®@latebaida-quindio.gov.co
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- ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023 -~ FUNAT

¥ ; 'n REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

LA TEBAIDA

- . %)

FECHA DIA L\ MES © ANO 2023 3 1S hen
I.  Datos de la mascota
Nombre \)\ 1Yy sexo: MGH O Parsg virs.
Especie (‘ani\(s Canino  (XFelino raza (O | Peso Aprox. L
Edad L\ ORACS | color Pelaje [ vacunas si OOno (Ot BA
Estado de salud buena D regular mala
Fiebre si | no | Diarrea | si | no Vomito | si | no | Inapetencia | si | no | Golpes | si | no
b4 ™ b L ™
Heridas si | no | Tto si | no | Celo si | no | Lactancia si | no | Ayunas | si | no
> | yeterinario 15( X

Estado corporal normal QD desnutrido () 1soberest O

II.  Datos del propietario

Nombre: Gilmo. Y65a  Bangro T../C.C. ZABOF 06T,

Direccion: | 51 co %R

Teléfono: 30206 6464 .

E-mail:

[ sisben: S C o Cwivel 1 @D @O OO

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 pronéstico y los resultados del caso”

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

YOG*\!\M Q__ C)M es

Identificaticado (a) Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente de la
mascota llamada ------—--=-------—-, @specie canino felino DECLARQ, SOLICITO ,A UTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO AL 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 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 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 cirugfa y anestesia que se llevara a cabo mi mascotay
que la he traido a voluntad , también de cualguier reclamacién de reembolso de costos del cuidado del animal ya que el
duefio o responsable del crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota
tiene todo el protocolo de vacunas y de desparasitacion estan al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de
salud y no se encuentra en ninguin tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo
informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre 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 segun peso, raza, edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier
cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias E Infeccione post operatorias

. hago constar y firmo sin presién alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me
han explicado los riesgos de cualquier intervencién quirdirgica y lo 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

LU foFod i
OBSERVACIONES







18/8/23, 19:19 Index - Consulta categoria Sisbén IV

Fecha de consulta: 18/09/2023

Ficha: 63401070649200000201

Pobreza moderada
DATOS PERSONALES
Nombres: GILMA ROSA
Apellidos: BARRERA BARRERA
Tipo de documento: cédula de ciudadania
Numero de documento: 24807062
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 01/03/2020
Ultima actualizacién ciudadano: 01/03/2020

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

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
15"’ ' REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO
LJ\ 'IEHM[JA
recia pia VN wmEs % ANO 2023
I Datosdelamascota |\ . I
Nombre L.\A L Gy Sexo: M O—f (@ ( \ 5
Especie ‘_‘_ Canino (Y )Felino raza Peso Aprox. {2 _
Edad A | Color Pelgje | Vacunas si(ne (O .
Estadodesalud ~ | buena P reqular () mala O
Fiebre si 0j| Diarrea | si | n Vomito | si Inapetencia | si | g | Golpes | si \%
y C( ' 2 el
Heridas si % Tto si wgi Celo i g( Lactancig si ‘{é Ayunas( si )o
—veterinario i i i _—
Estado corporal normal () desnutrido () \ soberest ()

II.  Datos del propjetario

1 L
Nombre: \J\@( \,Q, KVY\;L\ A D0 TL/CC.

Direccidn: Teléfono:

Email:. O ()\\. W &JL, | sisben: S CNO

PROCEDIMIENTO VETERINARIO
: Ley 566/2000 Art. 20
“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
gue genera su aplicacién, asi como la evolucién, el prondéstico y los resultados del caso”

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

O‘Ql\@/\n J- QQ&N\O'

Identificaticado (a) Xw: aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente de la

mascota lamada -------------------—-, especie canino ---A---- felino---------- DECLARQ, SOLICITO ,A UTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LUIS ALEJANDRO GIRALDO G, m.v.z tarjeta profesional Mo 43906 Contratado
por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realice cirugia de esterilizacion 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 ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL M,V,Z Luis Alejandro Giraldo ,por las
posibles complicaciones en el desarrolio del procedimiento , incluyendo fa muerte , asi comc 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 TODQS 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 TENMIPORALES DE LETARIO ,PERDIDA DE PETITO Y B
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 ningun tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en 1al caso lo
informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de reacciones
alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria o muerte en un paciente que se somete a
anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me asegura que
se utiliza todo los protocolos de anestesia segin peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo gue 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 cuaiguier intervencion quirtrgica y io entiendo a satisfaccion de iguai
manera he recibido informacién impresa sobre las recamendaciones a tener en cuenta en el post-
operatorio y la formula médica

FIBMAA DEL DUEMG O ACUDIENTT

OBSERVACIONES - "Ld"’/( q VM .o
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Fecha de consulta: 18/09/2023

Ficha: 63401072649200001398

Pobreza moderada
DATOS PERSONALES
Nombres: ANGELA CRISTINA
, Apellidos: VANEGAS DEVIA
Tipo de documento: ¢édula de ciudadania
Niimero de documento: 41872244
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 21/01/2021

Ultima actualizacién ciudadano: 21/01/2021

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

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

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



SN ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023 . FUNAT
W REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO
LA YEBAIDA
\ FECHA DIA \7__MES 55 ANO 2023
1. Datos de la mascota | o .
Nombre U1 s Sexo: M CH @ ,/ ) 1\\56\
Especie " Canino  Felino \[|raza j « | PesoAprox. @RI
Edad  \ (T | Color "\ Pelaje [ vacunas si COno (O
Estado de solud buena (O regular mala O
Fiebre si n)( Diarrea | si no)< Vomito | si Kd Inapetencia | si | Golpes | si %
; | _
Heridas si | Tto si Celo si Lactancia | si Ayunas’| si | ho
"M veterinario | R Al g<'-- \_,/'
Estado corporal normal () desnutrido (O | soberest (O
i

II.  Datos del propietatio

N = N\ - -~
Nombre: ( Y\ o \\OOB ST UeMA e &7 7T 7Y TS5
<

Direccién: \ gt 2 Teléfono: ~ X '/ : )
Email: (S \~o0 oy W (<~ (=Y Tsisben: st C W0 °C Nivel 1 (2D
p— ) i = e

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

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

YO Identificaticado (a) Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente de la
mascota llamada --------=se-seee- -—, 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 , aunque por ello puedan producir un incremento en el costo
del procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar o revocar este consentimiento , exonero civil y
penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL M,V,Z Luis Alejandro Giraldo ,por las
posibles complicaciones en el desarrollo del procedimiento, incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida
del animal, actos tomen fotograffas 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 ¥
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
salud y no se encuentra en ningun tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo
informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habr 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
cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias E Infecciane 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 satisfaccién de igual

manera he recibido informacién impresa sobre las recomendaciones a tener en cuenta en el post-

operatorio y la formula médica - OY ﬁ e\ o I AN ctrm YV e

OBSERVACIONES M







18/9/23, 19:41 Index - Consulta categoria Sisbén IV

Fecha de consulta: 18/09/2023

Ficha: 63401020548700000468

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: ORFELINA

Apellidos: ACUESTA CAMPING

Tipo de documento: cédula de ciudadania
Numero de documento: 24495973
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 05/03/2020

Ultima actualizacién ciudadano: 05/03/2020

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

“La informacion de su encuesta debe ser revisada por inconsistencias presentadas en los procedimientos
atribuibles a la recoleccién de informacién. La oficina Sisben debe realizar en un plazo no mayor a 12 meses, un
proceso para dar solucién a este hallazgo. En caso de que la oficina no realice este procesc en el plazo
mencionado, se realizard un bloqueo preventive 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
Direccion: Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205
Teléfono: 7542444

Correo Electrénico: sishen@latebaida-quindio.gov.co
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ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2025 FUNRAT
el REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO ETERINARIO
LA TEBAIDA

I Datos de la mascoia ¢ (
Nombre e Sexo: M C H_C D C/_\\)Q
Especie Canino CB)FeHﬁo raza ) | Peso Aprox. ' N\ \
Edad 0N\ e | coler | Pelgje [vacunas si(ne (O
Estado de salud 3| buena O regular (O mala O
Fiebre si \no | Diarrea | si n{ P Vomito | si Y Inapetencia | si )ﬁo/ Golpes | si
Heridas al l"‘?j Tto si{no Celo si \r{ Lactancia | Si *\no Aym@if) no
| | veterinario | [ T~ -

Estado corporal normal ) | desnutrido & 3 l soberest ()

II._ Dgtos del propietario C . O o8y NIV L ¥ il ‘

Nombre: \ ) Y-\ QI NWCi\ ¢ e /) “TEACL. L// ‘:/ o4 (.‘7 j/éu
Direccién: —___\ O | Teléfomg:

| E-mail: ( _ @) s’\—X\::O

@ ®© O

PROCEDIMIENTO VETERINARIO

.

«gl médico veterinario o el
comunicar al usuario de sus
que genera su aplicacion,

' #Formato sugerido por el consejo profesion

V)G oy W2
YD(~— )7 b/p{ Identificaticado (a) Como apare
mascota llamada -------------—-----, especie canino -- felino

CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LUIS ALEJANDRO GIRAL
por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUMNAT ,para que
histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general

comprendido y ACEPTO las modificacion

post operatorio y que se justifiguen por una mejora

del procedimiento , SE me ha informado
penalmente a la FUNDACION NATURALE
posibles complicaciones en el desarrolio

del animal, actos tomen fotografias y videos para presen
reserva del nombre , YO ENTIEN
D DE MI MASCOTA Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS

PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE

y de informes especiales a los entes de control bajo la
PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALU
PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS,

| sisbed: s1 JC WO C Nivel 1
N ¥ ok

Ley 566/2000 Art. 26

médico veterinario zootecnista estan en la obligacion de

servicios el tipo de tratamierntio,
asi como la evolucion, el p1

L Ctnieg 4

los riesgos y/o efectos adversos

.onéstico y los resultados del caso”
al de Medicina Veterinario.

i la firfna, propietario (a) y/o acudiente de la

- DECLARO, SOLICITO ,A UTORIZO Y FIRMO EL
DO G, m.v.z tarjeta profesional No 43906 Contratado
realice cirugia de esterilizacion ovario

en la condiciones gue se has sido propuestas. He leido

es de los métodos gue se puedan producir en el transcurso de la cirugia o el

el derecho de recha

de vida , aunque por ello puedan produ
zar o revocar este consentimiento , exonero civil y

cir un incremento en el costo

ZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL M,V,Z Luis Alejandro Giraldo ,por las
del procedimiento , incluyendo la muerte, asi come en caso de hurto o perdida

LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE ¥ DESPUES DE LA INTERVENCION
DE LA PIEL , CONDICIONES TEMPORALES DE LETARIO ,PERDIDA DE PETITO Y EN

REVENTADAS O ABIERTAS ,SARPULLIDOS

RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NARUR
ALEJANDRO GIRALDO , de toda responsabilidad civil o

quela

tar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas
DO QUE SE TOMARAN TODAS LAS

QUE INCLUYEN INFECCIONES, SUTURAS

ALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z LUIS

penal por fa cirugia y anestesia que se lievara a cabo mi mascota y
he traido a voluntad , también de cualquier reclamacién de reembolso de costos del cuidado del a
duefio o responsable del crea que tales costos estén relacionado
tiene todo el protocolo de vacunas y de desparasitacion estdn al dia

nimal ya que el

s con la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota
,gue mi mascota se encuentra en buen estado de

salud y no se encuentra en ningn tratamiento veterinario qQue pueda poner en riesgo su vida y que en tai caso lo
informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habré un riesgo de reacciones
alérgicas, bioguimicas en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria 0 muerte en un paciente que se somete a

anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el proc

edimiento y después de él, El médico veterinario me asegura que

se utiliza todo los protocolos de anestesia seglin peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier
cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias E Infeccione post operatorias

. hago constar y firmo sin presion algunay 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 sobre las recomendaciones a tener en cuenta en el post-

operatorio y la formula médica

EIRMA DEL DUSAC O ACUDIENTT

OBSERVACIONES -

a Ruih margaritet Preijegad

“\é YC/E) D O Q“%\/-\ i
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Fecha de consulta: 02/08/2023

Ficha: 63401556750600005441

Pobreza moderada
DATOS PERSONALES
Nombres: RUT MARGARITA
Apellidos: ARCINIEGAS ESPARA
Tipo de documento: cCédula de ciudadania
Nimero de documento: 41951936
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 03/06/2022

Ultima actualizacién ciudadano: 03/06/2022

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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



H

REH 49 ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023 . FUNAT
%¢ { | REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

LA TEBAIDA

-t

FECHA DIA \72_ MES 3> ANO 2023

1. Datos de la mascota m—
Nombre 1O Sexo: MCH (O A )
Especie Y| cagino O Felino raza (O | Peso Aprox. TN B€n
Edad T} | Color Pelaje | Vacunas si COno (O
Estado de salud buena O regular O mala (O
Fiebre si | no | Diarrea | si | po~ Vomito | si | po~ | Inapetencia | si | no | Golpes |si | po
Heridas si | mo | Tto si | no’ | Celo si | po | Lactancia | si | po | Ayunas | s | no

veterinario

Estado corporal normal O desnutrido () | soberest (O

Il.  Datos del propietario

Nombre: \OA WA AOO T1./cC. ) ITAO S

Direccién: NO&Vo, Telpanda elapa 4 Teléfono:

E-mail: | Sisben: SI_ (WO~ Oivel 1 D @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 pronédstico y los resultados del caso”

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

YO ‘Uw\b F\O\O Identificaticado (a) Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente de la
mascota llamada --J L2 especie canino 25— 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 / 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

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 , incluyende la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida
del animal, actos tomen fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas
y de informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS
PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MASCOTA ,Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS
PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE
LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS
REVENTADAS O ABIERTAS ,SARPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES TEMPORALES DE LETARIO ,PERDIDA DE PETITO Y EN
RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z LUIS
ALEJANDRO GIRALDO, de toda responsabilidad civil o penal por la cirugia y anestesia que se llevara a cabo mi mascota y
que la he 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 la cirugfa realizada, Yo certifico que la mascota
tiene todo el protocole de vacunas y de desparasitacién estan al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de
salud y no se encuentra en ningtn tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo
informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habr4 un riesgo de reacciones
alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepético o respiratoria 0 muerte en un paciente que se somete a
anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me asegura que
se utiliza todo los protocolos de anestesia segtn peso, raza, edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier
cirugfa en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias E Infeccione post operatorias

. hago constar y firmo sin presién alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me
han explicado los riesgos de cualquier intervencién quirtirgica y lo entiendo a satisfaccién de igual
manera he recibido informacién impresa sobre las recomendaciones a tener en cuenta en el post-
operatorio y la formula médica

RMA DEL DUENO O ACUDIENTE + \UZ wla O

OBSERVACIONES
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- ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023 -~ FUNART
¥ REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO
- FECHA DIA ‘' MEs 2 ANO 2023
I.  Datos de la mascota o
Nombre Mawnciha ( .| Sexo: MOH O
Especie Canino  ( Felino reza (O | Peso Aprox. P \0?/\..
Edad | Color | Pelaje | vacunas siCOno (OO | 27 =
Estado de salud buena O regular O mala
Fiebre si | mo | Diarrea | si | n6 Vomito | si | no | Inapetencia | si | no | Golpes |si | no
Heridas si | po | Tto si | np~| Celo si | no | Lactancia si | ng”| Ayunas si”| no
veterinario
Estado corporal normal desnutrido () | soberest (O

II.  Datos del propietario

Nombre: \UX\la o0 T.1./C.C. 'Z,X:]'L@ S1 5

Direccion: NuaNO YelbenC\o €100 4 - Teléfono:

E-mail: | sisben: SI_ C WO Owivel 1 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
gue genera su aplicacién, asi como la evolucién, el pronéstico y los resultados del caso”
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

p. §
YO ‘u'\.l‘ﬂ \.\U g\o 0 dentificaticado (a) Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente de la
Mandha :

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 esterilizacién ovario
histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido propuestas. He leido
.comprendido y ACEPTO las medificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la cirugia o

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 , asf como en caso de hurto o pérdida
del animal, actos tomen fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas
y de informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS
PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MASCOTA ,Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS
PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE
LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS
REVENTADAS O ABIERTAS ,SARPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES TEMPORALES DE LETARIO ,PERDIDA DE PETITO Y EN
RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z LUIS
ALEJANDRO GIRALDO, de toda responsabilidad civil o penal por la cirugia y anestesia que se llevara a cabo mi mascota v
que la he traido a voluntad , también de cualquier reclamacién de reembolso de costos del cuidado del animal ya que el
duefio o responsable del crea que tales costos estén relacionados con la cirugfa 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 ninguin tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo
informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de reacciones
alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal 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 explicado los riesgos de cualquier intervencidn quirtrgica y lo entiendo a satisfaccién de igual
manera he recibido informacién impresa sobre las recomendaciones a tener en cuenta en el post-
operatorio y la formula médica

I N

OBSERVACIONES







18/9/23, 19:36 Index - Consulta categoria Sisbén IV

Fecha de consulta: 18/09/2023

Ficha: 63401556750600007285
Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: MARIA LUZMILA

Apellidos: TORO CARVAJAL

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Numero de documento: 28740515

Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 18/07/2022

Ultima actualizacién ciudadano: 05/08/2022

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

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

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 -~. FUNRT
Yo REGISTRO DE ESTERILIZATCION / PROCEMIENTO VETERINARIO
LA TEBAIDA

FECHA DIA /3 MES & ANO 2023

1. Daros de {a mascota A t
Nombre l Q& Sexo: M H C}ﬁ\ X ‘
Especie \ Canino  (Felino raza (B < _| PesoAprox. AN l
Edod N\ ! | Cotor | Pelmie 7 | vocunoe i (One 1 f
Estado de salud | buena O | regular (O | mala O _ |

Y i o i
Fiebre si | no Diarrea | si | no // Vomito | si ng~| /Jnapetencia si | no | Golpes sj/ no
¢ A
Heridas si | no_1Tto si | no o si | no_i Lactancia si | notAyunag| si | no
/ veterinario /'}e / o (/
Estado corporal | normal () | desnutrido () | soberest () |
II.  Datos del propietario . ~ |

Nombre: )\ G\ G Y( \NG e . ) T.L/cC. JTOOXS)1 )32 [2

Direccidn: <) 1 Teléfona: 521 220> 6 3 4L

E-mail: ﬂ') / !—{’.;&_) 4 -/—630\*’«*})" L "Z?/T [f 2.3 I &, | sisbeny/st X o COivel 1 @D @ O

- / PROCEDIMIENTO VETERINARIO 73 V

Ley 566/2800 Art. 26 .
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estén en la obligacién de
comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos
que genera su aplicacién, ast como la evolucién, el pronéstico y los resultados del caso”

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

YOQJ gelrmonds>  Dog

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

masg td llamada -------------—------, especie canino felino DECLARO, S50OLICITO ,A UTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO AL Meédico 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 esterilizacién ovario

hictarartamiz v [ n arsuictamis hain anactacis aanaral an la candicianac guece hae cidn nraniactae Ua laida
Prmrmi sl g W eiLRUNGS oyt SAEELREIZ BENTIZ) IN 2 conQICIONeE que 52 Nas side nronyactas U laida

,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la cirugia o el
post operatorio y que se justifiquen por una mejora de vida , aunque por ello puedan producir un incremento en el costo
del procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar o revocar este consentimiento , exonero civil y
penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL M,V,Z Luis Alejandro Giraldo ,por las
posibles complicaciones en el desarrollo del procedimiento , incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida
del animal, actos tomen fotografias y videos nara precantar of caco como narte de invectigacionas clantificas aduecativac
y de informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS
PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MASCOTA ,Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS
PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS » PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE
LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS
REVENTADAS O ABIERTAS ,SARPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES TEMPORALES DE LETARIO ,PERDIDA DE PETITO Y EN
RARAS NCACIONES LA MUERTE VO avonern a la ELINDACION NARHIRAIEZA AMIMAL TERAIDA V &1 M WV Z11HS
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 ningun tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo
informaria al veterinarin, fambién aue entiendn v me han exolicadn nue cirmpre hahra un riesgn de reacrinnes
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 seguin 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
fhan explicado 10s riasgos de cualquier intervencion quirargica y IC entiendo a satistaccion de igual
manera he recibido informacién impresa sobre las recomendaciones a tener en cuenta en el post-

operatorio y la formula médica
e N TCE‘,D J9 AR
e 1OIJ1L3 3€
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- ALBLGUE MUNICIPAL DE LA 1 LBAIDA 2023 - . FUNART

REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

LA TEBAIDA

FECHA DIA /3 MES () §ANO 2023

I  Daros de ig mascote

Nombre \ | (‘\QN\Q | Sexo: M OXH Q B : \0
Especie Canino  ()Felino raza ¢\ | Peso Aprox. A 02 AN
Edod VK ! I cotor | Pelaje [ Vacunpe <i (COne ¢
Estado de salud buena O | regular (O | mala (O
Fiebre si | no | Diarrea | si | no “Vomito | si no/Anapetencfa si | norGolpes | si ng—"|
Heridas si | no 1 Tto si | notCelo | si | norlactancia | si | e Ayunas si ) no
veterinario

Estado corporal | normal () | desnutrido () | soberest () !
II.  Datog del propietario e . ; e chn i
Nombre: N\NONGC € . NJua.e. 0\ /e \QOFS5 125280
Direccién: R i I Teléfong: AT\ £20 7 6 3K
Email: (A \H ‘+eoonaica .7 # 2 5N |sisben:5i Y w0  COivel 1 @ &

! A b T —— \ ~

PROCEDIMIENTO VETERINARIO A 7’
Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estan en la obligacién de
comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos
que genera su aplicacién, ast como la evolucién, el pronéstico y los resultados del caso”

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

o N pernanca Bog.c 6/

Identifidaticado (a) Como ‘aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente de la
maseota llamada ---------------------| especie canino felino DECLARO, SOLICITO ,A UTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LUIS ALEJANDRO GIRALDO G, m.v.z tarjeta profesional Ne 43906 Contratado
por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realice cirugia de esterilizacién ovario

hic—h:rnu-rnmfa v § A Aarmnictarmis hain anactacia gﬂﬂa"‘.}' an Is randicianae mia ca hae cida prnnllnefﬂr Ha laid~
misser Besoig A D Qroricromme b e 2fi2iiona oeneral an.ig congitiones -2 L2 N3C ZICo propugcize, Re leioo

.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 v
penaimente 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 pérdida
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 MIUIERTE V0 avonero 2 |3 FLINDACION MARIIRAILEZA AMIMAL TERAINA V AL M\ 7 1INS
ALEJANDRO GIRALDO , de toda responsabilidad civil o penal por la cirugfa y anestesia que se llevara a cabo mi mascota y
que la he traido a voluntad , también de cualquier 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 desparasitacién estan al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de
salud y no se encuentra en ningln tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y gue en tal caso lo
infarmaria al veterinarin, también nue entiendn v me han exnlicado Aue siempre habra un riesgn de reacrinnes
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 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 10s riesgos de cualquier intervencion quirargica y 1o entiendo a satistaccion de igual
manera he recibido informacién impresa sobre las recomendaciones a tener en cuenta en el post-
operatorio y la formula médica
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6/7/23, 19:44 Index - Consulta categoria Sisbén IV

Fecha de consulta: 06/07/2022

Ficha: 63401021548800000335

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: YAIRA FERNANDA

_ Apellidos: puqQuE GIL
Tipo de documento: cédula de ciudadania
Niamero de documento: 10075123386
Municipio: L3 Tebhaida
Departamento: Quindin

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 16/07/2019

Ultima actualizacién ciudadano: 16/05/2023

Ultima actualizacién via registros administrativos:

*5i encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acérquese a la oficina del Sishén del
municipic donde reside actualmante

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: GERARDO RAMIREZ ZUL UAGA
Direccion: Carreva & No, 12-27 Oficina 205
Teléfono: 75424844

Correo Electrénico: sisben@latebaida-quindic.gov.co
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l“ﬁ” ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023 .. FUNAT
¥ REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

LA TERANA

FECHA DIA | MES 2 ANO2023 (v

L. Datos de la mascota
Nombre Romeo Sexo: MG H (O e
Especie Canino (Feliko raza (O | Peso Aprox. L’af_)
Edad | color Pelaje | vacunas si Cno D)
Estado de salud buena @N) regular (O mala ()
Fiebre si 136 Diarrea | si 96 Vomito | si .;,o Inapetencia | si | p6 | Golpes | si }d
Heridos si | po | Tto si | no | Celo si n& | Lactancia si | ng”| Ayunas ;( no
veterinario
Estado corporal normal (O desnutrido () | soberest ()

II.  Datos del propietario

Nombre: Mi(hel  dohwona Lamivé ri./cc. 41095 65B61
Direccién:10 glombya ¢y Hgq #6-5) Teléfono: 310V ARB 148

E-mail: | sisben: St CNO0 Cowivel 1 @ G OO

e 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
gque genera su aplicacién, ast como la evolucién, el pronéstico y los resultados del caso”

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario. \ C_) ,\(\

C
OO
ke ki PO

Identificaticado (a} Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente de la
mascota llamada _.Q-_Q_Mf_@___, especie caning ----------- felino--uxm 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 cirugfa de esterilizacién ovario
histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido propuestas. He leido
,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de |a 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 desarrollo del procedimiento , incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida
del animal, actos tomen fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas
y de informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS
PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MASCOTA ,Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS
PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE
LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS
REVENTADAS O ABIERTAS ,SARPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES TEMPORALES DE LETARIO ,PERDIDA DE PETITO Y EN
RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL MV, 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 encuentra en ningin 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 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 quirdrgica y lo entiendo a satisfaccién de igual
manera he recibido informacién impresa sobre las recomendaciones a tener en cuenta en el post-

operatorio y la formula médica
7
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18/9/23, 19:56 Index - Consulta categoria Sisbén IV

Fecha de consulta: 18/09/2023

Ficha: 63401012548000000138
Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: MICHEL DAHIANA

Apellidos: RAMIREZ SERNA

Tipo de documento: Tarjeta de identidad
Numero de documento: 1095551361
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 15/07/2019

Ultima actualizacién ciudadano: 05/08/2019

Ultima actualizacion via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

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

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



ALBEGUE MUNICIPAL DY LA TEBAIDA 2023 FUNAT
REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO
FECHA DIA \f MES 7> ANO 2023
I Patos de la mascoia e P
Nombre WA @ | Sexo: MGH D ( B\DC
Especie Canino ( DFelino Y| raza | Peso Aprox. e L
Edad | Coler " | Pelgje | vacunas siOne (O
Estado de salud buena C 3 regular (O mala
Fiebre si \n// Diarrea | si | no { Vomito | si \ry Inapetencia | si 4?/ Golpes | si \ny
S 7 h) > > o . i -
Heridas si | ne,| Tto si QZ Celo sf rgé Lactancia si f‘ﬁz Ayund [s; | no
_veterinario :
Estado corporal normal desnutrido () 1 soberest ("

I

II.  Datas del'propietario \

s i ot -
Nombre: l\\\'\‘\\:\/\/\ A, )&Q/( T.1./C.C. ‘ { O ( / 3

Direccion: \ ) Teléfono: / -?) (J d _ ’ Z -;— T

E-mail: \_)\ \,f\ '\\\D.LHA/\ W\ —7 - ./ | Sisben: S O\IO &:Mwef 1 (2)__(;_) o

PROCEDIMIENTO VETERINARIO
‘ Ley 566/2060 Ari. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estan en la obligacion de
comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratmmniento, los riesgos y/o efectos adversos
gque genera su aplicacion, ast como la evolucion, el prondstico y los resultados del caso”

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

YO Identificaticado (a) Como aparece en |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 qgue realice cirugia de esterilizacion avario
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 , aungue por ello puedan producir un incremento en el costo
del procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar o revocar este consentimiente , exonero civil y
penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUMAT Y AL M,V,Z Luis Alejandro Giraldo ,por las
pasibles complicaciones en el desarrolio del procedimiento , incluyendo la muerte , asi come 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 ENTIENDG QUE
LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS
REVENTADAS O ABIERTAS ,SARPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES TEWMIPORALES DE LETARIC ,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 protocole 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 tai caso lo
informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de reacciones
alérgicas, bioguimicas en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria o muerte en un paciente que se somete a
anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, £l médico veterinario me asegura que
se utiliza todo los protocolos de anestesia segin peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier
cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias 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 informacién impresa sobre las recomendaciones 3 tener en cuenta en el post-
operatorio y la formula médica .

y HERAA [T DY pir Y ACLIDICIGT X o Ll

[!-_r.,,.\|-| I P ) o § “, H'_i\ll' . 21,
(-'/ 7 :{/

OBSERVACIONES (///iéé o T







18/9/23, 19:38 Index - Consulta categoria Sisbén IV

Sisben

Fecha de consulta: 18/09/2023

Ficha: 63401021548800000161

Pobreza moderada
DATOS PERSONALES
Nombres: MIRIAM
Apellidos: LOPEZ RUIZ
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Numero de documento: 31902105
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 15/07/2019
Ultima actualizacion ciudadano: 19/09/2019

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 6 No. 12-27 Oficina 205
Teléfono: T542444

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




27 QOS:

- ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023 . FUNART
W REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO
LA TEBAIDA
o FECHA DIA \“~{ mes X ANO 2023
1.  Datos de la mascota ' o C‘“j
Nombre Mortin Sexo: M(CYH D ;
Especie Canino ()Felino raza () | Peso Aprox. o - -
Edad | color Pelaje | Vacunas si C Ono (D WS \
Estado de salud buena O regular (O mala (O
Fiebre si | nd | Diarrea | si r}d’ Vomito | si r,é Inapetencia | si | nb | Golpes |si | pb
Heridas si | pb | Tto si :y:f Celo si | nb | Lactancia | si ?6 Ayunas | s7 | no
veterinario ' '
Estado corporal normal O desnutrido (O | soberest (O

II.  Datos del propietario

Nombre: Necl\  Andveo  weinandea riL/c.c. 14015311
Direccion:Nvev0 TelodiCa MmYna ¢ @ R Teléfono: A TAA ¥ 108 Gy

E-mail: |Sisben@ Cwo Oivel 1 @D G 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
gue genera su aplicacién, ast como la evolucidn, el pronéstice y los resultados del caso”

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

YO\}.CCJ ﬂnd\*@

Mot Identificaticado (a) Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente de la
mascota llamada -*—-—~----—-*-—-, gspecie caning --------- — feling--He-m 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 gque se justifiquen por una mejora de vida , aunque por ello puedan producir un incremento en el costo
del procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar o revocar este consentimiento , exonero civil y
penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL M,V,Z Luis Alejandro Giraldo ,por las
posibles complicaciones en el desarrollo del procedimiento, incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida
del animal, actos tomen fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas
y de informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS
PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MASCOTA ,Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS
PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE
LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS
REVENTADAS O ABIERTAS ,SARPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES TEMPORALES DE LETARIO ,PERDIDA DE PETITO Y EN
RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z LUIS
ALEJANDRO GIRALDO , de toda responsabilidad civil o penal por la cirugfa y anestesia que se llevara a cabo mi mascota y
que la he traido a voluntad , también de cualquier reclamacién de reembolso de costos del cuidado del animal ya que el
duefio o responsable del crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota
tiene todo el protocolo de vacunas y de 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
informarfa al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de reacciones
alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria 0 muerte en un paciente que se somete a
anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me asegura que
se utiliza todo los protocolos de anestesia segtin peso, raza, edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier
cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias 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 quirirgica y lo 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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P ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023 .. FUNAT
¥« REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO
LA TEBAIDA

reciA DIA 1 Y mes D aRo02023

1. Datos de la mascota RO I
Nombre oMy Sexo: MCEH O
Especie Canino  C )Felino raza () | Peso Aprox.
Edad | color Pelaje | vacunas si Ono (R
Estado de salud buena €S regular (O mala O
Fiebre si | po | Diarrea | si | no Vomito | si | po | Inapetencia | si | no' | Golpes |si | np
Heridas si | no | Tto si | ne | Celo si | ne | Lactancia si | no | Ayunas | sf | no
veterinario
Estado corporal normal & desnutrido () [ soberest ()

II.  Datos del propietario

Nombre: e\l Anclves Whermnondei ri/cc. )4815344

Direccion: NOR\D Tehaida ML &6 @ R Teléfono: 3)ARY A0

E-mail: | sisben: SI_ C W0 Civel 1 D @ 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 aplicacidn, asi como la evolucién, el prondstico y los resultados del caso”
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

w0 Yool Andren

Identificaticado (a) Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente de la
mascota llamada .._'_-‘.Q_m_g_-_., especie canino felino---3¢---— DECLARO, SOLICITO ,A UTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LUIS ALEJANDRO GIRALDO G, m.v.z tarjeta profesional No 43906 Contratado
por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realice cirugia de esterilizacién ovario
histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido propuestas. He leido
.comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la cirugia o el
post operatorio y que se justifiquen por una mejora de vida , aunque por ello puedan producir un incremento en el costo
del procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar o revocar este consentimiento , exonero civil y
penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL M,V,Z Luis Alejandro Giraldo ,por las
posibles complicaciones en el desarrollo del procedimiento , incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida
del animal, actos tomen fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas
y de informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS
PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE Mi MASCOTA ,Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS
PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE
LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS
REVENTADAS O ABIERTAS ,SARPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES TEMPORALES DE LETARIO ,PERDIDA DE PETITO Y EN
RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL MV,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 estdn al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de
salud y no se encuentra en ningun tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo
informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de reacciones
alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal 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, El médico veterinario me asegura que
se utiliza todo los protocolos de anestesia segun peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier
cirugla en un ser vivo con llega a riesgos de hemarragias 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 quirtirgica y lo entiendo a satisfaccién de igual
manera he recibido informacién impresa sobre las recomendaciones a tener en cuenta en el post-
operatorio y la formula médica
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18/9/23, 19:28 Index - Consulta categoria Sisbén IV

bt o ens Fein e
St alies Sreseteicion de o SLries

Fecha de consulta: 18/09/2023

Ficha: 63401073749400001921

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES /
Nombres: YECIL ANDREA /
Apellidos: HERNANDEZ ARIAS

Tipo de documento: cédula de ciudadania
Niimero de documento: 24815711

Municipio: L3 Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 09/04/2021

Ultima actualizacién ciudadano: 09/04/2021

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

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

Correo Electrénico: sisben @latebaida-quindio.gov.co
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5 ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023 . FUNAT

Wy REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

FEcHA DIA \M MEs 2> aNO 2023

I Datos de la mascota :
Nombre Maxx Sexo: M(FH (OO ¥y
Especie Cafno  (OFelino K| raza (™ | Peso Aprox. "CD\ X
Edad | color Y Pelaje | Vacunas si Gne (O
Estado de salud buena ®© regular (O mala (O
Fiebre si | po | Diarrea | si | no Vomito | si | nd | Inapetencia | si | no | Golpes | si ne
Heridas si | ng | Tto si | no | Celo si | po | Lactancia si | po | Ayunas | 9f | no

veterinario

Estado corporal normal QO desnutrido (O , soberest ()

II.  Datos del propietario ol ' "
Nombre: ]\ Margavia Pvonean( d ri/cc.  AMA51936
Direccién:(opvera A & D -26 ° Teléfono: Al 513X V54

E-mail: | sisben: St C W0 Cwivel 1 D @)

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

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

YO M C"qU ; 10 A‘(Jﬂ‘(%gétiﬁcaticado {a) Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente de la
mascota llamada ----M--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 medificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la cirugia o el
post operatorio y que se justifiquen por una mejora de vida , aunque por ello puedan producir un incremento en el costo
del procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar o revocar este 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 , asf 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 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 cualguier reclamacién de reembolso de costos del cuidado del animal ya que el
duefio o responsable del crea que tales costos estén relacionados con la cirugfa realizada, Yo certifico que la mascota
tiene todo el protocolo de vacunas y de desparasitacién estan al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de
salud y no se encuentra en ningn tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo
informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre 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
cirugfa en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias E Infeccione post operatorias

-hago constar y firmo sin presién alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me
han explicado los riesgos de cualquier intervencién quirtirgica y lo entiendo a satisfaccién de igual
manera he recibido informacién impresa sobre las recomendaciones a tener en cuenta en el post-
operatorio y la formula médica
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Fecha de consulta: 16/08/2023

Ficha: 63401556750600005441

Pobreza moderada
DATOS PERSONALES
Nombres: RUT MARGARITA
Apellidos: ARCINIEGAS ESPANA
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Namero de documento: 41951936
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

" INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 03/06/2022

Ultima actualizacién ciudadano: (Lu 03/06/2022

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

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

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



25

5 u ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023 .. FUNAT
¥ REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

LA TERAIDA

recHA DIA /7 wmEs &5 ANO 2023

I.  Datos de la mascota ’ ;
Nombre Cachlo | Sexo: MCH (D Pai I
Especie canino (OFetho X [ raza (D | Peso Aprox. NS
Edad | Color Y Neelaje | Vacunas si Cno (O ’
Estado de salud buena O regular (O mala (O
Fiebre . si | né | Diarrea | si nd Vomito | si r;,d Inapetencia | si | nb | Golpes | si | né
Heridas si | né | Tto si | né |-Celo si | nb | Lactancia | si | nb | Ayunas s | no

veterinario

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

II.  Datos del propietario

Nombre: NE\TY molano TL/CC 3ROV AL L

Direccion: Apaime Mina 9 QX £ Teléfonoy 3702 521 6005

E-mail: | sisbendst Cwo Cwivel 1 @ @ O

PROCEDIMIENTO VETERINARIO A K’i

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

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario,

o NE\S\Q w;_q anC

: : Identificaticado {a) Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente de la
mascota llamada -E{-"’-&—h—ﬂ—i@———, 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 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 justifiguen por una mejora de vida , aungue por ello puedan producir un incremento en el costo
del procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar o revocar este consentimiento , exonero civil y
penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL M,V,Z Luis Alejandro Giraldo ,por las
posibles complicaciones en el desarrollo del procedimiento , incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida
del animal, 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 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 cirugfa realizada, Yo certifico que la mascota
tiene todo el protocolo de vacunas y de desparasitacion estan al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de
salud y no se encuentra en ningin tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo
informaria al veterinario, también que entiendo 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 gue se somete a
anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me asegura que
se utiliza todo los protocolos de anestesia segtin peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier
cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias 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 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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Fecha de consulta:

Ficha:

DATOS PERSONALES

Nombres: NELCY

Apellidos: MOLANO RAMIREZ

Index - Consuita categoria Sisbén IV

18/09/2023

63401021548800001139

Tipo de documento: cCédula de ciudadania

Nimero de documento: 38202566

Municipio: La Tebaida
Departamento: Quindio
INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

municipio donde reside actualmente

Nombre administrador:
Direccion:
Teléfono:

Correo Electrénico:

Contacto Oficina SISBEN

Pobreza extrema

22/07/2019

27/09/2019

*5i encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acérquese a la oficina del Sishén del

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

sisben@latebaida-quindio.gov.co
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ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEDALDA 2023 . FUNAT

REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEKEMIEN GVLTLKMAMU

FECHA DIA \5 MES 3 ANO 2023

7 Datos de ln masceia -
Nombre TSN <Y - ' Sexo: M CH QO Ry
Especie CANOWC Canino (X)Felino raza 9 | Peso Aprox. :
Edad 4 —S ORCH E Color belaje I Vacunas si (O no 3
Estado de salud S N buena €D regular mala )
Fiebre si | no | Diarrea | si | no X Vomito | si | no | Inapetencia | si | no | Golpes | si m:(
X X
Heridas si | no | Tto si | no | Celo si | no | Lactancia si | no | Ayunas | si | no
N | veterinario X X
Estado corporal normal QN desnutrido () 1 soberest ()

I,  Datosdelpropietanio ~ = S AW o T o

Nombre: NOWGOWY N 0ON _ BOO0C ri/c.c. AMA3I390

Direccion: Gy, VoreloneS Qe 4C H8-03 pisO 1 | Teléfono: 5114352302 4

E-mail: (NGO \po WNSQOXO@ il com | sisben: sSI QN0 CWivel ¢ (2> @) O

PROCEDIMIENTO VETERINARIO
3 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
gue generda su aplicacion, ast como la evolucion, el prondstico y los resultados del caso”

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

YO {V\.Cu’ \".3.0“ M\ Identificaticado (a) Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente de la
mascota Hlamada -------=-----=----—- , 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 leida
,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la cirugia o el
post operatorio y que se 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 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 , PERC 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 la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota
tiene todo el protocole 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 lo
informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de reacciones
alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepitico o respiratoria o muerte en un paciente gue se somete a
anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me asegura que
se utiliza todo los protocolos de anestesia segln peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier
cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias E Infeccione post operatorias

- hago constar y firmo sin presién alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me
han expiicado ios riesgos de cuaiquier intervencion quirirgica y io entiendo a satisfaccion de iguai
manera he recibido informacion impresa sobre las recaomendaciones a tener en cuenta en el post-
operatorio y la formula médica
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18/9/23, 19:38 Index - Consulta categoria Sisbén IV

Fecha de consulta: 18/09/2023

Ficha: 63401556749400007535

Pobreza moderada
DATOS PERSONALES
Nombres: MARYORY
Apellidos: MILLAN BUITRAGO
Tipo de documento: Tarjeta de identidad
Numero de documento: 1116433926
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 08/07/2022

Ultima actualizacion ciudadano: 09/08/2022

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

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

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

FECHA DIA 15 wMEs %5 ANO 2023

Gre
e
% 3
|

i Patosdele mascoia

l
LW

\ \
y /AN | sexo: M CZH O

\
éﬁ ‘Q\Q-@u‘

Nombre
Especie || canino  felino raza (%) (| PesoAprox.
Edad DO AN | color Pelaje [Vacunas si(One (7

Estado de salud buena O regular mala (O

Fiebre si v Diarrea | si no\/”' Vomito | si r\o/,f Inapetencia | si \30"' Golpes | si /n‘o

Heridas si | ng /| Tto si h?g%,Cefo si | ng’| Lactancia | si ne_ Ayunas|| si | no
" |'veterinario il 5 : Kl

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

II.  Datgs del propietario

Nombre: \ ¥ \DI CO

O OO TTey p T.L/CC.

"2{7 TS TL

Direccion:

Teléfonq:

/%\}J 3

0 Odwez' 1 D

¥
D)

G0

Email:_ XN\t I~—[5H-

F

-
[ 7 [Sisben( S IO

PROCEDIMIENTO VETERINARIO

Ley 566/2000 Art. 26

“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnisia esidn en la obligacién de

comunicar al usuario de sus seivicios el tipo de tratainiento, los riesgos y/o efectos adversos
que genera su aplicacion, ast como la evolucion, el prondstico y los resultados del caso™

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

. YW~ A

mascota llamada -------------—----—-, especie canino felino

(L\ Qe

ldentificaticado (a)

\&mo aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente de la
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 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 desarrollo del procedimiento , incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o perdida
del animal, actos temen 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 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 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 reembolso de costos del cuidado del animal ya que el
duefio o responsable del crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota
tiene todo el protocolo de vacunas y de desparasitacion estdn al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de
salud y no se encuentra en ningtin tratariento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo
informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habré un riesgo de reacciones
alérgicas, bioguimicas en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria o muerte en un paciente que se somete a
anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de €l, 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 cuaiguier 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
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, ) REGISTRO DE ESTERILIZACION / PEOCEMIENTO VETERINA RO
LA TEHAIDA
IR AE 1 C ot
FecHA DIA 29 mEes 03 afg 2023
I ' Pates dela masco ik ' _ : _
Nombre Gus Sexo: &t C_H (A . !
Especie Canino (OFeline razo. ) | Peso fﬂpfg)x. - 55 Z ¢ |
Edad dms5¢5 | color 5}&&'\(0 g Pelic ] Vacunas si (e GO — o
Estado'de salud- buena ) regular () mala )
Fiebre T Diarrea |si | no | Vomito | 5i | no | Inopetencia | si | no | Goipes | 5§ ' no
: - 0 o |
Heridas Tio s | no | Celo = | no | Lactanciu si | no | Ayunas | si | no
veterinario ~ X > A
Estado corporal normal G desnuiridz () i soberest ()

IL.  Datos del propietario S
Nombre: ¢ 4 L _|TL/CC 1p BB L7 5824
Direccidn: M 5 L cata 1% Lwnst ﬁ’é Teléfono: 300 4 42 2414 ;
_E-mail: | Sisben: SI_ GWo — Cpivet 2 > @ (OO

PROCEDIMIENTO VETERINARIO
. Ley 566/2000 Ari. 25
“EI médico veterinario o el médico veterinario moctecnista estan en la obligacion de
comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratanuento, los riesgos y/¢ efectos aduversos
gue genera su aplicacion, ast como la evolucion, e pronédstico y los resultados del caso”
*Tormato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

J
YO P(’ "J > 4 Identificaticaclo (a) Como aparece en {2 firma, propietario (a) y/o acudienic de la
mascota llamada _.6,([.5..,-.---__, especie caning -----==---- felino---#<--— DECLARO, SOLICITO ,A UTORIZO Y FIRMO £l
CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LUIS ALEJANDRO GIRALD 7 5, m.v.z tarjeta profesional Mo 43204 Contratade
por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUMNAT ,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 cirugie ¢ i
post operatorio y que se justifiguen por una mejora de vida , aungue por ello puedan producir un incremento en el cosco
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 Giraido ,por las
posibles complicaciones en el desarrollo del procedimiento , incluyendo ia muerte , asi come en caso de hurto o perdics
del animal, actos tomen fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas
y de informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS
PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA'Y SALUD DE MI MASCOTA ¥ SE QUE UTILIZARAN TODOS 05
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 INFECCIONLS , SUTURAS
REVENTADAS O ABIERTAS ,SARPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES TEMPORALES DE LETARIO ,PERDIDA DE PETITO Y B
RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION. NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL MLV, 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 encuentra en ningdn tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo
informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de reacciones
alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal 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 veterinaric me asegura gue
se utiliza todo les protocolos de anestesia segun peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquicr
cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias £ Infeccione post operatorias

. hago constar y firmo sin presion alguna y que traigo & mi mascota por voluntad propia que me

han expiicado ios riesgos de cuaiquier intervencién quirlirgica 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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18/9/23, 21:15 Index - Consulta categoria Sisbén IV

T
Folergadten Bomatinains de Beugramas

Fecha de consulta: 18/09/2023

Ficha: 63401556750600007198

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: MARCO AURELIO

Apellidos: RODRIGUEZ MORENO

Tipo de documento: cédula de ciudadania
Numero de documento: 94225812
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 24/07/2023
Ultima actualizacion ciudadano: 24/07/2023

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

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

Correo Electrénico: sisben@|atebaida-quindio.gov.co






- ALBRLGUE MUNICIPAL DE LA 1X8AIDA 202! -~. FUNART

Yo REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

LA TERAIDA

FECHA DIA { S MES 3N ANO 2023
. L Prazos de in mascota Loy ¥
| Nombre \ (N oY\ (NO sexo: M T 2

o e =

A
Especie O\ ~ _ ﬁ\ T Canino ( Feline | raza N/ 'i"_tséig‘_)iﬁ;g;mmm%ﬂ&&@\ {
Edod  DO\LVCN \BRYWNS T Teoker | Pelnie | Vazunoe o (One (1 .
Estado de salud buena (O | regular O | mala O |
Fiebre si | Ro,| Diarrea | si | no Vomito | si Inapetencia | si | ng-| Golpes | si \n
Y X X |
Heridas si | 1o\ /Tto si{nofcCelo |si %oz Lactancia | si | no L Ayunas(| si \| ho
Aveterinario )( - _,X L
| Estado corporal " Tnormal ¢ desnutrido () | soberest () .

II. __Datgs @l propietario . 2

Q)

Nombre: ()X O O . \JOND /'\ T.L/C.C. ‘2 7‘ 'f = _—8;}\

%
Direccidn: | ; ¥ . Teléfono:™ ) Q) A3+ 6 D 2
E-mail: /&f /e ( 4‘5&‘)"“ ’j,ﬁ / o | sisben: sI_C N0 C Wivel 1 (2 @G- O

- PROCEDIMIENTO VETERINARIO L_E re_~
Ley 566/2000 Art. 26 e

“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,

et Vv

Identificaticado (a) Como aparece en la firma, propietario (2] /o acudiente de la
mascota llamada --’-Q\ ﬂf—\— ------ , 5pecie caning ----------- felino-J------ DECLARO, SOLICITO A UTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LUIS ALEJANDRO GIRALDO G, m.v.z tarjeta profesional No 43506 Contratado
por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realice cirugia de esterilizacion ovario
hicterectomiz y [ o orguictomiz baio anocteciz ganoral on la condicianas que o hae cido proposctac, Uo lafda
,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 producic un incremento en el costo
del procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar o revocar este consentimicnto . exonero civil y
penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL M,V,Z Luls Alejandro Giraldo ,por las
posibles complicaciones en el desarrollo del procedimiento, incluyendo la muerte , asl como en caso de hurto o pérdida
del animal, actac tamen fotografias v videns nara nrecentar al caco camo parte de inynetigacianac ciantificas adueativac
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 MIUIERTE V0 evonara a la FLINDACION NARURAIF7A ANIMAL TERAINA V Al MV 7 1INS
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 castas del cuidade de! animal ya que el
duefio o responsable del crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizadla. Yo certifico que la mascota
tiene todo el protocolo de vacunas y de desparasitacion estdn al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de
salud y no se encuentra en ningun tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida v gue en tal caso lo
informaria al veterinarin_ tamhién aue antiendn v ma han explicardn aue ciemnre habra un rissen de reacrinnes

e

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 médice veterinario me asegura que
se utiliza todo los protocolos de anestesia segiin peso, raza , edad minimizando los riesgos .gue 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 1os riesgos de cualquier intervencion Quirurgica y jo entiendo a satistaccion de igual

manera he recibido informacién impresa sobre las recomendaciones a tener en cuenta en el post-
operatorio y la formula médica
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19/9/23, 20:02 Index - Consulta categoria Sisbén IV

Sat te imae e b
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Fecha de consulta: 19/09/2023

Ficha: 63401015548300000382

Pobreza moderada
DATOS PERSONALES
Nombres: ZORAIDA
Apellidos: VARON USMA
Tipo de documento: cédula de ciudadania
Numero de documento: 24497587
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

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

Ultima actualizacién via registros administrativos:

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acérquese a la oficina del Sisbén def
— 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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- ALBRGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023 .~ FUNAT
o REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

LA TEBAIDA

FECHA DIA \> MES 3 ANO 2023

\ I Daros de ia mascora | e .

| Especie \ \__| Canino (_ )Felino | raza @) | Peso Aprox. S \ &)

| Edod TWC o \OH | color | Palnie N\ Twacunes ci (Cne .
Estado de salud | buena (> | regular O | mala (O
Fiebre si | no | Diorrea | si | no 5/ Vomito | si Sc( Inapetencia | si | no/| Golpes | si | no
Heridas si %}i Tto si | no/| Celo si ng Lactancia | si | po | Ayunas | si | no

veterinario VA T
| Estado corporal | normal { ) | desnutrido () | soberest ()

e ]

\
1. Dayds dil propietario, Na Ui ¥ o O

f“\ S T Vi — e
Nombre: (O \D\lv» | "OIFT nAe i1 7.0 .5 iR
Direccidn: £ ‘ Teléforo: L OO 95 ) &

z AP RT < |
E-mail: \{\/\3@ \S— Z_l I #7 \Sisben{\ig) o Civel 1 D GY OO
O ey samoarezs 0 N\, Qe

“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estén en la obligacién de
comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos
que genera su aplicacién, asi como la evolucién, el pronéstico y los resultados del caso”

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

YO Identificaticado (a) Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente de la
mascota llamada ---------~-----------_ especie canino felino - 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

. i % x “ z 2« 5 .
hictaractnmia v [ n aravictamis hain anactacia asnarsl an la rarmdicinnac sua ca hae cida propuactac He laida
PemRSlSLLSGLS Gy ¥ S geilalnin s SO0 QNSIT2EI2 ZEnaraien 2 fonqiciones que g2 hae cida nranvacktar Ha loida

.comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan praducir en el transcurso de la cirugia o el
post operatorio y que se justifiquen por una mejora de vida , aunque por ello puedan producir un incremento en el costo
del procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar o revocar este consentimiento , exonero civil y
penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL M,V,Z Luis Alejandro Giraldo ,por las
posibles complicaciones en el desarrollo del procedimiento, incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida
delanimal, actae tomen fotografiae v videne nara nresentar al casn camn narte de invactigariones cientificas aducativae
y de informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS
PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MASCOTA ,Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS
PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE
LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS
REVENTADAS O ABIERTAS ,SARPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES TEMPORALES DE LETARJO ,PERDIDA DE PETITO Y EN
RARAS NCACIONES LA MUERTE VO avonarn 2 la ELINDACION NARIIRAIF7A ANIMAL TERAIDA V AL MV 7 1118
ALEJANDRO GIRALDO , de toda responsabilidad civil o penal por la cirugia y anestesia que se lievara a cabo mimascota y
que la he trafdo a voluntad , también de cualquier reclamacién de reembolso de costos del cuidado del animal ya que el
duefio o responsable del crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota
tiene todo el protocolo de vacunas y de desparasitacién estén al dia ,Que mi mascota se encuentra en buen estado de
salud y no se encuentra en ningdn tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo
informaria al veterinario, también aue entienda v me han exnlirada nue ciemnre hahra (n riesgn de reaccinnes
alérgicas, bioguimicas en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria 0 muerte en un paciente que se somete a
anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me asegura que
se utiliza todo los protocolos de anestesia seglin peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier
cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias E Infeccione post operatorias

- hago constar y firmo sin presién alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me
han explicado los riesgos de cualquier intervencion quirargica y lo entiendo a satistaccion de igual
manera he recibido informacién impresa sobre las recomendaciones a tener en cuenta en el post-
operatorio y la formula médica
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18/9/23, 19:48 Index - Consulta categoria Sisbén IV

Sisben

Sealures e b e de
itailen st st Mo, Soessies

Fecha de consulta: 18/09/2023

Ficha: 63401559750400000298

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: GLORIA INES

Apellidos: posaDA ocaMPO

Tipo de documento: cédula de ciudadania
Numero de documento: 41953299
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
Direccidn: Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205
Teléfono: 7542444

Correo Electrénico: sisben@latebaida-quindio.gov.co
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; ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023 - njn"‘"'
o i REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO
sy
FECHA DIA 2?/ MES Z) ANO 2023
L Datos de la mascoia 5 , =
Nombre | | Win A VAY Sexo: MC H (O — )
. i " T \k 3\\/ "
Especie W\ (W (\¢ i\\y | Canino (Felino raza () | Peso Aprox. (. IJNN VY —(\ I
Edad ' | Color Pelgje [ Vacunas si (One (1 .
Estado de salud | buena D regular mala (O
Fiebre si Diarrea | si ny Vomito | si V Inapetencia | si ?’ Golpes | si | no
Heridas si Q{‘ Tto si | ho 4 Celo si Lactancia si Q}o» Ayunas | si | no
veterinario )< e dile
Estado corporal normal ) desnutrido () l soberest ()

‘ | \
II.  Datos del fropietario,

7.

SUIDS oA kJ\AtiQuQ = Trce. 1O OS X2 IS

.__-

| Sisbep: SI )Cﬁﬁl C WNivel 1 (\{\ Q

Nombre:
Direccién: ~ \ | % Teléfono: =RACY .3 ) 61
Email: )\ N7 C2 S Q\/ﬂ

G X ‘:3 O PROCEmMIENTOVETFRINARI%// \{J ’QJL\’ Qg

Ley 566/2000 Ari. 2o ) JvA

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

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

SQQQS\VM Ja\Buers

-------- Identificaticado (a) Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente de fa
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 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 Giraldo ,por las
posibles complicaciones en el desarrolio del procedimiento , incluyendo ia muerte , asi come en caso de hurto o pérdida
del animal, actos tomen fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativar
y de informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS L,
PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDAY SALUD DE MI MASCOTA Y SE QUE UTILIZARAN TODGS LOS
PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO UL
LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCICN QUE INCLUYER INFECCIONES , SUTURAS
REVENTADAS O ABIERTAS ,SARPULLIDOS DE LA PIEL,, CONDICIONES TEMIPORALES 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 v
qgue Ja he traido a voluntad , también de cualguier reclamacién de reembolso de costos del cuidado del animal ya que el
duefio o responsable del crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico gue fa mascota
tiene todo el protocolo de vacunas y de desparasitacion estan al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estadc de
salud y no se encuentra en ningun tratamiento veterinario quE pueds Pener 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 hepdtico o respiraioria o muerte en un paciente que se scmete a
anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento vy después de él, El médico veterinario me asegura que
se utiliza todo los protocolos de anestesia seglin pesc, 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 gue me
han expiicado ios riesgos de cuaiquier intervencion quirlrgica y io entiendo a satisfaccion de iguai
manera he recibido informacidon impresa sobre las recomendaciones a tener en cuenta en el post-
operatorio y la formula médica

FIRMA DTL DUERIC O ACUDIENTT ;f/)/ff/t -'A/T SR :,;27%‘
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Conoce agui la nueva metodologia Sisbén 1V
Congce agui gué es el Sisben y como funciona

Fecha de consulta: 27/07/2023

Ficha: 63401073649200000640

GCRUPO SISBEMN I
Vulnerable

DATOS PERSONALES
Nombres: SEBASTIAN

Apellidos: yvALBUENA RUBIO

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

NOmero de documento: wpoa’m 5

Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 19/03/2
Ultima actualizacion ciudadano: 19/03/2:

Ultima actualizacion via registros administrativos:

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

DT S —
Al-A5 B1-B7 CIl-

Pobreza extrema Pobreza moderada

5 ;

“La informacién de su encuesta debe ser revisada por inconsistencias presentadas en los procedimientos atribuibles a
recoleccién de informacién, La oficina Sisben debe realizar en un plazo no mayor a 12 meses, un proceso para dar solucidn a es
hallazgo. En caso de que la oficina no realice este proceso en el plazo mencionado, se realizara un blogueo preventivo de :
encuesta. Si requiere mayor informacién por favor comunicarse con la oficina Sisbén de su municipio”

Contacto Oficina SISBEN



PR A iy Wimias § iog TEEREE A EEW A Tl ) f'l‘{ Lg%
ALBEGUL GRUNB_AR AL brkb far AL mrm aved : L ¥ AT

 AILACTON 'f CCEMIENTO "'fi"f" RINA RIO

Nombre D) AT Q Sexo! 04 C H CXﬁ . \é(,.,
Especie Canino  (DFeline rqza (‘ s C | Peso Aprox. . ;\g ;

Edad | Color Pelafe . | Veeunes siC oo _
buena D regular () mala ()
Fiebre si :y&"arrea si | no /_,J/omim =f no M)etencm si | orTGeipes | 5§ ng_—
Heridas si | no V si | go_| Celo = | no | Lactancia si | re | Ayungs | si | no
- - /
T veterinario i —
Estado corporal normal ¢ desnutride () | soberest ()

\

II.  Datos del propietario = N -\ : yP

Nombre: LAY C’-bﬁ\ LD @5 C\QQ TLACC. 4-/7 \70 O Cré Yo 2
—Direccion: _ ) Teléfpno: 277 SHQ ;—ﬁ A e
Lemait: e VO CANe \G O \o o) [sisben(S) Cvo Cvivel 2 (D @ O

PROCEDIMIENTO VETLRINARIO
. Ley 566/2000 Art. 7o
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estan en la obligacits de
comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adver: 505
que genera su aplicacién, ast como la evolucion, el pronodstico y los resultados del caso”™
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

ey qﬁa\bj LoD

YO entificaticaclo (a) Como aparece e}l@\ﬁrma, propietario (a) y/o acudiente de la

mascota llamada ---------mmmemnenaas , especie canino ----------- felino----- - DECLARQ, SOLICITO ,A UTORIZO ¥ FIRMO EL
CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LUIS ALEJANDRO GIRALLT G, m.v.z tarjeta profesional No 43206 Contratado
por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realice cirugia de esterilizacion ovario
histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido propuestas. He leida
,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 , 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, FUMAT Y AL M,V,Z Luis Alejandro Giraldo ,por las
posibles complicaciones en el desarrolio del procedimiento , incluyendo la muerte , asi come 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 INFECCIONLS , SUTURAS
REVENTADAS O ABIERTAS ,SARPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES TEWMIPORALES DE LETARIO ,PERDIDA D PETITO ¥ EN
RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NARLZALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL MLV, Z LUIS
ALEJANDRO GIRALDO , de toda responsabilidad civil o penal por la cirugia y anestesia que se llevara a cabo mimascota 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 desparasitacion estan al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de
salud y no se encuentra en ningun tratamiento veterinario que puacda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo
informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de reacciones
alérgicas, bioguimicas en la funcionalidad renal hepético o respiraioria o muerte en un paciente gue se somete a
anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me asegura que
se utiliza todo los protocolos de anestesia segln peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier
cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias E Infeccione post operatorias

- hago constar y firmo sin presién alguna y que traigo 3 mi mascota por voluntad propia que me
han expiicado ios riesgos de cuaiquier intervgncion guiriirgica y io entiendo a satisfaccion de iguai
manera he recibido informacion imprasa sobrg las recomendaciones 3 tener en cuenta en el post-

- operatorio y la formula médica X Q tena CQ\QJ” C\éo
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4| REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINA RIO
Aoy
FECHA DIA 27 MEs 95 Afo 2023
L Patos de la mascota - N \ ' |

|l

Registro valido

B4

Fecha de consulta: 01/08/2023

Ficha: 63401008547600000289

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: TERESA DEJESUS

Apellidos: COLORADO GRANADA

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Nuimero de documento: 34044648

Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 15/07/2019

Ultima actualizacién ciudadano: 05/08/2019

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 actuaimente

Contacto Oficina SISBEN

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

Correo Electrdnico: . sisben@latebaida-quindio.gov.co
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REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINA B1O

FECHA DIA ';2 Z_, mes () Baiio 2023

i Puatos dela mascoia | o '
Nombre LN . - [Sexo: i C H CB\ e \3
Especie Canino _(Ofelino ¥_| raza (K C. | PesoAprox. O'S n
Edod | Color N pelaje | Vacunas si One (1
Estado de sa!ud ; buena £ regular (D mala

si | no | Digrrea | si | no mito | <i | no | Inepetencia | si | o | fmipes | 5
Fi reb:e | Diarr 4 | Ve /,yﬂﬂ o
v
Heridas si | no | Tio sf | no | Celo no | Lactancia si | ne /A;.rwm s |no
' —FVeterinario P | e ] g
Estado corporal normal () desnutride () i soberest ()

DITASGE336

il Dal{)}dﬁgf propietario

AL SO~ [rie T YIZEC3

Nombre:
Direccion: » Teléfono: "f,).‘\s 25 %M—,&.\ |
 mail: (_\ Ate v % __ b~ ¢ | Sisben: sSI (O (Mivel ! O

zg_mf\mo \@{) .Q,\c\\ é/; .

PROCEDiMlENTO VET

que genera su apllcaczén, asf como la evolucwn, ci prondstico y IOS re.,ullados a e{ r'r*scr
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

YO - —--\Q:-*--ﬁe--------‘-(}\anu%ttcag (a} Como aparece cn 2 firma, propietario (a) y/o acudienic de la

mascota lamada -------------2------- especie canino felino DECLARQO, SOLICITO ,A UTORIZO Y FIRMG EL
CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LUIS ALEJANDRO GIRALTD 3, m.v.z tarjeta profesional Mo 42936 Coniracado
por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUMAT ,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 e el transcurse de la cirugia o i
post operatorio y que se justifiguen por una mejora de vida , aunque por ello puedan producir un incremento en el costo
del procedimiente, SE me ha informado el derecho de rechazar o revocar este consentimiento , exonero civil y
penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ¥ AL M,V,Z Luis Alejandro Giralde ,por las
posibles complicaciones en el desarrolio del procedimiento , incluyendo ia muerte , asi come en caso de hurto ¢ pérdida
del animal, actos tomen fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientificss 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 COM LLEVA RIESGOS DURANTE ¥ DESPUES DE LA INTERYENCION 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 NARUZALEZA 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 cualguier reclamacién de reasimbolso de costos del cuidado del animal ya que el
duefio o responsable del crea que tales costos estén relacionados con Iz 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 puecia POREr 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 hepitice o respiratoria o muerte en un paciente que se somete a
anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, €l médico veterinario me asegura que
se utiliza todo los protocolos de anestesia seguin peso, raza , edad minimizando los riesgos .cue entiendo que cualquier
cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias E Infecciones 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 quirtiirgica y io entiendo a satisfaccion de iguai
manera he recibido informacidén impresa sobre las recomendaciones a tener en cuenta en el post-

- operatorio y la formula médica
: ,_ ANGlplio. OSPine
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19/9/23, 17:50 Index - Consulta categoria Sisbén IV

Sisben

Sinberns tly st ot de
Fetnalis Benatiunrms de Progranes Soraies

Fecha de consulta: 19/09/2023

Ficha: 63401556750400008725

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES
Nombres: GLORIA NANCY
Apellidos: osPINA FRANCO )
Tipo de documento: cédula de ciudadania
Niumero de documento: 24498663

Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 12/05/2023

Ultima actualizacién ciudadano: 12/05/2023

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
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LA TEBAIDA

REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

—_FECHA DIA 2D mEs & ANo2023

|_L__ Datos de la mascota vk R
Nombre WA WP T oo MCH O Dl
Especie X Canino Felino \( raza (R ¢ | PesoAprox. OIS '
Edad A \ ) | Color "1 Pelgje | Vacunas si Ono &) |
Estado de salug~ buena € regular () mala (O
Fiebre si $o<' Diarrea | si mx Vomito | si ‘ Zo Inapetencia | si S?/ Golpes | si Y
Heridas si n{‘ Tto si | ng | Celo si | ng | Lactancia | si |vm Ayunas [si )\ no
~veterinario \Z / )g Q

Estado corporal normal (O desnutrido” (O | soberest g

’ el

1. DatgsdeNpropietariq e

S Y 8.

Nombre:

O NN NART V. [rajce VOO Yo 665
L)

Direccion:

\\ s Teléfono: ~L 7 7 KIS I1 73

YO -
mascota llamada —------ememeeemree , especie canino ----------- felino-+

E-mail: | ) \N XYW (a)A 2 fSisbe@ Qo Oivel 1 &> @ O

PROCEDIMIENTO VETERINARIO (5
Ley 566/2000 Art. 26 )

“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estéin 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 Yy los resultados del caso”
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

%\Q oSN L

Identificaticad\{a) Como aparect, en la firma, propietario (a) y/o acudiente de la
---- DECLARO, SOLICITO ,A UTORIZO Y FIRMO EL

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

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

NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL M,V,Z ANDRES LOMBANA TELLEZ ,por las posibles complicaciones ele el
desarrollo 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 M! MASCOTA ,Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS ESTABLECIDOS
PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE LAS CIRUGIAS CON LLEVA
RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS
»SAPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES TEMFPORALES DE LETARJO ,PERDIDA DE PETITO ¥ EN RARAS OCACIONES LA
MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z ANDRES LOMBAN TELLEZ de toda
responsabilidad civil o penal por la cirugia y anestesia que se llevara a cabo mi mascota Yy que la he traido a voluntad ,
también de cualquier reclamacién de reembolso de costos del cuidado del animal ya que el duefio o responsable del
crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota tiene todo el protocolo de
vacunas y de desparasitacion estan al dia »que mi mascota se encuentra en buen estado de salud ¥ No se encuentra en
ningun tratamiento veterinario gue pueda poner en riesgo su vida ¥ 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 ¢, £l médico veterinario me asegura qgue se utiliza todo los protocolos de anestesia segiin
peso, raza, edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier cirugia en un ser vivo con Hlega a riesgos de
hemorragias intra y postoperatorias . hago constar y firmo sin presién alguna Y que traigo a mi mascota
por voluntad propia que me han explicado los riesgos de cualquier intervencion quirurgica y lo
entiendo a satisfaccién de igual manera he recibido informacién impresa sobre las

recomendaciones a tener en cuent e\ post-operatorio y la formula médica

OBSERVACIONES

& Q@@@E@f“ez’







Samamn 0 e dnsisn e
ies P e P Seonies

Fecha de consulta: 15/08/2023

Ficha: 63401021548800001167
Pobreza moderada
DATOS PERSONALES
Nombres: ESTEFANIA "
Apellidos: PEREZ PEREZ .
Tipo de documento: cédula de ciudadania
Nimero de documento: 1096040665
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 29/07/2019
Ultima actualizacién ciudadano: 29/07/2019

Ultima actualizacién via registros administrativos:

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acérquese a la oficina del 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 informacién. La oficina Sisben debe realizar en un plazo no mayor a 12 meses, un proceso para dar
solucién a este hallazgo. En caso de que la oficina no realice este proceso en el plazo mencionado, se realizard un
bloqueo preventivo de su encuesta. Si requiere mayor informacién por favor comunicarse con la oficina Sishén de su

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

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




o0s

ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023 . FUNAT

W REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

LA TEBAIDA

FECHA DIA 22> MESS  ANO 2023

1. Datos de la mascota

Nombre tlanCheals Sexo: MCOH (O %\ &/\

Especie Canino  (OFelino raza @) | Peso Aprox. | § S

Edad { Aro | color Pelaje | Vacunas siOno (O

Estado de salud buena ) regular (O mala

Fiebre si | no | Diarrea | si | no Vomito | si | no | Inapetencia | si | no | Golpes |si | no
X X X o ¥

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

X veterinario Y 5 W X
Estado corporal normal & desnutrido () | soberest (O

II. _ Datos del propietario

Nombre: Mavio €sFride. Ramwen (ardona

T.L/c.C. TY483q31

Direccion: Coners, 10 H q 56}

Teléfono: 3o 3133950159

E-mail:

| sisben: SI_ N0~ Coivel 1 (D G O

YO

PROCEDIMIENTO VETERINARIO ~ { YW\ QA\-QQ (o
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.

mascota llamada ---=---—=-e-eme e e -, @specie canino felino-
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 / 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 Ia FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL M,V,Z Luis Alejandro Giraldo ,por las
posibles complicaciones en el desarrollo del procedimiento, incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida
del animal, 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 la he traido a voluntad , también de cualquier reclamacidn de reembolso de costos del cuidado del animal ya que el
duefio o responsable del crea que tales costos estén relacionados con la cirugla realizada, Yo certifico que la mascota
tiene todo el protocolo de vacunas y de desparasitacién estén al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de
salud y no se encuentra en 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, bioguimicas en la funcionalidad renal hepético o respiratoria o muerte en un paciente gue se somete a
anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me asegura que
se utiliza todo los protocolos de anestesia segin pesa, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier
cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemarragias E Infeccione post operatorias

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

DECLARO, SOLICITO ,A UTORIZO Y FIRMO EL

-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 informacién impresa sobre las recomendaciones a tener en cuenta en el post-
operatorio y la formula médica

57%&!7/%5’%

OBSERVACIONES







18/9/23, 19:26 Index - Consulta categoria Sisbén IV

Fecha de consulta: 18/09/2023

Ficha: 63401557749400000192

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: MARIA ESFRIDE

Apellidos: RAMIREZ CARDONA

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Numero de documento: 24487932
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 23/02/2023

Ultima actualizacién ciudadano: 23/02/2023

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

“La informacién de su encuesta debe ser revisada por inconsistencias presentadas en los procedimientos
atribuibles a la recoleccién de informacién. La oficina Sisben debe realizar en un plazo no mayor a 12 meses, un
proceso para dar solucién a este hallazgo. En caso de que la oficina no realice este proceso en el plazo

mencionado, se realizara un bloqueo preventive 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
Direccion: Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205
Teléfono: 7542444

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




¥

P ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023 .. FUNAT

REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

LA TEBAIDA

FECHA DIA )8 MES 08 ANO 2023

1.  Dafios de la mascota

Nombre Coday Veaa Sexo: M(OOH (O > . \Q ]

Especie Canjpo C Felino raza () | Peso Aprox. 0\3 <o |

Edad " | color Pelaje | Vacunas si GOno

Estado de salud buena D regular ) mala

Fiebre si | po’ | Diarrea | si no Vomito | si po | Inapetencia | si | ne’| Golpes |si | po~

Heridas si | ng” | Tto si |n6 | Celo |si |ng’| Lactancia | si Ayunas 5/ no
veterinario

Estado corporal normal (R desnutrido () ‘ soberest ()

Il.  Datos del propietario <

Nombre: B\~ Mboen{ Permao

TL/c.c. 24499901

Direccidn: (Onn \aoio 3/ NSl ment .G

Teléfono: 14807 A A0 L

E-mail: \ao oo van AA 5 AT

| sisben: SI_ C WO~ C Wivel 1 @ & O]

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

YO P"Qn(a f-\ior\ﬂo Identificaticado (a) Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente de Ia
mascota llamada --CQ-Q-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 43306 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

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 ALM,V,Z Luis Alejandro Giraldo ,por las
posibles complicaciones en el desarrollo del procedimiento , incluyendo la muerte » asf como en caso de hurto o pérdida
del animal, actos tomen fotografias y videos para presentar el caso 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 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 respensabilidad civil o penal por la cirugfa y anestesia que se llevara a cabo mi mascota y
que la he traido a voluntad , también de cualquier reclamacién de reembolso de costas del cuidado del animal ya que el
duefio o responsable del crea que tales costos estén relacionados con la cirugfa realizada, Yo certifico que la mascota
tiene todo el protocolo de vacunas y de desparasitacién estan al dia /que mi mascota se encuentra en buen estado de
salud y no se encuentra en ningtin tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida Y que en tal caso lo
informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de reacciones
alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria 0 muerte en un paciente que se somete a
anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me asegura que
se utiliza todo los protocolos de anestesia segun peso, raza, edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier
cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias E Infeccione post operatorias

- hago constar y firmo sin presion alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me
han explicado los riesgos de cualquier intervencién quirdrgica y lo entiendo a satisfaccién de igual
manera he recibido informacién impresa sobre las recomendaciones a tener en cuenta en el post-
operatorio y la formula médica

Dlapca /}/éﬁ-ﬂ} /T{”‘“?ﬂj’

OBSERVACIONES







19/9/23, 19:40 Index - Consulta categoria Sisben IV

Sisben

Fecha de consulta: 189/09/2023

Ficha: 63401007547500000445

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES
Nombres: BLANCA ALBERIS
Apellidos: ARANGO QUINTERO
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 24499901
Municipio: La Tebaida
Departamento: Quindio
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 06/05/2020

Ultima actualizacién ciudadano: 06/05/2020

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 & No. 12-27 Oficina 205
Teléfono: 7542444

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



s

FECHA DIA 29  MES L afto 2023

L Patesd ; ' . A
Nombre N\Q \[\0\ . | Sexo: pa CH ' : < \9—6\ I
Especie Camno C DFelino X razo D _\ PesoAprox. | O N
Edod | Color Pelaje ~ [ Vacunas 5i Owe (O
bstado de salud buena o regular (D mala )
Flebre Diarrea | si | no \/ Vomito | = S( inapetencia | si |"Ro/| Goipes | si yf/
Heridas Tto sf 112 Celo « | no J Lactancia si «){ A;.rum:;;(‘ 5P 'Bno
veterinario " < — N
Estado corporal normal () desnuiride () \ soberest ()

IL. - Datog del propi

Nombre: IXN}. @ @'\ A\ \\f_\_ T.L/C.C \"C\ C{r l?) e i ‘} 3

' Direccion: Teléfono:

E-mail: \j\\\& ™YWavwv - CaSa f"l/ [ sisben: s C WO C Nivel 2 ) @ |

PROCEDIMIENTO VETT
4 Ley 566/2000 Ari
“Bl médico veterinario o el médico veterinario moolecnista estan en la obligacion de
comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratamniento, los riesgos y/o efectos adversos
gue genera su aplicacién, ast como la evolucion, ¢ prondstico y los resultados del caso”

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinar io.

TEHNARIO

OR{\AQ Q‘“\J\ \\A—

!denuilcatlcado (a) Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudienie de la
mascota llamadg -----=rs==msmmmmnens , BSpecie caning ----------- felino---------- DECLARQ, SOLICITO ,A UTORIZO ¥ FIRMO EL
CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LUIS ALEJANDRO GIRALUD 3, m.v.z tarjeta profesional Mo 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
,comprendide 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 , exonerc civil y
penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y ALM,V,Z Luis Alejandro Giraldo ,por las
posibles complicaciones en el desarrollo del procedimiento , incluyendo fa muerte, asi conio en caso de hurto o perdida
del animal, actos tomen fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educalivas
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 TEVMIPORALES DE LETARJIO ,PERDIDA DE PETITO ¥ EN
RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUMDACION NARLITALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL MV, Z LUIS
ALEJANDRO GIRALDO , de toda responsabilidad civil o penal por la cirugia y anestesia que se llevara a cabo mi mascota y
que Ja 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 desparasitacion estan al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de

salud y no se encuentra en ningun tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tai case lo
informarfa al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habrd un riesgo de reacciones
alérgicas, bioguimicas en la funcionalidad renal hepético o respiratoria o muerte en un paciente gue se somete a
anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me asegura 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 imi 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 recomendacipnes a tener en cuenta en el post-
; operatorio y la formula médica X

FIRNAA DL USRS O ACUDIENTE

OBSERVACIONES







Fecha de Consulta

24/09/2021
Ficha 63401067749200000015
DATOS PERSONALES e
Nombres ANA BELEN
Apeilicdos PINILLA VELASQUEZ
Tipo de decumente  Registro civil
Namero de documente 1092860373
Municipio La Tebaida
Departamente  Quindio
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente 31/01/2020
Ultima actualizacién del ciudadano 31/01/2020

Uttima actualizacion via registros
administrativos

El futuro one
Ml:h

es de todos

GRUPO SISBEN
Pobreza extrema

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

Sishén mas cercana

Al-A5 Bl1-B7

Pobreza extrema Pobreza moderada

C1-C18

1/2



L

R A ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023 . FUNAT

W REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO
LA TEBAIDA
\ FECHA DIA MES ANO 2023
L Datos de la mascota | g P a
Nombre sy sexo: MCH D 4 - \5€\
Especie Canino  (Felino raza ¥ T | Peso Aprox. ““‘D%B )
Edad | Color Pelgje | vacunas si Ono Ty
Estado de salud buena O regular (O mala (O
Fiebre si ,76 Diarrea | si nz/ Vomito | si 3‘{ Inapetencia | si B{f Golpes | si 3(/
o ; Wi o
Heridas si | no,| Tto si | Celo si | ng | Lactancia si | ng-| Ayunas( si | ho
7L veterinario 2 Z Dz" (\ U‘
Estado corporal normal ) desnutrido () ‘ soberest ()
£
Il Dalps del propietafp™Q vag - PR
Nombre: \ 9§l NN OAC A e QYXVO I\ ¢

Direccién:

Telépno: ~ ) RN\ QOQ LSS

PR 1

Email: (XN T - C < T—E{—fj— 1{32__ | Sisbe \_ﬂ/‘ o COwivel 1 @ @ OO

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

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

YO Identiicaticado (a) Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente de la mascota
llamada ---=------—-------—-, @specie canino felino DECLARO, SOLICITO ,A UTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO A LA Médico Veterinario LAURA MARCELA MAZO PATIRO , M.V.Z, tarjeta profesional No 37991
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 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, FUNATY A LA M,V,Z LAURA MARCELA MAZO P, Por las posibles
complicaciones en el desarrollo del procedimiento , incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida del
animal, actos tomen fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas y
de informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS
PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MASCOTA ,Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS
PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE
LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS
REVENTADAS O ABIERTAS ,SARPULLIDOS DE LA PIEL,, CONDICIONES TEMPORALES DE LETARIO ,PERDIDA DE PETITO Y EN
RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y A LA M,V,Z LAURA
MARCELA MAZO PATINO, 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 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, 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 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 cualquier intervencién quirdrgica y lo entiendo a satisfaccién de igual
manera he recibido informacién impresa sobre las recomendaciones a tener en cuenta en el post-

operatorio y la formula médica ’k" L (/2 D ’[ S v‘ 0
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Registro valldo

Fecha de consulta: 28/10/2021

Ficha: 63401072649200001358

GRUPO SISBEM v
Pobreza moderada

DAIGS PERSONA!
Nombres: Luz DiviA
Apellidos: GARCIA PARRA
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Numero de documento: 31416912
Municipio: La Tebaida
Departamento: Quindio

INFORMACHIN ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 22/01/2021
Uitiina actuaiizacidin dudadanc. 220172021

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

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

Coires Eleckrénics: sisben@latebaida-quindio.gov.co
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o f REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO
L FECHA DIA MES ANO 2023
L. Datos de la mascota ] e o
Nombre | 2 TsexaeMOH B O
Especie canifio DFelino X | raza B C | PesoAprox. ;t\)
Edad | color /| Pelgje | Vacunas siCOno (O
Estado de salud buena £ regular (O mala
Fiebre si | noy Diarrea | si | n Vomito | si |- Inapetencia | si | no Golpes | si o/ l
\/] Y 'd " X
Heridas si | nof | Tto si |.no | Celo si o | Lactancia si { Ayunast si | jno
| veterinario \"\ i " Nt
Estado corporal normal (O desnutrido () J soberest (O

II. D del propietario

Nombre: )\ \\ARNTNVA Oy EAD W QN‘(\[\P‘(,D rr/cc. P/ 8;‘:} :2 'S’I
Direccion: _ Py ' — | Telgfona; AN 7 o 7

E-mail:N N e"-‘x.}i \‘\V\!ﬂb {1 .\ ,—-2\ | sisbeh:’ s1 WO ive!gfl._ ] @ €] o
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PROCEDIMIENTO VETERINARIO -7
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.

YO Identiicaticado (a) Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente de la mascota
Hamada -------mrmmmmmmenaae , especie canino felino DECLARQ, SOLICITO ,A UTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO A LA Médico Veterinario LAURA MARCELA MAZO PATING , M.V.Z, tarjeta profesional No 37991
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 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 ALA M,V,Z LAURA MARCELA MAZO P, Por las posibles
complicaciones en el desarrollo del procedimiento , incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida del
animal, actos tomen fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas y
de informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS
PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MASCOTA ,Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS
PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE
LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS
REVENTADAS O ABIERTAS ,SARPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES TEMPORALES DE LETARIO ,PERDIDA DE PETITO Y EN
RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y A LA M,V,Z LAURA
MARCELA MAZO PATINO, de toda responsabilidad civil o penal por la cirugia y anestesia que se llevara a cabo mi
mascota y que la he traido a voluntad , también de cualquier reclamacién de reembolso de costos del cuidado del
animal ya que el duefio o responsable del crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico
que la mascota tiene todo el protocolo de vacunas y de desparasitacion estan al dia ,que mi mascota se encuentra en
buen estado de salud y no se encuentra en ningtin tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en
tal caso lo informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de
reacciones alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria o muerte en un paciente gue se
somete a anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me
asegura que se utiliza todo los protocolos de anestesia segiin peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo
que cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemnorragias E Infeccione post operatorias

- hago constar y firmo sin presién alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me
han explicado los riesgos de cualquier intervencién quirdrgica y lo entiendo a satisfaccion de igual
manera he recibido informacién impresa sobre las recomendaciones a tener en cuenta en el post-
operatorio y la formula médica
_ ch:?\ Q\(Fﬂf\t‘}y
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ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023
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Vo REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO
o FECHA DIA MES ANO 2023
L. Datos de la mascota _ \
Nombre Nes\pD Sexo: MCH OO (j\
Especie Gawino  Felino roza (O | Peso Aprox. <y
Edad | Color Pelgje | Vacunas siOno (O
Estado de salud buena D regular (O 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 desnutrido () ‘ soberest ()
II.  Dgig\del propietario o e
Nombre: \ \ VAN C__)E(\-Q/\_Q_\\_,\ \NANTR (ree LI XTO TIT7
Direccién;_ N > Teléfono: "IN NP2 /O S e7 S
E-mail: \ AN Qaﬁj \(\{\ {-— Pl‘ Y \"2 I.Sisben: st (CNO O?’e! 1 @ 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, asi como la evolucién, el pronéstico y los resultados del caso”

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

O ey Q,o,mrdc’
YO‘\\ i Q tgn iicaticado {tnthm aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente de la mascota

llamada

CONSENTIMIENTO A LA Médico Veterinario LAURA MARCE

, especie canino ----------- felino---#N\-- DECLARO, SOLICITO ,A UTORIZO Y FIRMO EL
MAZO PATINO , M.V.Z, tarjeta profesional No 37991

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 post
operatorio y que se justifiguen 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 , exonero civil y penalmente
a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNATY A LA M,V,Z LAURA MARCELA MAZO P, Por las posibles

complicaciones en el desarrollo del procedimiento , incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida del

animal, actos tomen fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas y
de informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS
PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MASCOTA ,Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS
PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE
LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS
REVENTADAS O ABIERTAS ,SARPULLIDOS DE LA PIEL ,» CONDICIONES TEMPORALES DE LETARIO ,PERDIDA DE PETITO Y EN
RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y A LA M,V,Z LAURA
MARCELA MAZO PATINO, de toda responsabilidad civil o penal por la cirugia y anestesia que se llevara a cabo mi
mascota y que fa he traide a voluntad , también de cualquier reclamacién de reembolso de costos del cuidado del
animal ya que el duefio o responsable del crea que tales costos estén relacionados con la cirugfa realizada, Yo certifico
que la mascota tiene todo el protocolo de vacunas y de desparasitacion estan al dia ,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
tal caso lo informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habrd un riesgo de
reacciones alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal 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, 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 los riesgos de cualquier intervencién quirtrgica y lo entiendo a satisfaccién de igual
manera he recibido informacién impresa sobre las recomendaciones a tener en cuenta en el post-
operatorio y la formula médica
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Fecha de consulta: 17/10/2023

Ficha: 63401007547500000375

Pobreza extrema
DATOS PERSONALES
Nombres: MARIA ORFANERY
Apellidos: RAMIREZ BEDOYA
Tipo de documento: cédula de ciudadania
Nimero de documento: 41870552
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 16/07/2019
Ultima actualizacién ciudadano: 06/09/2019

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 6 No. 12-27 Oficina 205
Teléfono: 7542444
Correo Electrénico: sisben@Ilatebaida-quindio.gov.co

M




