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GOBERNACION DEL PUTUMAYO
NIT. 8000941644
REGISTRO PRESUPUESTAL DE COMPROMISOS
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Registro No. 5281
Vigencia: 2.023 Fecha de Compromiso: 17 de julio de 2023
Beneficiaric  CORPORACION AMAZONICA Nit: 900656745 - 8
No. C.D.P. : 3705 Fecha de Expedicién del C.D.P.: 13 de junio de 2023 Sin Formglidades Plenas

Tipe de Compromiso Prestacion de Servicios
Centrato: 1549-2023 Fecha:17/07/2023 Vence: 31/1 202023

Objeto: CONTRATO No. 1349-2023 - APOYO EN LAS ACCIONES DE SENSIBILIZACION SOBRE LA TENENCIA RESPONSABLE DE

MASCOTAS Y ESTERILIZACION DE ANIMALES DOMESTICOS EN LOS MUNICIPIOS DE MOCCA PUERTO CAICEDO Y-PUERTO
ASIS DEL DEFARTAMENTOQ DEL PUTUMAY®O. Fuente ICLD - Inversién

Cto.Utilidad : Secretaria Desarrollo Social
{ [dentificacién Presupuestal Concepto Valor
7 Gastos-Inversin
i 0301 -232229137.01.03-1002 Apoyo en las acciones de sensibilizacion Sobre la tenencia responsable de 41.040.000.60
' mascotas y esterilizacion de animales domesticos en los municipios de Mocoa -
Puerto Caicedo y Puerto Asis del Departamento del Putumayo

. Total Compromisos AL
Programacion de Pagos P $41.040.000,00
Mes Valor
Jukio £41.040.000,00
Valor Total Prog. $41.080.600,00
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CLAUDIA CARMZENﬂ{})GARCIA LUCERO
Profesional Especializado
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PROCESO N° SDSD-MC-040-2023

CLAUSULA 12 - OBJETO: El objeto a desarrollar en virtud de la presente relacion contractual es : APOYO EN
LAS ACCIONES DE SENSIBILIZACION SOBRE LA TENENCIA RESPONSABLE DE MASCOTAS Y

ESTERILIZACION DE ANIMALES DOMESTICOS EN LOS MUNICIPIOS DE  MOCOA, PUERTO CAICEDO
Y PUERTO ASIS DEL DEPARTAMENTO DEL PUTUMAYO

CLAUSULA 22 - ALCANCE DEL OBJETO: El Contratista debera realizar la ejecucion oportuna, integral y
conforme a los parametros exigidos por la Entidad, la ejecucion del APOYO EN LAS ACCIONES DE
SENSIBILIZACION SOBRE LA TENENCIA RESPONSABLE DE MASCOTAS Y ESTERILIZACION DE

ANIMALES DOMESTICOS EN LOS MUNICIPIOS DE  MOCOA, PUERTO CAICEDO Y PUERTO ASIS DEL
DEPARTAMENTO DEL PUTUMAYO

CLAUSULA 32 — ESPECIFICACIONES TECNICAS: las especificaciones técnicas que se desarrollaran en

virtud del objeto contractual se cumpliran de acuerdo a lo estipulado en la oferta econémica de acuerdo a los

~ valores pactados.

PRESUPUESTO DISCRIMINADO - VIGENCIA 2023 —l
ACTIVIDAD No.01. REALIZAR JORNADAS DE ESTERILIZACIONES
ITEM DESCRIPCION | UNIDAD Cantidad

Las esterilizaciones del municipio de Mocoa
se realizaran en el marco de una jornada
masiva donde se haran 80 esterilizaciones
a felinos y caninos priorizados por la Junta
1 Defensora de Animales. | Esteriliza 80
cion
En el caso de los perros se tiene en cuenta
un peso aproximado de: 30 kg por animal.
En el caso de los gatos se tiene en cuenta

un peso aproximado de: 8 kg por animal.

Las esterilizaciones del municipio de Puerto
Caicedo se realizaran en el marco de una
jornada masiva donde se haran 50
esterilizaciones a felinos y caninos
priorizados por la Junta Defensora de
2 | Animales.

Esteriliza
cion

50

En el caso de los perros se tiene en cuenta
un peso aproximado de: 30 kg por animal.
En el caso de los gatos se tiene en cuenta
un peso aproximado de: 8 kg por animal. ‘ J
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Las esterilizaciones del municipio de Puerto |
Asis se realizaran en el marco de una
jornada masiva donde se haran 50
esterilizaciones a felinos y caninos
priorizados por la Junta Defensora de

: il
3 | Animales. Esteriliza

i 50
cion

En el caso de los perros se tiene en cuenta
un peso aproximado de: 30 kg por animal.
Eri el caso de los gatos se tiene en cuenta

un peso aproximado de: 8 kg por animal,

DISENO METODOLOGICO

Con el fin de mitigar el maltrato y la vulneracion de los derechos de los animales ya que éstos benefician
a la sociedad en diversos sentidos, no solo en términos de la busqueda del bienestar animal, si no de
ciudadanos y ciudadanas comprometidos con la idea y la practica de una sociedad justa los seres sintientes,
y teniendo en cuenta la importancia de disminuir los casos de riegos en materia de salud pablica, como:
. trasmision de enfermedades por mordeduras de felinos o caninos, prevenir el aumento de reportes de
atropellamientos, o agresion de los mismos y la sobrepoblacion de animales callejeros en los municipios de
Mocoa, Puerto Caicedo y Puerto Asis el departamento de Putumayo se realizaran las siguientes actividades

ACTIVIDAD 1

v" TRES JORNADAS MASIVAS DE ESTERILIZACIONES: Previa focalizacion de las Juntas Defensoras
de Animales de cada municipio priorizado, (deberan entregar a la Secretaria de Desarrollo Social la
priorizacion)  se realizara una brigada de esterilizaciones a felinos y caninos en situacion de
vulnerabilidad o calle en los tres (3) municipios priorizados, quedando de la siguiente manera Mocoa
un total de 80 esterilizaciones, Puerto Caicedo 50 esterilizaciones y Puerto Asis 50 esterilizaciones

para un total de 180 eventos quirlrgicos, el termino de las esterilizaciones que se llevara a cabo es de
un (1) dia por municipio.

Los municipios priorizados para las esterilizaciones Mocoa, Puerto Caicedo y Puertc Asis debido a la
. sobrepoblacion de animales observada en los mismos.

En el caso de los perros se tiene en cuenta un peso aproximado de: 30 kg por animal.
En el caso de los gatos se tiene en cuenta un peso aproximado de: 8 kg por animal.

Nota: El Contratista debera disponer del personal médico veterinario, técnico ylo auxiliar calificado para
efectuar dicho procedimiento, aplicando los procedimientos veterinarios apropiados acorde a cada situacion
presentada por cada animal, haciendo aplicacion oportuna de las metodologias, equipos, instalaciones,
medicamentos, materias primas y todos los elementos requeridos para llevar a cabo las cirugias.
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« Registro de los beneficiarios en la Actividad correspondiente “Jornada de Esterilizacion”, enviado por
la Junta Defensoras de Animales, fotografia de las mascotas intervenidas y demas informacion
pertinente y consentimientos informados aceptado y firmados ya que es un procedimiento quirdrgico.

Los registros deben ser claros, concisos, legibles y no presentar tachones ni enmendaduras, en boligrafo.

4.1. OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA

1.4 1 OBLIGACIONES GENERALES DEL CONTRATISTA:

El contratista debera desarrollar las siguientes obligaciones:

’7 Desarrollar el objeto del Contrato, en las condiciones de calidad, oportunidad, y obligaciones definidas en
1. |los documentos del proceso de contratacion.

Cumplir con el contrato de conformidad con las especificaciones y caracteristicas técnicas exigidas en el
o |contrato, proyecto, los estudios previos, la invitacion publica y demas documentos relacionados, ejecutando
todas las obligaciones que se encaminen a dar cumplimiento al contrato.

Obrar con lealtad y buena fe en las distintas etapas contractuales, evitando dilaciones o trabas tanto para el
3. |cumplimiento de requisitos de ejecucion como en el desarrolio del contrato.

Custodiar los bienes y documentos que con ocasion de la ejecucion del contrato el Departamento del
4. | Putumayo o terceros le entreguen.

Velar por la conservacion de la informacion y/o documentacion digital o fisica debiendo ser entregada
5. |conformealos requerimientos de la Entidad. En caso de pérdida o destruccion, se adelantaran las denuncias
e investigaciones ante las autoridades correspondientes.

No ingresar ni manipular elementos que pongan en riesgos la integridad personal y/o estructural de los
6. | contratistas y/o-compafieros de trabajo y/o conciudadanos.

Coadyuvar de forma arménica, cordial y oportuna con la informacién que se requiera oficialmente por parte
7. | de las demas dependencias, sin dilacion alguna.

En caso de que, en la actividad contractual, se llegase a desarrollar con o en dispositivos de propiedad del
contratista, este entendera igualmente que la informacion relacionada con la ejecucion del contrato,
8. |pertenece a la Entidad Estatal y debera entregarla mensualmente o cada vez que la requiera la Entidad, sin
omitir y/o alterar, u ocultar total o parcialmente la mismas. '

Responder conforme a la ley por sus actuaciones u omisiones cuando con ellas cause un perjuicio a la
9. |Entidad o a terceros.
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Asistir a la Entidad en el analisis de reclamaciones, solicitudes y demandas que sean presentadas en-el
10. |desarrollo de los trabajos por contratistas, trabajadores, propietarios de predios, autoridades competentes y
terceros relacionados con el objeto del presente contrato.

Los materiales e insumos deberan ser colocados y entregados en proporcion especifica en el lugar de
1. |ejecucion de las actividades.

El contratista se obliga a afiliarse y cotizar al Sistema General de Seguridad Social en Pensiones, de
conformidad a lo establecido en el articulo 15 de la Ley 100 de 1993, modificado por el articulo 3 de la Ley
797 de 2003 y su Decreto Reglamentario 510 de 2003; igualmente a afiliarse al Sistema General de
Seguridad Social en Salud de conformidad al articulo 157 de la Ley 100 de 1993, el Inciso 1° del articulo 23
del decreto 1703 de 2002 y demas normas concordantes y que reglamenten el asunto. De conformidad con
12. | ¢l articulo 135 de la Ley 1753 de 2015, el ingreso base de cotizacion para el Sistema Integral de Seguridad
Social sera minimo el 40% del valor mensualizado del contrato. De conformidad con Numeral 1° del literal,
a) del articulo 13 del Decreto 1295 de 1994, modificado por el Articulo 2° de la ley 1562 de 2012, el contratista
debera dfiliarse al Sistema General de Riesgos Laborales, para lo cual el monto de la cotizacion lo asumira
en su totalidad, conforme al articulo 6° de la Ley 1562 de 2012.

Suscribir y mantener vigentes todas las garantias, que amparan el contrato en los términos del mismo. En
13- |1al sentido, sera obligacion del contratista mantenerlas indemnes de cualquier reclamacion proveniente de
terceros que tenga como causa las actuaciones del contratista.

Entregar de manera inmediata al supervisar, toda la informacion, documentos que este en cualquier tiempo
14. | e solicite.

Dar a conocer a la Entidad cualquier situacion que indirecta o directamente pueda tener algin efecto sobre
15. | el objeto del contrato o sobre sus obligaciones.

El contratista sera responsable por todos los accidentes que puedan sufrir su personal, empresarios, los
visitantes o terceros, como resultante de negligencia o descuido del contratista, por no tomar las
16. | precauciones o medidas de seguridad y bioseguridad. Por consiguiente, todas las indemnizaciones
correspondientes seran por cuenta del contratista.

17_' Contribuir con las obligaciones tributarias y demas obligaciones acordes al tipo de contrato.

18. Colaborar con la Gobernacién del Putumayo en cualquier requerimiento que ella haga.

Presentar informes de avance, requeridos por el supervisor del contrato sobre la ejecucion del mismo,
19, |anexando: facturas, registro de asistencia originales a eventos, actas de entrega, registro fotografico,
resefias y memorias y anexando los respectivos soportes de cumplimiento.
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Presentar el informe final de actividades dando cumplimiento a |a totalidad de actividades del cronograma
20. |€Nn cumplimiento del objeto del presente contrato, anexando los respectivos soportes de cumplimiento del
objeto del contrato.
| Radicar las cuentas de cobro o factura en los términos y con los requisitos exigidos por la Gobernacion del
21. | Putumayo. '
[

OBLIGACIONES ESPECIFICAS DEL CONTRATISTA:

1.

Garantizar que los insumos, instrumentos, implementos, medicamentos y, en general, todos los
elementos utilizados para el cumplimiento del objeto del contrato, se encuentren en optimas condiciones,
no se encuentren vencidos y sean los indicados, ademés que sean utilizados de la manera adecuada
con calidad y ética profesional, cumpliendo las normas vigentes que rigen la materia.

Practicar los procedimientos veterinarios apropiados acorde a cada situacion presentada por cada
animal, haciendo aplicacion oportuna de las metodologias, equipos, instalaciones, medicamentos y
materias primas y todos los elementos dotacionales requeridos.

Dar cumplimiento a la normatividad vigente en materia de manejo y disposicion de residuos'de distintas
tipologias. '

Entregar el formato de registro y las historias clinicas fisicas por animal esterilizado en las fechas
pactadas con el supervisor del contrato.

En caso de presentarse algiin evento adverso asociado al procedimiento quirdrgico el contratista debe

prestar la atencion inmediata al caso y asumir los gastos necesarios para la adecuada recuperacion del
animal.

De ninguna manera se podra cambiar en forma unilateral las obligaciones ni las especificaciones
técnicas de los items requeridos, como tampoco atender solicitudes de cambios, sin previa autorizacion
de la SUPERVISION del contrato.

Acatar las instrucciones que para el desarrollo del contrato le imparta la secretaria de Desarrollo Social
Departamental, en su calidad de supervisor del contrato y/o su delegado. '

Atender las observaciones y requerimientos de parte del supervisor del contrato

Presentar un informe final al supervisor del contrato en el que dé cuenta de las obligaciones y actividades .
contractuales ejecutadas. Dicho informe debe ir acompafiado con los listados de asistencia y/o entrega
de los servicios y/o elementos entregados a los beneficiarios del proyecto, ademas de registro fotogréafico
de todas las actividades desarrolladas. Debera anexarse a dicho informe el acta de recibo por parte del
Almacenista Departamental.

Cumplir con las condiciones, calidades, cantidades y especificaciones establecidas en el contrato para

los bienes que se solicita.
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11. | Elaborar y presentar ante el Depanameﬁo factura o cuenta de cobro por la entrega realizada.

12. | Constituir pdlizas en los términos estipulados en el contrato.

13 Las demas que contribuyan a garantizar el cumplimiento del contrato y las que por su naturaleza le sean
" | atribuibles conforme al objeto y alcance del mismo.

Nota 1: El incumplimiento de cualquiera de las anteriores obligaciones podra generar la declaratoria de
terminacion del contrato por incumplimiento y dara lugar a la imposicion de multas. '

Nota 2: El precio o precios ofertados deberan incluir todos los costos relacionados con legalizacion, impuestos,
administracion, variaciones monetarias, derechos laborales y prestaciones sociales, pérdidas y correspondera
dentro del area del contratista cerciorarse y calcular todas estas variables, por lo tanto, la secretaria de '
Desarrollo Social Departamental no seré responsable por reclamaciones que tengan como causa los elementos
antes descritos.

1.5 OBLIGACIONES DE LA ENTIDAD ESTATAL:

Adémés de las obligaciones y derechos contemplados en el articulo 4° y 5° de la ley 80 de 1993 y demas
normas concordantes y los convenidos en el presente contrato, EL CONTRATANTE se obliga especialmente

a.

1

Ejercer una actividad de vigilancia y control sobre el contrato, de manera directa e indirecta.

Pagar en la forma y términos establecidos en el presente documento, previo cumplimiento de los
requisitos exigidos.

Suministrar en forma oportuna la informacion solicitada por el CONTRATISTA.

Cumplir y hacer cumplir las condiciones pactadas en los documentos que hacen parte del contrato.

Prestar la mayor colaboracion para el desarrollo del objeto contractual.

Suministrar en forma oportuna la informacion solicitada por el contratista.

Resolver las peticiones presentadas por el contratista en los términos legales.

@ ~N| o o B W

Velar por el cumplimiento de los lineamientos establecidos para la ejecucion del contrato.

Delegar a la secretaria competente para que ejerza la supervision del contrato velando por el
cumplimiento de los lineamientos emitidos por la Gobernacion de Putumayo para la debida ejecucién
del contrato hasta que este sea recibido a satisfaccion.

10

Suscribir las actas de inicio, recibo parcial, de finalizacion y liquidacion.
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CLAUSULA 5% - VALOR DEL CONTRATO:

El valor del presente contrato sera de CUARENTA Y UN MILLONES CUARENTA MIL PESOS ($41.040.000)
MI/CTE., incluido IVA y demas costos y gastos directos e indirectos

CLAUSULA 6°- FORMA DE PAGO:

El Departamento del Putumayo pagara al contratista el cien por ciento (100%) del valor del contrato una vez el -
contratista allegue factura de venta, informe de ejecucion de actividades, entrega de productos establecidos,
" aprobacion del supervisor, en el que acredite el cumplimiento total del contrato con la constancia e informe

" expedido por el supervisor del contrato en la cual certifique el cumplimiento de las obligaciones a entera
. satisfaccion y la suscripcion del acta de liquidacion

La entidad pagara al contratista solamente los bienes y servicios brindados: siempre y cuando estos
sean debidamente demostrados

La solicitud de pago debera estar acompafiada de las facturas soportes correspondientes de los servicios
realizados y de la certificacion sobre el pago de obligaciones asumidas por parte del contratista por concepto
de salud, pensiones, aportes a cajas de compensacion familiar, ICBF y SENA, del contratista y de las personas
que requirio para la ejecucion del objeto contractual e igualmente la constancia expedida por el supervisor del
contrato en el cual certifique el cumplimiento de las obligaciones a entera satisfaccion.

En la cuenta de cobro presentada, se debera anexar certificado expedido por el revisor fiscal contador del
~ contratista (anexar copia de la tarjeta profesional y el certificado de vigencia de la junta central de
contadores) planillas de pago a los sistemas de seguridad social integral (salud, pension y riesgos laborales) y
aportes parafiscales de conformidad con la normatividad vigente, ademaés de paz y salvo en el pago de los
salarios y pagos al sistema de seguridad social integral (salud, pension y riesgos laborales) y aportes

parafiscales, de todo el personal vinculado al contratista y que sea utilizado por el mismo para la ejecucion del
objeto contractual.

. Si el contratista no presenta la cuenta con sus soportes respectivos, dentro de la vigencia fiscal correspondiente,

no podra hacer ninguna reclamacion judicial o extrajudicial de actuaciones, intereses o sobrecostos sobre el
valor de la cuenta

6.5.1 DEL DERECHO DE TURNO. Segiin lo sefialado en el Art. 19 de la Ley 1150 de 2007, la Entidad respetara
el orden de presentacion de los pagos por parte de los contratistas. No obstante, si las facturas no han sido
correctamente elaboradas o no se acompafan los documentos requeridos para el pago, €l término para pago
solo empezara a contarse desde la fecha en que se haya aportado el Gltimo de los documentos. Las demoras

. que se presenten por estos conceptos seran responsabilidad del contratista y no tendra por ello derecho al pago
de intereses 0 compensacion alguna por parte de la Entidad. Los pagos que al Entidad se compromete a efectuar,
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quedan sujetos al P.A.C que se haga en su presupuesto, de acuerdo con las normas legales vigentes,
comprometiéndose a incluir las partidas necesarias en este.

Cuando el contratista sea un auto retenedor, debera informar en la factura esta condicion a fin de no
efectuar la retencion.

EI IVA y retencion en la fuente a los pagos o abonos en cuenta, se haran de acuerdo con las disposiciones
legales que regulan la materia.

Si el contratista no presenta la cuenta con sus soportes respectivos, dentro de la vigencia fiscal
correspondiente, no podrd hacer ninguna reclamacién judicial o extrajudicial de actuaciones, intereses o
sobrecostos sobre el valor de la cuenta.

CLAUSULA 72 -GARANTIA UNICA:

Dentro de un plazo de dos (2) dias habiles siguiente a la fecha de la firma del contrato, el contratista presentaré
a la Entidad una garantia unica, la cual debe ser suficiente de acuerdo con las distintas clases de obligaciones
amparadas.

De conformidad con el articulo 2.2.1.2.1.5.5. del Decreto 1082 de 2015, en los procesos de contratacion por
minima cuantia, la constitucion de garantias no es obligatoria; sin embargo por politica de esta entidad y a fin
de minimizar los riesgos de incumplimiento del objeto contractual, se ha determinado requerir la constitucién de
una garantia que ampare los riesgos de incumplimiento, calidad de servicio y calidad de los bienes de acuerdo -
a lo estipulado en los articulos 2.2.1.2.3.1.12, 2.2.1.2.3.1.15 y 2.2.1.2.3.1.16 del Decreto 1082 de mayo 26 de -

2015.

Los riesgos que deben cubrir, el monto y la vigencia de los mecanismos de cobertura se determinan teniendo
en cuenta el objeto, la naturaleza y las caracteristicas del contrato a celebrar.

El Contratista se obliga a garantizar el cumplimiento de las obligaciones surgidas a favor de la Entidad Estatal,
con ocasion de la ejecucion del contrato, de acuerdo con la siguiente tabla:

Amparo Valor asegurado Vigencia del amparo
Desde la suscripcion del contrato, durante
Cumplimiento de las su ejecucién y 6 meses mas, contados a

obligaciones  surgidas  del 5 partir de la fecha de su expedicion, para
contrato, o el pago de multas y ;g{ﬁ’r;’g valor:otal del todo caso deberd estar vigente hasta la
demas sanciones que se liquidacion, segun lo preceptuado en el
deriven de su incumplimiento articulo 2.2.1.2.3.1.12 del Decreto 1082 del
2015

Desde la suscripcion del contrato, durante
su ejecucion y 6 meses mas. En todo caso
debera estar vigente hasta su liquidacion de
conformidad con el articulo 2.2.1.2.3.1.15
del Decreto 1082 del 2015.

10% del valor total del

Calidad del servicio
: contrato.
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Responsabilidad civil 200 SMLM.Y Plazo de duracion del contrato. Articulo
extracontracontractual s 2.2.1.2.3.1.17 Decreto 1082 del 2015.

CLAUSULA 82 LUGAR DE EJECUCION DEL CONTRATO:

El contratista se obliga a ejecutar el contrato en los Municipios de Mocoa, Puerto Caicedo y Puerto Asis del

Departamento del Putumayo; los bienes deberan entregarse en las Instalaciones de la Secretaria de Desarrollo
Social Departamental.

Para todos los efectos legales, se establece como domicilio contractual el Municipio de Mocoa (P).

CLAUSULA 9 - NOTIFICACIONES:

El contratista, con la firma del presente contrato expresa que la informacion relacionada a continuacion es
veridica y autoriza con la firma electronica en la plataforma secop ii, del presente contrato, ser notificad al correo

electrénico establecido a continuacion, al igual que ser comunicado de avisos, solicitudes, comunicaciones, que -

se deban hacer en desarrollo del presente contrato

CONTRATISTA
NOMBRE: MONICA YADIRA MONTOYA PEREZ RL. CORPORACION AMAZONICA
C.C 1.124.852.283 De Mocoa
DIRECCION: CALLE 10 NO 13 57 HUASIPANGA
CELULAR: 3118504078
CORREO ELECTRONICO: Corpoamazonica21@gmail.com

CLAUSULA 102 - SUPERVISION:

La supervision estara a cargo de la Secretaria De Desarrollo Social Departamental o quien haga sus veces,
o de la persona delegada para tal fin; quien llevara a cabo el seguimiento y control del mismo y orientara al
CONTRATISTA, en aquellos aspectos que éste requiera, verificando la correcta y oportuna ejecucion del objeto

~ contractual y actuara de conformidad con lo determinado por el Manual de Supervision e Interventoria de la
entidad.

El supervisor conforme a sus funciones debera presentar un informe mensual, asi como certificacion del
cumplimiento del objeto contractual, llevando a cabo el seguimiento y control del mismo y orientando al
contratista en aquellos aspectos que este requiera, en el marco de lo pactado, verificando que durante la
ejecucion del contrato se mantenga el equilibrio financiero del mismo.

Las principales atribuciones de la supervision son:

1. Verificar el cumplimiento de los requisitos de perfeccionamiento de ejecucion y de legalizacion del contrato.

2. Verificar el cumplimiento de las normas tributarias.

3. Suscribir las actas incluidas la del inicio, durante la etapa contractual y post contractual, sometiendo a
consideracion del representante legal de la entidad las que impliquen adopcion de las decisiones que
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comprometan a la entidad y remitir los documentos originales a la oficina de contratacion para su archivo
en el expediente acompafiadas de los soportes que se justifiquen.

4. Velar por el cumplimiento de las garantias y solicitar la prorroga cuando se requiera.

5. Velar por el cumplimiento del contrato en todas las partes.

6. Exigir la entrega de los bienes y servicios por parte del Contratista, con el cumplimiento de todas las
especificaciones exigidas por la Gobernacion en la invitacion plblica y en el contrato. '

7. Verificar que el oferente seleccionado realice los aportes al sistema de seguridad social en salud y pension,
de acuerdo con la normatividad que rige la materia.

8. Tramitar oportunamente el pago del oferente seleccionado ante la Gobernacion.

9. Tramitar las Prorrogas y adicionales que fueren necesarias

10. Las demas establecidas por la Ley y los reglamentos de la entidad.

CLAUSULA 112 - PLAZO DEL CONTRATO:

El plazo establecido para la ejecucion del contrato sera de DOS (02) MESES o hasta cumplir con las
obligaciones contractuales en un 100%. Tiempo que sera contado a partir de la suscripcion del acta de inicio,
previo cumplimiento de requisitos de perfeccionamiento y ejecucion.

VIGENCIA

La vigencia del contrato esta determinada por el plazo de ejecucion del contrato y cuatro (04) meses mas, para
efectos de liquidacion.

Siempre que cualquiera de los plazos en dias calendario indicados tenga vencimiento en dia inhabil, se
entendera que dicho plazo vence el dia habil inmediatamente siguiente.

CLAUSULA 12°- INDEMNIDAD:

EL CONTRATISTA contara con plena autonomia para la ejecucion de las actividades pactadas; por tal razén
asume en forma total y exclusiva, la responsabilidad que se derive por la calidad e idoneidad de los servicios
prestados al DEPARTAMENTO, asi como la responsabilidad por los perjuicios que puedan derivarse de sus
acciones u omisiones.

El contratista mantendra indemne a la Gobernacion del Putumayo contra todo reclamo, demanda, accion legal,
que pueda causarse o surgir por dafios y lesiones a personas o propiedades a terceros ocasionados por €l
contratista, sus subcontratistas o sus proveedores durante la ejecucion de las actividades objeto del contrato
hasta la liquidacion definitiva del mismo. El contratista sera responsable ante la entidad por todos los dafios
causados a las propiedades e instalaciones de la entidad ya sea por su culpa, por el personal a sus servicios,
de sus subcontratistas o de sus proveedores y reconocera y pagara el valor de tales dafios o procedera a
repararlos a satisfaccion del Departamento del Putumayo.

CLAUSULA 132 - PAGO DE ESTAMPILLAS:

El oferente que resulte favorecido en el proceso de seleccion, debera asumir costos de impuestos y/o
estampillas previas a la ejecucion del contrato.
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Decreto 062 del 20 de febrero de 2018 “Por medio del cual se establece el mecanismo de recaudo de las

estampillas administradas por el departamento del Putumayo y se dictan otras disposiciones

ARTICULO 1° RECAUDO Y PAGO DE ESTAMPILLAS: Para el caso de los contratos o negocios juridicos
incluidas sus adicionales o modificaciones, que estén gravados con las estampillas que de conformidad con
las ordenanzas a que se refiere la parte motiva del presente decreto que adopto el departamento de Putumayo
en los que se genere un pago en dinero a cargo del departamento, el recaudo de las estampillas se efectuara
mediante retencion en fuente o descuento de la totalidad del valor liquidado por ese concepto, en el primero o
tnico pago o que se efectie, segtin se trate de varios pagos o de un tinico pago.

En el evento en que el primer o tnico pago se efectuara mediante consignacion bancaria en las entidades
financieras que sefiale la Gobernacion Departamental.

PARAGRAFO 1° En el evento en que el primero o Unico pago no alcance a cubrir la totalidad de valor de las
estampillas el contratista debera cubrir el déficit restante de la obligacion.

PARAGRAFO 2°: No sera objeto de retencion en la fuente o descuento los anticipos”

NUMERO CONCEPTO ESTAMPILLA PORCENTAJE (%) DEL VALOR DEL
CONTRATO
1 ADULTO MAYOR 5%
2 ELECTRIFICACION RURAL 0.5%
3 PRO CULTURA 0.5%
4 PRO DESARROLLO FRONTERIZO 0.5%
5 PRO DESARROLLO DEPARTAMENTAL 0.5%
TOTAL 7%

Ordenanza No. 766 del 20 de mayo de 2018 “Por medio del cual se expide el estatuto de rentas del

departamento del Putumayo”

" CLAUSULA 14%- LIQUIDACION DEL CONTRATO:

Por ser un contrato de cuya ejecucion se prolonga en el tiempo esta sujeto a liquidacién, la cual se realizara de
acuerdo con lo previsto en los articulos 60 de la Ley 80 de 1993, modificado por el articulo 217 del Decreto-Ley
019 de 2012 y en el articulo 11 de la Ley 1150 de 2008, dentro de los cuatro (04) meses siguientes al
vencimiento del plazo de ejecucion.

Si los servicios que se prestan a la Gobernacion del Putumayo en ejecucién del contrato, estan cubiertos con
garantias técnicas, que implique a su vez la prestacion de servicios o entrega de bienes de forma posterior al
vencimiento del plazo de ejecucion del contrato, en el Acta de liquidacion de comin acuerdo del contrato © en
el acta de liquidacion unilateral, se dejara constancia de esta circunstancia. Los amparos de la garantia unica
que se constituyan, relacionados con las obligaciones a cargo del contratista, que quedan pendientes a la fecha
de suscripcion del Acta de Liquidacion, deberan estar vigentes hasta la satisfaccion total de las mismas.

~ CLAUSULA 15° - SOLUCION DE CONTROVERSIAS: Las controversias o diferencias que surjan entre el
Contratista y la Entidad Estatal Contratante con ocasion de la firma, ejecucion, interpretacion, prorroga o
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terminacion del contrato, asi como de cualquier ofro asunto relacionado con el presente contrato, seran
sometidas a la revision de las partes para buscar un arreglo directo, en un término no mayor a cinco (5) dias
habiles a partir de la fecha en que cualquiera de las partes comunique por escrito a la otra la existencia de una

diferencia. Las controversias que no puedan ser resueltas de forma directa entre las partes, se resolveran -

empleado la siguiente opcion: Conciliacion: Cuando la controversia no pueda arreglarse de manera directa debe
someterse a un procedimiento conciliatorio que se surtira ante la Procuraduria General de la Nacion, previa
solicitud de conciliacion elevada individual o conjuntamente por las Partes. Si en el término de ocho (8) dias
habiles a partir del inicio del tramite de la conciliacion, el cual se entender4 a partir de la fecha de la primera
citacion a las Partes que haga la Procuraduria General de la Nacion, las Partes no llegan a un acuerdo para
resalver sus diferencias, se podra acudir ante la jurisdiccién contencioso administrativa.

NOTA: El contratista debera legalizar el contrato dentro de los Dos (2) dias habiles siguientes a la firma
electrénica de la minuta.
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CONTRATO No. 1549 DEL 14/07/2023

MOTIVO REUNION:

QUIEN COMVGCA:

DESARROLLO  DEL
COMITE TECNICQ NO.:
02

“HORETARIA DE DESARROLLO SOCIAL DEPARTARIENTAL

OBJETIVO: COMITE

FECHA: 31 DE JULIO 2023

TECNICO DEL CONTRATO LBGAR: SECRETARIA DE DESARROLLO SOCIAL
DEPARTAMENTAL
1549 DEL 30/12/23, (ACTA
PROXIMA REUNION: N/A
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIG: DE
(ESTERILIZACION PARA LA EJECUCION DEL PRGYECTO
-|DENOMINADO: APOYO EN LAS ACCICNES DE
OBJETO SENSIBILIZACION SOBRE LA TENENCIA RESPONSAGLE DE
| MASCOTAS Y ESTERILIZACION DE ANIMALES DOMESTICOS
EN: LOS MUNICIPIOS DE MOCOA, PUERTC CAIEDO Y
.. |PUERTO ASIS DEL DEPARTAMENTO DEL PUTUMAYC
CONTRATANTE GOBERNACION DEL PUTUMAYO
CLASE DE CONTRATO |PRESTACION DE SERVICIOS
GORPORACION AMAZONICA
BENEFICIARIO Monica Yadira Montoya Pérez Representante Legal.
CC. No.1.124.852.293 de Mocoa (P)
NIT. No. 900.656.749-8
VALOR TOTAL DEL
CONVENIO $41.040.000 M/CTE

FORMA DE PAGO

Bl -wdlor del Presente contrato es la suma de hasta: CUARENTA UN
MILLLONES, CUARENTA MIL PESOS ($41.040.000 M/CTE), incluido IVA y
demés costos y gastos directos e indirectos.

FORMA DE PAGO:

El Departamento del Putumayo pagara al contratista el cien
por:ciento (100%) del valor del contrato una vez el contratista

| allegue factura de venta, informe de ejecucion de actividades,

entrega de productos establecidos, aprobacion del
supervisor, en el que acredite el cumplimiento ftotal del
contrato con la constancia e informe expedido por el
supervisor del contrato en la cual certifique el cumplimiento
de las obligaciones a entera satisfaccion y la suscripcion del
acta de liquidacion.

La entidad pagara al contratista solamente los bienes y

servicios brindados; siempre y cuando estos sean

Palacio Departamental Mocoa Calle 8 No. 7—40, Cédigo Postal: 860001
Conmutador (57+8) 4206600 - Fax: 4295196 - Pagina web:www.putumayo.gov.co
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debidamente demostrados.

La solicitud de pago debera estar acompanada de las
facturas soportes correspondientes de los servicios
realizados y de la certificacion sobre el pago de obligaciones
asumidas por parte del contratista por concepto de salud,
pensiones, aportes a cajas de compensacion familiar, ICBF y
SENA, del contratista y de las personas que requirié para la
ejecucion del objeto contractual e igualmente la constancia
expedida por el supervisor del contrato en el cual certifique el
cumplimiento de las obligaciones a entera satisfaccion.

En la cuenta de cobro presentada, se debera anexar
certificado expedido por el revisor fiscal contador del
contratista (anexar copia de la tarjeta profesional y el
certificado de vigencia de la junta central de contadores)
planillas de pago a los sistemas de seguridad social integral
(salud, pension y riesgos laborales) y aportes parafiscales de
conformidad con la normatividad vigente, ademas de paz y
salvo en el pago de los salarios y pagos al sistema de
seguridad social integral (salud, pension y riesgos laborales)
y aportes parafiscales, de todo el personal vinculado al
contratista y que sea utilizado por el mismo para la ejecucién
del objeto contractual.

Si el contratista no presenta la cuenta con sus soportes
respectivos, dentro de la vigencia fiscal correspondiente, no
podra hacer ninguna reclamacion judicial o extrajudicial de
actuaciones, intereses o sobrecostos sobre el valor de la
cuenta

6.5.1 DEL DERECHO DE TURNO. Segun lo sefialado en el
Art. 19 de la Ley 1150 de 2007, la Entidad respetara el orden
de presentacion de los pagos por parte de los contratistas.
No obstante, si las facturas no han sido correctamente
elaboradas o no se acompanan los documentos requeridos
para el pago, el término para pago solo empezara a contarse
desde la fecha en que se haya aportado el ultimo de los
documentos. Las demoras que se presenten por estos
conceptos seran responsabilidad del contratista y no tendra
por ello derecho al pago de intereses o compensacion alguna
por parte de la Entidad. Los pagos que al Entidad se

Palacio Departamental Mocoa Calle 8 No. 7—40, Cédigo Postal: 860001
Conmutador (57+8) 4206600 - Fax: 42951396 - Pagina web:www.putumayo.gov.co
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compromete a efectuar, quedan sujetos al-P.A.C que se haga
en su presupuesto, de acuerdo con las normas legales
vigentes, comprometiéndose a incluir las partidas necesarias|
en este. s

PLAZO DEL CUATRO (02) MESES O HASTA CUMPLIR CON LAS OBLIGACIONES

CONTRATO CONTRACTUALES EN UN 100%

REGISTRO BPIN No 2023006860074 de 2023

CDP No. 3705

RP No. 5281 de 17/07/2023

CONVOCADOS:

1. KAROLINE INCHIMA LUNA - Secretaria de Desarrollo Social Departamental.

2. YINE GETIAL -Profesional universitario — Secretaria de Desarrollo Social

3. DANIEL ARTEAGA CUSIS - Profesional de Apoyo SDSD

4. MONICA YADIRA MONTOYA PEREZ — Representante Legal Corporacién Amazonlca
5. MELISSA RIASCOS - Participante Junta Defensora de Animales

6. ZULLY MONTOYA -

ORDEN DEL DIA:

1. Presentacion de los participantes.

2. Organizacion del cronograma de la jornada de esterilizacién para los municipio de Mocoa,
Puerto Caicedo y Puerto Asis, proyecto 1549 del 14/07/23
3. Proposiciones y varios.

DESARROLLO:

1. La Dra. Yine Getial, da la bienvenida a los participantes al segundo Comité Técnico, que
tiene como finalidad la organizacién unanime por las partes del cronograma para las
jornadas de sensibilizacion y esterilizacion del contrato 1549 del 14/07/23, denominado
‘“APOYO EN LAS ACCIONES DE SENSIBILIZ{\CION SOBRE LA TENENCIA
RESPONSABLE DE MASCOTAS Y ESTERILIZACION DE ANIMALES DOMESTICOS

EN LOS MUNICIPIOS DE MOCOA, PUERTO CAICEDO Y PUERTO ASIS DEL
DEPARTAMENTO DEL PUTUMAYO”

Lo anterior se hace, debido a algunas observaciones hechas por la Doctora KAROLINE
INCHIMA LUNA - Secretaria de Desarrollo Social Departamental en calidad de supervisora
del contrato mencionado con anterioridad.

2. Organizacion del cronograma de la jornada de esterilizacién para los municipio de Mocoa,
Puerto Caicedo y Puerto Asis, proyecto 1549 del 14/07/23

En fechas anteriores la CORPORACION AMAZONICA en representacion legal de la

Palacio Departamental Mocoa Calle 8 No. 7-40, Cédigo Postal: 860001
Conmutador (57+8) 4206600 - Fax: 4295196 - Pagina web:www.putumayo.gov.co
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Sefiora Ménica Yadira Montoya Pérez, hace llegar al este despacho el cronograma de
actividades de las 3 jornadas de caracterizacion, sensibilizacién y esterilizacion del
proyecto 1549 de 14/07/2023, denominado “APOYO EN LAS ACCIONES DE
SENSIBILIZACION SOBRE LA TENENCIA RESPONSABLE DE MASCOTAS Y
ESTERILIZACION DE ANIMALES DOMESTICOS EN LOS MUNICIPIOS DE MOCOA,
PUERTO CAICEDO Y PUERTO ASIS DEL DEPARTAMENTO DEL PUTUMAYO”.

Una vez recibido y analizado el cronograma de actividades; el equipo de supervisién por
parte de la Secretaria de Desarrollo Social Departamental Liderado por la Doctora Karoline
Inchima, referente Yine Getial y profesional de apoyo para el programa de Proteccion y
Bienestar Animal Daniel Arteaga, se hace las siguientes apreciaciones:

e Las actividades presentadas por la CORPORACION AMAZONICA, se evidencia con
claridad que las actividades de alistamiento como caracterizacion, se encuentra
dentro de los pardmetros del contrato firmado por ambas partes, Sin embargo las
actividades referentes a las jornadas de esterilizacién se encuentran muy cerca a la
fecha de cierre y liquidacion del contrato.

» Por otra parte, la actividad de esterilizacion programada para el 23 de septiembre
del presente afio, no es procedente realizarse ya que la Secretaria de Desarrollo
Departamental deben ser participes de las actividades como entes de supervision y
apoyo; y para estos periodos no es autorizado el desplazamiento de los funcionarios
activos.

» El profesional de Apoyo sefior Daniel Arteaga, hace una apreciacién que en el
cronograma de actividades se presenta jornada de esterilizacion para el municipio
de Mocoa, para el 18 de septiembre de lo cual, se le recuerda a la CORPORACION
AMAZONICA, que en reuniones anteriores con participacién de Junta defensora de
animales, fundaciones, animalistas y voluntarios, se acordé que esta actividad se
reprogramaba para el 21 de septiembre del presente afio.

Teniendo en cuenta las observaciones anteriores la representante legal, Sefiora Ménica
Yadira Montoya Pérez de la CORPORACION AMAZONICA, manifiesta que no hay
inconvenientes en la modificacion de algunas fechas las cuales se pondran en
consideracioén a continuacion.

FECHAS DE ESTERILZACION
Municipio de Mocoa 21 de septiembre 2023 7:00 a.m — 5:00 p.m
Municipio de Puerto 22 de Septiembre 2023 7:00 a.m - 3:00 p.m
Caicedo
Municipio de Puerto Asis 24 de Septiembre de 2023 7:00 a.m — 3:00 p.m

Las fechas expuestas en el cuadro presentado, es aprobado por el comité Técnico N. 002,
entre las partes participantes.

Palacio Departamental Mocoa Calle 8 No. 7—40, Cédigo Postal: 860001
Conmutador (57+8) 4206600 - Fax: 4295196 - Pagina web:www.putumayo gov.co
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3. Proposiciones y varios.

Una vez aprobada, el cronograma de actividades desarrollado dentro del Comité Técnico
N. 002, el Sefior Daniel Arteaga indica las siguientes proposiciones con el fin de brindar la
mejor trazabilidad del desarrollo del proyecto 1549 de 14/07/2023.

* Hacer llegar con anterioridad a las jornadas de esterilizacion los protocolos de
manejo de residuos organicos, protocolos de bioseguridad y protocolos de
procedimientos quirirgicos de esterilizacién a utilizar para caninos y felino
(hembras/machos), en condicién de calle o condicion de vulnerabilidad.

CONCLUSIONES:

N/A

COMPROMISOS:

e La CORPORACION AMAZONICA, por medio de la representante Legar Sefiora Ménica
Yadira Montoya Pérez, hara llegar al despacho de la Secretaria de Desarrollo Social
Departamental, los protocolos de manejo de residuos organicos, protocolos de
Bioseguridad y protocolos de procedimiento quirirgicos de esterilizacién para caninos
y felinos (Macho/Hebras), en condicién de calle o condicion de vulnerabilidad.

* El profesional de Apoyo Daniel Arteaga como referente del programa de Proteccién y
Bienestar animal, hara llegar a la CORPORACION AMAZONICA, los tres formatos
aprobados para la caracterizacion de las mascotas beneficiadas.

ANEXO:

Listado de asistencia de comité de N° 1, en el marco del contrato 1549 del 17/07/23.

Palacio Departamental Mocoa Calle 8 No. 7—40, Cédigo Postal: 860001
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Clase de contrato PRESTACION DE SERVICIOS
Contratista CORPORACION AMAZONICA

Nit: 900.656.749-8
R.L. MONICA YADIRA MONTOYA PEREZ
CC. No. 1.124.852.293 de Mocoa

Objeto APOYO EN LAS ACCIONES DE SENSIBILIZACION SOBRE LA
TENENCIA RESPONSABLE DE MASCOTAS i
ESTERILIZACION DE ANIMALES DOMESTICOS EN LOS
MUNICIPIOS DE MOCOA, PUERTO CAICEDO Y PUERTO
ASIS DEL DEPARTAMENTO DEL PUTUMAYO

F/suscripcién 17/07/2023

Fecha de R.P. 5281 del 17/07/2023

Fecha de aprobacién de

péliza 24/07/2023

Plazo inicial El plazo establecido para la ejecucion del contrato sera de Dos

(02) meses o hasta cumplir con las obligaciones contractuales en
un 100%. Tiempo que sera contado a partir de la suscripcion del

acta de inicio, previo cumplimiento de requisitos de
perfeccionamiento y ejecucion.

Fecha de inicio 31/07/2023
Flterminacion plazo del 30/09/2023
contrato O HASTA CUMPLIR CON LAS OBLIGACIONES

CONTRACTUALES EN UN CIEN POR CIENTO (100%)

En las instalaciones de la Secretaria de Desarrollo Social Departamental del Putumayo se
reunieron: KAROLINE STEFANIE INCHIMA LUNA, en calidad de SUPERVISORA y MONICA
YADIRA MONTOYA PEREZ identificado con cedula de ciudadania Nro. 1.124.852.293 de
Mocoa, en calidad de Representante Legal de la COROPORACION AMAZONICA identificado
con Nit. No. 900.656.749-8, con el fin de suscribir la presente acta de inicio para la ejecucion del
contrato de Prestacion de Servicios, previas las siguientes consideraciones:

1. Que segun el Contrato No. 1549 del 17/07/2023, su plazo se pacté por el término de Dos (02)
meses o hasta cumplir con las obligaciones contractuales en un 100%. Tiempo que sera

contado a partir de la suscripcion del acta de inicio, previo cumplimiento de requisitos de
perfeccionamiento y ejecucién.

2. Que a fin de dar inicio a la ejecucién del Contrato No. 1549 del 17/07/2023, se hace
necesario suscribir la presente acta de inicio.

Con fundamento a lo anterior se acuerda:

1. Dar inicio a la ejecucion del contrato No. 1549 del 17/07/2023, a partir del dia treinta y uno
(31) de julio de 2023.

Palacio Departamental Mocoa Calle 8 No. 7—40, Cédigo Postal: 860001
Conmutador (57+8) 4206600 - Fax: 4295196 - Pagina web:www.putumayo.qov.co
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2. Que las actividades contractuales deben culminar a mas tardar el dia treinta (30) de
septiembre (09) de 2023.

3. El contratista se obliga a poner en conocimiento de la aseguradora la presente acta de inicio.

Para constancia de lo anterior, se firma la presente acta en Mocoa (Putumayo), a los treinta y
uno (31) dias del mes de julio (7) de 2023.

Por la Gobernacién del Putumayo

Por el Contrafista

\

0

\

KAf;OLINE STEFAITE INCHIMA LUNA

MONICA YADIRA MONTOYA PEREZ
CC. No. 1.121.835.048 de Mocoa.

V' Secretaria de Désarrollo Social

)epartamental

R.L. CORPORACION AMAZONICA
Nit: 900.656.749-8

Proyectd

Daniel Arteaga Cusis Profesional de Apoyo SDSD

SDSD

Reviso:

Maria José Hurtado Arias P. Universitario Juridico SDSD

SDSD
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Mocoa, 18 de octubre de 2023

Srs.

Gobernacion del putumayo sEIaenaencld epidiod
Secretaria de desarrollo departamental
Karoline Stefanie Inchima Luna. -

Ciudad

. Asunto: Cobro contrato 1549 del 17/07/2023

Cordial

LU ENACION BEL FU il JiviAV U |
)

e Desa .”.’_H.-'-‘r-_s__z)lff'{if

lora:

Hegistro ‘DCQ;R

saludo

Mediante la presente, adjunto los siguientes documentos que acreditan el cumplimiento de

los requisitos exigidos para el cobro del contrato 1549 del 17/07/2023, los cuales estan
debidamente foliados en el siguiente orden:

Documentos aportados.

Oficio Remisorio
Copia del registro presupuestal
Copia del clausulado adicional
Copia acta de inicio
Informe final, detallado de las actividades ejecutadas, (cronograma de actividades
gravado en cd,- Acta y/o planillas de entregas (con nombres completos, N° de
identificacion, N° de contacto, direccién y firma original) de los beneficiarios finales
del proyecto (cuando hay entrega de incentivos o capacitaciones),-- Registros
fotograficos, CD con evidencias (fotos,).
Copia del RUT vigente y firmado
Copia pago de seguridad social, ARP, y/o parafiscales, durante la ejecucién del
contrato. '
Certificado de paz y salvo de aporte de seguridad social por revisor fiscal.
Certificado de la junta central de contadores, vigente a la fecha de certificacion.
Copia de tarjeta profesional y cedula de ciudadania del revisor fiscal.
Facturas originales.
Plan de distribucion por municipios
Resolucién DIAN vigente (18 meses)
Copia de podliza y aprobacion de pdliza vigente
Certificado de cuenta bancaria.
BARRIO URCUSIQUE
VILLAGARZON - PUTUMAYO
TEL 3118504078 corpoamazonica2l@gmail.com
“Esterilizar es un acto de amor”
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e Liquidacion de impuestos (estampillas)

De acuerdo con lo anterior, mi inscripcién esta contenida en un total de () folios.

Cordialmente,

{
Firn(a)’(’ .7

Nombre: Monica Yadira Montoya Pérez
Cédula: 1.124.852.293 expedida en Mocoa

BARRIO URCUSIQUE
VILLAGARZON - PUTUMAYO
TEL 3118504078 corpoamazonica2l@gmail.com
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES CONTRATO 1549 de 2023
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NIT: 900656.749 - 8

.NOMBRE DEL PROYECTO: “APOYO EN LAS ACCIONES DE SENSIBILIZACION
SOBRE LA TENENCIA RESPONSABLE DE MASCOTAS Y ESTERILIZACION DE
ANIMALES DOMESTICOS EN LOS MUNICIPIOS DE MOCOA, PUERTO CAICEDO Y
PUERTO ASIS DEL DEPARTAMENTO DEL PUTUMAYO.”

RESUMEN EJECUTIVO

El presente proyecto pretende disminuir el maltrato, abandono y la sobrepoblacién de
mascotas de compafiia (felinos y caninos), algunas de las causas de este problema, se
relacionan con las precarias condiciones econdmicas y de infraestructura de las familias, la

falta de concientizacién sobre la tenencia responsable y los métodos sobre como prevenir,
la reproduccién felina y canina.

. creando conciencia ciudadana de tenencia responsable de las mismas, evitando asi que se
lleven a cabo procedimiento de exterminio de animales callejeros, estas préacticas que violan
los derechos de los animales, y para no llegar a esos extremos se emprendié las jornadas
de esterilizacion, mediante la ubicacién y visita de los barrios mas vulnerable de los
municipio donde se ejecuté el proyecto, informando a la comunidad de la forma como se

escogeria a los beneficiarios, trasladando personal profesional y calificado con sus
respectivos equipos médicos.

Los objetivos generales de esta camparia son:

» Latécnica quirirgica (operacion), esta disefiada y adaptada para provocar la menor.
molestia posible, (cirugia lateral de 1 cm) siendo asi menos invasiva y de rapida
recuperacion.

» Evitar el nacimiento de tantos perros y gatos (sobrepoblacién) sin encontrar un buen
hogar para su vida, y sufriendo el abandono y maltrato de la sociedad.

» Rescatar esta fauna callejera, recuperarla y encontraries un hogar que les ofrezca
una apropiada calidad de vida.

A través de la identificacion de los duefios de los animales de compafiia mas vulnerables,
de refugios y en situacion de calle, se procedié a realizar una caracterizacion llegando al
lugar de habitacion de estos, explicandoles el proceso y con llevando un compromiso asistir
de los diferentes municipios del departamento del putumayo.

Para la seleccion de los animales de compafiia se realizé caracterizacion por medio de la

junta defensores de animales y/o rescatistas y/o animalistas de los municipios donde se
ejecuto el proyecto.
‘ BARRIO URCUSIQUE
VILLAGARZON - PUTUMAYO
Celular :3118504078
Email:corpoamazonica2 1@gmail.com
“Esterilizar es un acto de amor”
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A continuacioén, presento una descripcion detallada del procedimiento quirdrgico que se
implementa en estas jornadas:

1. Se cita al paciente con 7 horas de ayuno, se realiza recepcion del paciente en la
cual se especifican las condiciones generales del individuo, y se solicita un
consentimiento escrito de intervencion quirdrgica por parte de su propietario.

2. Para este proceso se inicia con la canalizacién intravenosa del paciente y se
procede a sedarlo.

3. Se realiza induccion de anestesia con (ZOLAZEPAN, TILETAMINA, XILACINA)

4. Se prepara el animal mediante rasuracién y embrocado de la zona a intervenir, se
utiliza maquina rasuradora y solucién yodada.

5. Se realiza incisién en costado derecho del abdomen, aproximadamente 1 cm. Se
buscan cuernos uterinos, se expone ovarios se corta utilizando sutura absorbible
(2/0 acido piligicolico) y externa (nylon quirtirgico 3/0,) y se extrae todo (ovario

~ histerectomia —OVH), en el caso de las hembras. en machos orquiectomia
extirpacion de los 6rganos reproductores. Esta técnica quirdrgica requiere personal
entrenado

8. Una vez terminado el procedimiento de esterilizacion, se procede a suturar la
incision, y se lleva la paciente a reposo para su recuperacion de la anestesia.

7. Finalmente se realiza la medicacién del paciente con antibiético de larga accién y
analgésico- antinflamatorio. (MULTIBIO -KETOPROFENO)

8. Se entrega el paciente despierto y caminando, con la Formula y las
recomendaciones de cuidado del postoperatorio, tanto verbales como escritas.

Este procedimiento requiere un tiempo aproximado de 10-15 minutos por mascota
intervenida, lo cual permite un nimero mayor de esterilizaciones realizadas en un
determinado periodo de tiempo.

Al aplicar este proceso se garantiza que los recursos publicos que se destinen para este
tipo de campafias cumplan la funcién para la que fueron gestionados y con la garantia
absoluta de excelente calidad en todo el procedimiento quirtrgico.

Nuestro veterinario Jherson Gibernan Hernandez Miranda, graduado como médico
veterinario zootecnista de la Universidad Del Tolima en afio 2014, en 2015 realizo un
' diplomado en cirugia de tejidos blandos, en la Universidad del Tolima. cuenta con una
amplia experiencia en jornadas masivas de esterilizacion en especies pequefias y tejidos
blando, brigadista medico nacional, conferencista sobre el cuidado y prevencién de las
mascotas, fundador y duefio de la fundacién Fiel amigo donde alberga a mas de 255

BARRIO URCUSIQUE
VILLAGARZON - PUTUMAYO
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caninos y unos 50 felinos, ademas esta dedicado al rescate, recuperacion y adopcion de
caninos y felinos.

En las jornadas de esterilizacién, encontramos enfermedades como piometra(patologia del

sistema reproductor, acumulacién de material purulento al interior del érgano reproductor
.en hembras no esterilizas), TVT ( tumos de sticker o tumor venéreo transmisible).

Ectoparasitos (enfermedad producida por la picadura de garrapatas) y problemas de piel.

1. JORNADAS DE ESTERILIZACIONES.

Las esterilizaciones se realizaron a caninos y felinos de personas de escasos recursos en
cada uno de los siguientes 3 municipio seleccionados:

Se realizaron 180 esterilizaciones entre caninos y felinos de personas de escasos recursos
en cada uno de los siguientes tres (03) municipios:

CANT. DE
Raro ESTERILIZACIONES
MOCOA 80
PUERTO CAICEDO 50
PUERTO ASIS 50
TOTAL 180

% Mocoa se realizaron 80 esterilizaciones entre caninos y felinos con la ayuda de
animalistas, junta defensora de animales se realizé la caracterizacién en los barrios
villa rosa 1y 2 y vereda el recreo, la jornada se llevé a cabo en las instalaciones del
saléon comunal de Villa Rosa.

<+ Puerto Caicedo se realizaron'50 de animalistas, junta defensora de animales se.

realizo la caracterizacion del barrio 20 de julio. -

Puerto Asis se realizaron 50 esterilizaciones con la ayuda de la fundacién Dogo,

Fundacion operacién salvavidas, Animalista independientes y asociacion

animalistas huellitas de corazén y la junta defensora de animales nos ayudaron

realizar de manera exitosa la seleccion y caracterizacién de los animales de
compainia vulnerables.

.,
o

El proyecto tubo una gran acogida por la poblacién en general, las fundaciones y juntas
defensoras.
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Gracias a la ayuda de las fundaciones de cada municipio se pudo llegar al foco vulnerable.
Yy asi poder cumplir con el objetivo del proyecto.

g 3 " \
" D \
D)
w””-’—-—‘»— )
MONICA YADIRA MONTOYA P

C.c. 1.124.852.293
RL Corporacién Amazénica
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Al firmaryo _ S Wanh. RGAe 7

Certifice gue soy el duefio o persona autorizada por el duefio del animal descrito:
Felino: x Canino; __ :

Hembra:__ . Macho:_ X _

Nombre de la mascota: _{ C o~NonO Raza: Q‘GKO\\_Q

Edad: &5 M\e3eD

Yo solicito y auterizo al médico vnterm_.todi‘}'w&(}ﬂ Paedple Y con

tarjets profesional _ 24s 39 A de |2 Fundacién Fiel Amigc para raalizer la
estzriiizacién v los procedimientos que sean necssarics en el curso de £sta.

‘endo que tomerdn los cuidados necesarios para protager la vida y salud de mi
ti..scofs, sin embarge, entiendo gue existen ciertos riesgos en la cirugiz, i
infeccion en el Zrez de
condicién moribunda tem
muerte.

Iz operacion, suturas sueltas o rotas, comezdn en la piel
mporanes, pérdida de apetito en raras oczasiones o posible

Litero alla Fundacidn Fiel Amigo v a su médico veterinario de cu salquier reclamo o
responsabilicad de la cirugia y cualquier reclamo por reembelsc de los gzstes
sociados por cuidsdo de la mascots, aun cuande el duefio o persons sutcrizada
e estos gasics son ascciados con la cirugla realizada en la Fundacién Eiel

[l

s

o

Sl
0
C

. de lo contrario habr3 cargos exirss,
a la Fundacién Fiel Amigo, ésia serd
disgener de ésta como considere.

Certifico que mi animal se encuentra en buen estado de sslud y que no est
recioiendo ningln tipo de tratamiento con otro médico veterinario.

"' VOR DILIGENCIAR TODGS LOS DATCS A CONTINUACION

= céouia: 1724860994
FECHA: Z’iﬁﬁepf 2073 cELuLAR: "52‘2?6:?\?OEC{
DIRECCION: \jl\\u Vet BARRIO: \JI“P& V=T




SECRETARIA DF 4
DESARROLLO

SOCIAL .
@ DEPARTAMENTAL €3

...... T g iy 5#} 3

=] Ty "Lﬂ AYD i B N O s e ey

-:tnnwamd‘m

mmcr&azzmzém P4k ESTERILIZACIONES GRATUITAS DE CANINGS
'Y FELINOS EN CONDICION VULNERABLE EN EL MUNICIPIO DE MOCOA . :

Fecha: | 21 =0T =372 |Hora: | <14, wear: \U[Ilp 0 S
Nombre del propietario: Cédula: 12 Yo ¢ o= g .
Oirm i By che s . Celular: 37% IS FOE=
Cuenta con trabajo?
Donde ?
sl INO_X
Nombre de la mascota: Edad: | cANINA | FELINA HEMBRA MACHO
Especie: Sexo:
CoSwe - S meses X X

Porqué desearecibirlaayuda? _ N\ O q_,ul o e S GATON

Se compromete llevar su mascota al lugar donde se le prestars el servicio veterinario de J
esterilizacion ? SI __ X NO , Porqué ?

Se compromete cuidar su mascota en el proceso post quirtirgico ya que es muy importante para
que tenga unarecuperacion exitosa? Sl _¥ NO .Porqué?

Yoo e BryvC2. autorizo para que tomen registro
fotografico de mi mascota y de mi vivienda como evidencia veridica

Nombre: 2 = Brdvrea dimear2 N

Firma: _, \N\W\hand &ne 2

. Firma:%rex e i, ;
Cédula: 177&766‘??& Cédula: )1v@s3y (- B

Encuestador

Propietario de la mascota

Fundacién: _  Asociacidn: Otro:_ N

Catmey 521 FE 56 i AT i







HISTORIA CLINICA

,\,\.f? i/'é

FECHA INGRESO: 7 | -5}~ 73 |MEDICO VETERIARIO: JHERSON HERNANDEZ | TARJETA PROFESIONAL N° 28394
DATOS PRINCIPALES DEL PACIENTE 1 }|\} | Pyrbes DINNEL
NOMBRE: (O N\ |ESPECIE:

cotor: (D lnf O . |RAZA:Q?){(_\,“]S| EDAD: S mNESER

SEX0: ™| PESO: "R, ¥T PROCEDENCIA: W\ O cCOoR,

HISTORIA DEL PACIENTE

CANINOS FELINOS ESTADO REPRODUCTIVO
SI___) NO(__) SI{__) No(X) ESTELIZADO( ) GESTACION (_)_
VACUNACION PUPPY (__ ) [FECHA: TRIPLE (_) FECHA: ENTERO () LACTANCIA (_)
QUINTUPLE(_ FECHA: RABIA (_) FECHA: DESPARASITACION
RABIA(_)  FECHA: LEUCEMIA (__ |FECHA: SI( NO( )
FECHA: "5 v \£3€S

EXAMEN CLINICO

& 9 [FR 1S  [ucK R [TEMPERATURA: 33 . < [puso: N e

CONDICION CORPORAL: CAQUECTICO(_) DELGADO(_) NORMAL(X) OBESO(_) SOBREPESO(_)

ACTITUD Y TEMPERAMENTO: LETARGICO( ) ESTUPOROSO(__) COMATOSO(_ ) AL ERTA (2)

ESTADO DE HIDRATACION: NORMAL (X)) DESHIDRATACION: 0-5% (__) 6-7% (_) 8-9%(_)+10%(_)

MUCOSAS: PALIDAS (__) ROSADAS (X) HUMEDAS (_) SECAS(_)

MUCOSAS: NORMAL ANORMAL OBSERVACIONES:

CONJUNTIVAL

ORAL

VULVAR/PREPUCIAL

RECTAL

OIDOs

NODULOS LINFATICOS

PIEL/ANEXOS

LOCOMOCION

A. MUSCULOESQUELETICO

SISTEMA NERVIOSO

A. CARDIOVASCULAR

A. RESPIRATORIO

A. DIGESTIVO

A< P71 7 777>

A. GENITOURINARIO

LISTA DE PROBLEMAS

LISTA DE PROBLEMAS DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

COMENTARIOS:

NoeMe

FECHAENTREGAMASCOTA: )\ — 0O, - 1) =







- 4

TV

Felino: Canino; _ X 3
Hembra: _ ¥ Macho:
Nombre de la mascota: _MuAo

Edad: 3 8

('
tarjeta profesional 7394 de la Fundacion Fiel Amige para rezlizer la
esterilizacién y los procedimientos que sean necssarics en &l curso de ésta.

L]

Litero aile Fundacién Fiel Amigo v 2 su médico veterinario de cuaiguier reclamo o
r c r reclamec por reembolsc de los gastos

o na suicrizada
dacion Fiel

[ =
0

Cekc de {levarme la mascote el mismo dis, de o contrario habré carg
cde que si abandonec a mi mascots e 2

autorizeda como su propietario y podré disponer da ésta como consicere.
Certificc gue mi animal se encuentra en buen estado de szl

1

d vy que no estd
recibiendo ningdn tipo ce tratemiento con otro médico veterinario. '

EAVOR DILIGENCIAR TODCS LGS CATOS A CONTINUACIGN

FiaMA: W1 may We v nom céouta: 1LY 8S¢Y5L,

FECHA: _2_1 ‘3\_’2’5 2 ';_5 CELULAR: 31413 0¥ 430

DIRECCION: Ul”(’t QDA BARRso:\)t“q X O30

A






SECF{‘ETAR!A OE »
DESARROLLO

socm aﬁunwaudw
DEPARTAMENTAL @ FYUMA Yo

wiS38 2023

mmcm&zmczéw 744 ESTERILIZACIONES GRATUITAS DE CANINOS.
IDICION VULNERABLE EN EL MUNICIPIO DE MOCOA

Fecha: | 758 oK - 2073 |H0ra: f 'K AN |Lugar: \}m(lq AnASA
Nombre del propietario: Cédula: 11V o WS 2
crit\ney u{-‘r\/\c:&v"\ Caovnmon Celular: 2 \LW T 3o 3J& 3>
Cuenta con trabajo?
Donde ?

SI INO_ ¢
Nombre de la mascota: Edad: CANINA FELINA HEMBRA MACHO

& Especie: Sexo:

Por qué desearecibirlaayuda? 0] o C}f'\ €O MaS e (A

Se compromete llevar su mascota al lugar donde se le prestara el servicio veterinario de
esterilizacion? SI_X NGO , Por qué ?

Se compromete cuidar su mascota en el proceso post quirtirgico ya que es muy impartante para
que tenga una recuperacion exitosa ? SI _X_NO .Porqué?

Yo ) \nBv WEvvan C AV . autorizo para que tomen registro
fotografico de mi mascota y de mi vivienda como ewdenc:a veridica

Nombre: Pa@!c»_ Dndreos, _I:manc& .

Firma; [;li'lh{/ ﬂ/ﬂcj.& Capol

Cédula: 1LY 756 k52 Cédula: W 273

Encuestador

Propietario de la mascota

Fundacién: Asociacién: Otro; >

Firma: @=da A ndveor Jimency O ,







HISTORIA CLINICA

FECHA INGRESO: 7y -C${-7.% |MEDICO VETERIARIO: JHERSON HERNANDEZ | TARIETA PROFESIONAL N° 28394
DATOS PRINCIPALES DEL PACIENTE  \JJ \| NE¢  BrainiaN CAON j
NOMBRE: N[ | n) A\ [especie: [0
coLor: Tex & |RazA:0 9\ \ s EDAD: 3 [
SEX0: )} PESO: ) ¥{ PROCEDENCIA: - AO ¢ (o o
HISTORIA DEL PACIENTE
CANINOS FELINOS ESTADO REPRODUCTIVO
SI(__) NO(_X) SI__) NO(__) ESTELIZADO( ) GESTACION (_)
VACUNACION  [PUPPY () [FECHA: TRIPLE(_)  |FECHA: ENTERO (¥)) LACTANCIA (_)
QUINTUPLE(_ FECHA: RABIA (_) FECHA: DESPARASITACION
RABIA(_)  FECHA: LEUCEMIA (__ |FECHA: SIf) NO( )
FECHA: < n£5¢S
EXAMEN CLINICO
i G5 [FR: VS [Te: N | TEMPERATURA: o e 1 [putso: N -1
CONDICION CORPORAL: CAQUECTICO(_) DELGADO(__) NORMAL(X") OBESO(_) SOBREPESO(_)
ACTITUD Y TEMPERAMENTO: LETARGICO(_) ESTUPOROSO(_) COMATOSO(_) AL ERTA (X)
ESTADO DE HIDRATACION: NORMAL (X) DESHIDRATACION: 0-5% (__) 6-7% (_) 8- 9% (__) +10% (_)
MUCOSAS: PALIDAS (__) ROSADAS (\) HUMEDAS (_) SECAS(_)
MUCOSAS: NORMAL ANORMAL OBSERVACIONES:
CONJUNTIVAL N
ORAL K
VULVAR/PREPUCIAL A TOMOL ARNEAD TeASMSIONE [TV \
RECTAL Y
oIDos X
NODULOS LINFATICOS X
PIEL/ANEXOS X
LOCOMOCION W
A. MUSCULOESQUELETICO X
SISTEMA NERVIOSO 8
A. CARDIOVASCULAR A
A. RESPIRATORIO S
A. DIGESTIVO N
A. GENITOURINARIO N
LISTA DE PROBLEMAS
LISTA DE PROBLEMAS DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
N ALY
TUMNGO N0 Toeesiaimle

COMENTARIOS:

FECHA ENTREGAMASCOTA: 72 | — (O - ) O L %







CONSENTIMIEZNTO Y AUTORIZ CIGN DE CIRUGIA

Al firmar yo fL{qrefqh"ILa -z?q-éq_tq

Certifico gue soy ef duefio o perscnz sutcrizada por el duefio del animal descrito:
Felino: Canino; X :

Hembra: X Macho: ‘

Nombre de la mascota: _NeSQ, raza:C(\ollO

Edad: 1and

Yo solicito v sutorize sl médico veterinzr OH(LQJQN Hm&@t—k con
tarjets profesional ‘ngqq ce Ea

esterilizacion y los procsdimientos gue sean necasarios en el curse de ésta.

m
I
pos |
o
m
26,
o~
% |
o)
1L
!
u' )
ks
o
-
f¥i)
_1
i
17
=
n

“~tiendc gue tomaran los cuidados necesarios para proteger Iz vida y salud de mi
cots, sin nﬂba'g entiendo gue existen ciertas riesgos en |z cirugle, incluyendo
infeccién en el &rea de la cperacidn, suturas sueltas o rotss, comezén en la piel,
condicidn mombL. a temporanes, pérdida de spetito en raras oczsiones o posible
muerte. .
'Liberc | Fundacién Fiel Amigo v a su médico vetarinario de cuslguier reclamo o
responsabilidad de la cirugla y cualguier reclamo por reembolsc de los gastos

ascci*-_-c_ por cuidadc de la mascots, aun cuandoe el dusfio o perscna autorizada
crea ques estos gastos son asociados con la cirugfa reali
Amigo.

zada en la Fundacion Fie!

Cebo de llevarme la mascota el mismo dfs, de lo contrario habri cargos extras
< ndo q"e si abanccno a mi masceiz en la
autcrizada como su propietario y podrs disponer d

3
oF,
it}
=1

ertifico que mi animal se encuentra en buen estado de salud y que no estd
ra ubmﬂdo ningdn tipo de tratamianto con otro médico vetarinaric.

FAVOR DILIGENCIAR TODCS LOS DATOS A CONTINUACION

rama: _Marg avits Zabglq ctouta: € 010 0 6§
Fecia: 2]-09 -3 cauar 320 418 (LY
DIRECCION: \f} Lo & sarrio: V/ Ros q




MIT: Seabsh i 8

SECRETAR A OE ’

DESARROLL
SOCIAL
DEPARTAMENTAL Q}

PUFJMAYO

i
g

ﬁ CHIRNACION

@ 20 703 3

CARACTERIZACION FABA ESTERILIZACIONES GRATUITAS DE CANINOS
Y FELINOS EN CONDICION VULNERABLE EN EL MUNICIPIO DE MOCOA

Fecha: | 19 [on gos ko [‘LOZ [Hora:

9. 10am

Lugar: \/ l“QfOSq 1

Nombre del propietario:

N\O\rtcqu a5

bala

Cédula: 64 010 06 B

Celular: E')Q_Dq \B Q ®}q

Cuenta con trabajo?

2015066 272 wha

. Nombre de la mascota:
Nexa

Donde ?
sl INno X
Edad: CANINA FELINA HEMBRA MACHO
o Especie: Sexo:
7 aro X X.

Porqué desea recibir laayuda? ©u\toar E’)OL‘){Q?OUCACA@” Can)ngy .

, Porqué ?

Se compromete llevar su mascota al lugar donde se le prestara el servicio veterinario de
esterilizacion? SI_™ NO

NO

. Por

qué ?

Se compromete cuidar sumascota en el proceso post quirdrgico ya que es muy importante para
que tenga una recuperacidn exitosa ? S|

Yo M@xaa~i6.  7abalo

autorizo para que tomen registro

fntografrco de mi mascota y de mi vivienda como evidencia veridica

Firma: Mcr(%our'\li o 2olcl\a

Cédula: GO( ell®, OG%

Propietario de la mascota

Nombre:

Fundacion:

| Mmerst WPt

Firma: -Cj(r\’}l;-;rxi B L.

Cédula: & 00O LulU
Encuestador

Asociacién:

Otro:

XJ

iciada

toaf







HISTORIA CLINICA

FECHA INGRESO: 2 |~ T¥ -7 271 [MEDICO VETERIARIO: JHERSON HERNANDEZ

| TARJETA PROFESIONAL N°

28394

DATOS PRINCIPALES DELPACIENTE NI ) G iTA 7 p oA &

NOMBRE: (\(f 0 ia [ESPECIE: C gl ind A
coLoR: Nj&xSH LO [Raza: Caol\A  EDAD: | A
SEXO: | ¢ PESO: S 41 PROCEDENCIA: AL CD A
HISTORIA DEL PACIENTE
CANINOS FELINOS ESTADO REPRODUCTIVO
SI__) NO(X) SI{__) NO(__) ESTELIZADO( ) GESTACION (_)
VACUNACION  [PUPPY (__) [FECHA: TRIPLE (_) FECHA: ENTERO (2) LACTANCIA (-_)
QUINTUPLE(_ FECHA: RABIA (_) FECHA: DESPARASITACION
RABIA(_)  FECHA: LEUCEMIA (__ |FECHA: sitd NO( )
FECHA: U ™ £ CL:D"L Q
EXAMEN CLINICO
i 530 R 20 |ue N i | TEMPERATURA: 2K lputso: N . R\
CONDICION CORPORAL:  CAQUECTICO(_) DELGADO(_) NORMAL(X) OBESO(__) SOBREPESO(_)
ACTITUD Y TEMPERAMENTO: LETARGICO(_) ESTUPOROSO(_) COMATOSO(_) AL ERTA ()
ESTADO DE HIDRATACION: NORMAL () DESHIDRATACION: 0-5% (__) 6-7% (_) 8-9% (_) +10% (_)
‘[MUCOSAS: PALIDAS (_) ROSADAS (k) HUMEDAS () SECAS(_)
MUCOSAS: NORMAL ANORMAL OBSERVACIONES:
CONJUNTIVAL X
ORAL ®
VULVAR/PREPUCIAL X W\ OMET Ly
RECTAL X
0IDOS X
NODULOS LINFATICOS b
PIEL/ANEXOS N
LOCOMOCION X
A. MUSCULOESQUELETICO X
SISTEMA NERVIOSO Y
A. CARDIOVASCULAR N
A. RESPIRATORIO X
A. DIGESTIVO X
A. GENITOURINARIO K
LISTA DE PROBLEMAS
LISTA DE PROBLEMAS DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
PO NeTLa

COMENTARIOS:

FECHA ENTREGA MASCOTA: [ |\ — O~ /2 QL=







‘Libero adla Fundacién Fie! Amigo v a su médica vetarinaric de cuslguier reclamo o

NS

Al firmaryo _CQy m&njo[aw 4 an-fﬁo[
» . >

Certifico que sov el duefio ¢ persona autorizada por el cuefio del animal descrito
Felino: __ Cam’no;_)i_u_ 2
Hembra: 2% Macho:

Nombre de la mascota: _¢ N&ggc. rRaza:_ Cvio\lQ
Edad: 3 QAiRO .

Yo solicito y autorizo 2l medico veterinario L)%QSG‘" L}Q_M\‘m}\l} con
tarjeta profesional 7‘55 94 de la Fundacién Fis! Amig o para rezlizer Iz
esterilizacién vy los procedimiantes que sean necesarios en el cu-uo de ésta,

eger la vida vy salud de mi

Entiendo Gue tomaran los cuicados necesarios parz pro
esges 2n la cirugiz, incluyendo

icots, sin embarge, entiendo que existan ciertos ri
infeccién en el érea de |
condicidn moribunda t
muerte, .

({1}

aperacién, suturas sueftzs o rotas, comezdn en lz piel,

a
mpo a, perdida de apetito en raras ocasionas o posible

i’L}

o
responsabilidacd de Iz cirugla y cuslquier reclamo por reembolss de los gastos
asociados por cuidzdo de lz mascots, aun cueando el duefio ¢ persona sutorizada
Crea que estos gasios son asociades con la cirugfa realizads en la Fundacidn Fiel
Amigo.

Debo de llevarme a2 mascotz el mismo dis, de lo contrario hasra Cargos extras,
entiendo que si abandonc & mi mascots en la Fundacidn Siel Amige, éstz serd
autorizada como su prepietario v podré disponer de ésta como considere

Certifico que mi animal se encusntra en buen estado de salud Yy que no estd
recibiendo ningtn tipo de tratamiento con otro médico veterinario.

FAVOR DILIGENCIAR TODOS LGOS DATOS A CONTINUACION
cava: Carmen Velancda |y céoua: £€962209)
FECHA: 21 -09-71823 crutar:320¢/6 {/?2?
DIRECCE()N:\{; 205 I sarrio: I/ RoSg

JraA






SECRETARIA DE /
DESARROLLO
g Corpovracican SOCIAL

. _ﬁmqi DEFS_P:BTAMENTAL

NTF: 900436749 b PUTUMA

IPUTUMAYO

3028 2893

CARACTERIZACION PARA ESTERILIZACIONES GRATUITAS DE CANINOS
Y FELINOS EN CONDICION VULNERABLE EN EL MUNICIPIO DE MOCOA

Fecha: | ?,?/ ~0%- 0L S |Hora: | L Lugar: \) | l ler 20=A
Nombre del propietario: I o Cédula: 9 O7 2 OR D
C‘P\QINt—N 70 f\(\)ﬂf'\ MQCL‘(”'_\ Celular: 2 _ 1L X*g 5%% R
= T
Cuenta con trabajo? Donde ?
I Ino
Nombre de la mascota: Edad: CANINA FELINA HEMBRA MACHO
\ Especie: Sexo:
NEAR G p X Y

Porqué desearecibirlaayuda? | J O CCEATO (oS LECuESON

Se compromete llevar su mascota al lugar donde se le prestara el servicio veterinario de '
esterilizacion ? S| X NO ,Porqué?

Se compromete cuidar su mascota en el proceso post quirdrgico ya que es muy importante para;
que tenga una recuperacion exitosa ? Sl NO . Porqué? |

Yo_( Q¢ \Y U\ Aolp  Need fighl autorizo para que tomen registro

fotogréfico de mi mascota y de mi vivienda como evidencia veridica

ALMENE e 4

Nombre:

Firma: Coon@n Joliand a M}

Firma: d e e\

ceauta:_61 0177 oI, Cédula: G QAo éd O

Encuestador

Propietario de la mascota Fundacién: Asociacion: Otro: }C




= L JEs "-15;




HISTORIA CLINICA

[FECHA INGRESO:7) | ~C5}- Jo73 |MEDICO VETERIARIO: JHERSON HERNANDEZ | TARJETA PROFESIONAL N° 28394
DATOS PRINCIPALES DELPACIENTE  CR\ ¢ M\ey  Ydprines NANCHR A
NOMBRE: N\t Gy EZEHEYNTN)
COLOR: NeGoo  [raza: C{in]lA  Ebao:

SEXO: 1 PESO: ZQ¥ procebencia: N[O (VA

HISTORIA DEL PACIENTE
CANINOS FELINOS ESTADO REPRODUCTIVO
SI__) NO( R ) SI(__) NO(__) ESTELIZADO( ) GESTACION (_)
VACUNACION PUPPY (__ ) |FECHA: TRIPLE (_) FECHA: ENTERO (1) LACTANCIA ()
QUINTUPLE(_ FECHA: RABIA (_) FECHA: DESPARASITACION
. RABIA(__)  FECHA: LEUCEMIA (__ |FECHA: SIO) NO( )
FECHA: 5 yWO£SES

EXAMEN CLINICO

e 65 FR: 1 S Jrucy & [TEMPERATURA: ~5 5 - & [puso: N A

CONDICION CORPORAL:  CAQUECTICO(_) DELGADO(__) NORMAL(Y) OBESO(__) SOBREPESO(_)

ACTITUD Y TEMPERAMENTO: LETARGICO(_ ) ESTUPOROSO(__) COMATOSO(__) ALERTA {_K}

ESTADO DE HIDRATACION: NORMAL (1) DESHIDRATACION: 0-5% () 6-7% (__) 8-9% () +10% ()

MUCOSAS: PALIDAS (__) ROSADAS (X) HUMEDAS (_) SECAS(_)

MUCOSAS: NORMAL ANORMAL OBSERVACIONES:

CONJUNTIVAL

ORAL

VULVAR/PREPUCIAL

RECTAL

0IDOsS

NODULOS LINFATICOS

PIEL/ANEXOS

LOCOMOCION

. "|A. MUSCULOESQUELETICO

SISTEMA NERVIOSO

A. CARDIOVASCULAR

A. RESPIRATORIO

A. DIGESTIVO

. - |44
A AA A A7

A. GENITOURINARIO

LISTA DE PROBLEMAS

LISTA DE PROBLEMAS DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

NO MR

COMENTARIOS:

FECHA ENTREGAMASCOTA: / | — (O -~ (07 =







CONSENTIMIENTO Y AUTORIZACISN DE CIRUGIA

Al firmar yo JO& b 1—5 J L&

Certifico que sov el duefio o personz autorizads por 2l duefic del animal descritc:
Felino: ____ Canino; _ N _ :

Hembra: Macho:_ % .

Nombre de la mascota: \{m &Y Raza: __Ciil’_'_t_c_?_éLO

Edad: !H

Yo sclicito v aut"rwo al médico veterinar iJ\M m&ﬂ- con
tarjeta profesiona zf_g '.QQH de la '

Fundacién Fiel Amigo para rezlizar ia
gsteriiizacién y Ios crocedimientos Gue szan necssaricsen e

muerie. .

Libere aia Fundacion Fiel Amigov a
responsabilidad de la cirugia y cusle

{ e de
asociados per cuidado de la masceots, aun cuande el dusfio ¢ persona autorizads
crea que estos gastcs scn asociades con la cirugia realizada en la Fundacidn Flel
Amigo.
Debo de llevarme la mascots el mismo diz, cz lc contraric habra cargos exuras,
entiende que si sbandeno a mi mascota en ls Fundacidn Fiel Amigo, ésia sard
autorizads comc su prepietarioy poc’ é disponer da ésta como considers.

Cersifico gue mi snimal se encuenirs en tuen estado de saluc y gue no esta
q Y

recibiendo ningdn tipo de tratamiento con oirc médico veterinario.
FAVOR CILIGENCIAR TODCS LOS DATOS A CONTINUACION

s 00l B ILA ceouta: 106381745
recHA: 2/ /gﬂ_z 3 ceLutar: 0 (6E86IH

oirecaion: VefedA ViiaRsa|  sarrio: Vilta R 0S4




SECRETARIA ! ’F;; N\

ﬁfﬁﬁﬁm
DEPARTAMENTAL € ?Plf”’“'wﬂwm

?&29 Fa3a

MQMTEMZMI@?N PARA

ESTERILIZACIONES GRATUITAS DE CANINOS
Y FELINOS EN CONE

CION VULNERABLE EN EL MUNICIPIO DE MOCOA

Fecha: | \e. Noyos Yo |Hora: ENes) Lugar:\f‘}”ﬁ W SA
Nombre del propietario: Cédula: {320 3=(Us
Joe\ Bl = Celular: 3oy o 3344 .

Cuenta con trabajo?
Donde ?
S INno _ X.
Nombre de la mas:ota: Edad: CANINA FELINA HEMBRA MACHO
Especie: Sexo:
¢ Mo g s X ¥

Por qué desea recibirlaayuda? M\l O _Q \Jl UO QJE \t Pt Gued A
ENELLMED, £S gy C}x‘\_t%tm

Se compromete llevar su mascota ai lughr ziiaa se le prestard el servicio veterinario de
esterilizacion ? SI % NO , Por gué ?

Se compromete cuidar su mascota en el pricess post quirtirgico ya que es muy importante para
que tenga una recuperacion exitosa ? §! X RiD .Porqué?

Yo_ loel (Bulen ‘ autorizo para que tomen registro
fotografico de mi mascota y de mi vivienda como evidencia veridica

|Nombre: pqc:.] =t Andreg

i Jlr;xffgﬁ‘g
Firma:k)OﬁB\ @Cl o D ;

. : J Firma:@i‘glr e JTVV\ eant’) D,
cedula: 1) 6350 39 45 Cédula: L1L <X@SS3 3§

Encuestador

Propietario de la mascota

Fundacion: Asociacion: otro:_ X




HISTORIA CLINICA

FECHA INGRESO: 2 \ —(9)-] 53| MEDICO VETERIARIO: JHERSON HERNANDEZ | TARIETA PROFESIONAL N° 28394
DATOS PRINCIPALES DEL PACIENTE () £ | ™Mol
NOMBRE: + O G | [esPEciE: C o, N O

COLOR: C QEE [rRazA: C 0301\O  EpaD:
SEXO:  \- PESO: | ) ¥ PROCEDENCIA:  (\M\\) (A
HISTORIA DEL PACIENTE

CANINOS FELINOS ESTADO REPRODUCTIVO
SI(__) NO(A ) SI(__) NO(__) ESTELIZADO( ) GESTACION (__)

VACUNACION  [PUPPY (__) [FECHA: TRIPLE (_) FECHA: ENTERO (1) LACTANCIA (_)

QUINTUPLE(_ FECHA: RABIA (_) FECHA: DESPARASITACION

RABIA(_)  FECHA: LEUCEMIA (__ |FECHA: sif) NO( )

FECHA: S ~{S€S
EXAMEN CLINICO

) [FR: \9  [rc U & [TEMPERATURA: 27 5% [Puso: N . A

CONDICION CORPORAL: CAQUECTICO(_) DELGADO(_) NORMAL(X) OBESO(_) SOBREPESO(_)
ACTITUD Y TEMPERAMENTO: LETARGICO(_) ESTUPOROSO(_) COMATOSO(_) AL ERTA (X.)
ESTADO DE HIDRATACION: NORMAL () DESHIDRATACION: 0-5% (__) 6-7% (__) 8-9% (_) +10% ()
MUCOSAS: PALIDAS (__) ROSADAS (Y) HUMEDAS (_) SECAS(_)

MUCOSAS: NORMAL ANORMAL OBSERVACIONES:
CONJUNTIVAL

ORAL
VULVAR/PREPUCIAL
RECTAL

0IDOS

NODULOS LINFATICOS
PIEL/ANEXOS
LOCOMOCION

A. MUSCULOESQUELETICO
SISTEMA NERVIOSO
A. CARDIOVASCULAR
A. RESPIRATORIO

A. DIGESTIVO

A. GENITOURINARIO

-’<><%.><'< <K

LISTA DE PROBLEMAS
LISTA DE PROBLEMAS DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

N OE ™M e |

I COMENTARIOS:

FECHAENTREGAMASCOTA: /. | — OX ~ 7 070 2
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AN

SECRETARIA DE
DESARROLLO
SOCIAL

B L . R :o:e 2022
NIE: SORBSATAS K PUTUMAYO

- CARACTERIZACION PAm ESTERILIZACIONES GRATUITAS DE CANINOS
Y FELINOS EN CONDICION VULNERABLE EN EL MUNICIPIO DE MOCOA

Fecha: | 29— og-72025 |Hora: |'5f50 lugar MO Co g

Nombre del propietario:

o |cedua: (124 CAGYFTC
?ﬂ‘scwl\lx M YaaqQ

Celular: "S |3{«"->%CST5 (:!5
?
Cuenta con trabajo Donde ?
sI INo _X
Nom bre de la mascota: Edad: CANINA FELINA HEMEHA il
R— . = Especie: Sexo:
Uca- Baroy 2 8.

Porque desea recibir la ayuda? ﬂ’.‘)f Que 0 (vpnde on £ 4 H’){ ya
Spnende fava podev operatt -

52 compromets jlevar su mascota al ]ugar donde se le prestaré el servicio veterinario de
esterilizacion? Si__X NO_ , Por qué ?

Se coinpremete cuidar Sumascotaenel proceso post quxrurglco Yaque es muy lmportante para

que tenga una recuperacién ex:tusa ? SI &, NO____.Porqué? )

Yo ’(' '{ci r‘ = f.l { -l o . autorizo para que tomen registro
fotugfaflca de mi masco‘ta y de m\ljvwlenda como e\ﬂdenaa verl’dlca

Nombre:
Firma: 4 red ) Wlcagon Alo o AT
Firma: A\bq
Cédul:_44240 9436,  |cadua QYOO S 23%¥
_Encuestador

Propietario de la mascota

Fundacidn: Asouac:on

Otro: A

X ™






HISTORIA CLINICA

FECHA INGRESO: 7 ¥—Cf{- 23 [MEDICO VETERIARIO: JHERSON HERNANDEZ | TARJETA PROFESIONAL N° 28394
DATOS PRINCIPALES DEL PACIENTE £Q ¢ O + fpL7EeEeNG A
nomere: L\ CpQ Especie: CansinsA

COLoR: ¢} s (& - ppS[Raza: (il E0AD: 7 O S

sexo: )} PESO: 7] H{ PROCEDENCIA: N DC DA

HISTORIA DEL PACIENTE

CANINOS FELINOS ESTADO REPRODUCTIVO
si(___) No(X) SI(__) NO(__) ESTELIZADO( ) GESTACION (_)
VACUNACION  |PUPPY (__) [FECHA: TRIPLE (_) FECHA: ENTERO (X) LACTANCIA (_)
QUINTUPLE(_ FECHA: RABIA (_) FECHA: DESPARASITACION
RABIA(_)  FECHA: LEUCEMIA (__ [FECHA: SIpd NO( )
FECRA (5 M ESES
EXAMEN CLINICO

Fe 3O [ [Z [uc NA [remperaTuRa: 24 .8 lpuso: N_A

CONDICION CORPORAL: CAQUECTICO(__) DELGADO(_) NORMAL(X) OBESO(_) SOBREPESO(_ )

ACTITUD Y TEMPERAMENTO: LETARGICO( ) ESTUPOROSO(__) COMATOSO(__) AL ERTA (X))

ESTADO DE HIDRATACION: NORMAL D ) DESHIDRATACION: 0-5% () 6-7%(_) 8-9%(_)+10%(_)

MUCOSAS: PALIDAS (__) ROSADAS () HUMEDAS (_) SECAS(_)

MUCOSAS: NORMAL ANORMAL OBSERVACIONES:

CONJUNTIVAL

ORAL

VULVAR/PREPUCIAL

RECTAL

0ID0S

NODULOS LINFATICOS

PIEL/ANEXOS

LOCOMOCION

A. MUSCULOESQUELETICO

SISTEMA NERVIOSO

A. CARDIOVASCULAR

A. RESPIRATORIO

A. DIGESTIVO

B Bl LS e P B B e P I e

A. GENITOURINARIO

LISTA DE PROBLEMAS

LISTA DE PROBLEMAS DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

N Ml

COMENTARIOS:

FECHA ENTREGA MASCOTA: '7(‘ - O(—l.r £ &L3







Felino: Canino; __ X 1
Hembra: _ X _ Macho:_ (
Nombre de la mascota: _ M ax\seil Raza: _(_\J‘/{Gf A

Edad: TN -4 .
Yo solicito v autorizo gl médico veterinario MOFL '}Q:ff\_ﬁ'j\@fl con

tarjeta profesional 2 i M de la Fundacién Fie! Amigo
ilizacidn y los procadimizsntos que sean necesarics en el curse

1]
[}
o+
[{}]
=

Entiendo gue tomarén los cuidados necesarios para proteger iz vida y salud de mi
35cota, sin embarge, entiendo gue'existen ciertos riesgos en [a ciruglz, incluyendo
.eccién en el drez de |z operacion, suturas sueltas o rotss, comezdén en |z piel,

condicién moribunda temporénes érmca de sp=tito en raras ocasiones o posible

muerie,

"Libero ailz Fundacién Fiel .f-\—"ugo v 3 su mécico vetarinerio de cuziguier reclamo o

responsabilidad de lg cirug®a y cualguier reclamo por reembolis de los gastos
or cu 3l r

idado de la mascots, sun cuando =2l duefic o perscna sutorizads
stos gastos son asociades con la cirugla realiz sada en la fundacién F

Debe de llevarme la mascotz el mismo dig, de lc contrario habré carge
entiends que si abandeno @ mi mascotz en lz Fundacién Fiel Amigo, ésiz serd

zutorizadz como su propletario y podra disponer de ésta como considers.

Certifico que mi animal se encuenirs en buen e
recibiendo ningln tipc de tratemiento con ciro médico vet

FAVOR CiLIGENCIAR TODOS LOS DATOS A CONTINUACION

ma: Avialgt Wesvowdey céouta: L_\a 2188

FECHA: 2\ -09- ) CELULAR: 3138222430

pireccion: Wil Resan BARRIO: . RS




’J ‘&ounu Cioa

s ol £ 2 1028 ms;:
NTE WS ~19 P U ‘E’ UMAY 0 HHRCMEDA i L Fatac )

CARACTERIZACION 745, ESTERILIZACIONES GRATUITAS DE CANINOS
Y FELINOS EN CONDICION VULNERABLE EN EL MUNICIPIO DE MOCOA

Fecha: | R/ -04- 22 |Hora: | Lugar:
Nombre del propietario: cédula: 48 101 198
Pais ol Ve enean 2= Q™ Celular:
Cuenta con trabajo?
J Donde ? A
i [No Ao o
Nombre de la mascota: Edad: CANINA FELINA HEMBRA MACHO
Especie: Sexo:
MariieN o N-.A < <

Porqué desearecibirlaayuda? _ N0 TecoiG0o Qe dld Qage (_')(P'L(O((]q

Se compromete llevar sumascota al lugar donde se le prestara el servicio veterinario de
esterilizacion? sSi_"_ NO , Porqué ?

e

Se compromete cuidar su mascota en el proceso post quirdrgico ya que es muy importante para

que tenga una recuperacion exitesa ? SI X NO .Porqué?
Yo_ Avan oy M rvenade autorizo para que tomen registro
fotografnco de mi mascota y de mi vivienda como evidencia veridica

Nombre;

DIimeesia LPE

»
Firma: ‘506 efn bor lg‘ff/"" N Jr’Z{é
Firma: ) //Y) EASA L

Cédula:_ 110215 Cédula: & Q0O G 6 4]

Encuestador

Propietario de la mascota

Otro: 4!

Fundacion: Asociacidn:




HISTORIA CLINICA

FECHA INGRESO: 7} _c{-1.2 |MEDICO

VETERIARIO: JHERSON HERNANDEZ

TARJETA PROFESIONAL N°

28394

DATOS PRINCIPALES DEL PACIENTE QNi

Al el oande}

NOMBRE: Wi 0T

[ESPECIE: C§\ pa( NIA

COLOR: v @ \\od

[Raza:c LIOWVA  EDAD: p A

SEXO: | - PESO: IS 4{  PROCEDENCIA: pAoCoA
HISTORIA DEL PACIENTE
CANINOS FELINOS ESTADO REPRODUCTIVO
siC__) no(XC) SI(__) NO(__) ESTELIZADO( ) GESTACION (_)
VACUNACION  [PUPPY () [FECHA: TRIPLE(_)  |FECHA: ENTERO (K) LACTANCIA (_)
QUINTUPLE(_ FECHA: RABIA(_)  |FECHA: DESPARASITACION 3
RABIA(_)  FECHA: LEUCEMIA (__ |FECHA: SIf NO( )
FECHA: S NIESES
EXAMEN CLINICO
& YO [ 1T [uc A [TEMPERATURA: & X lpuso: N A
CONDICION CORPORAL: CAQUECTICO(_) DELGADO(_) NORMAL(X] OBESO(_) SOBREPESO(_)
ACTITUD Y TEMPERAMENTO: LETARGICO(_) ESTUPOROSO(_) COMATOSO(_) AL ERTA (X))
ESTADO DE HIDRATACION: NORMALX! ) DESHIDRATACION: 0-5% (_) 6-7% () 8-9% () +10%(_)
MUCOSAS: PALIDAS (__) ROSADAS (_) HUMEDAS (X) SECAS(_)
MUCOSAS: NORMAL ANORMAL OBSERVACIONES:
CONJUNTIVAL X
ORAL X
VULVAR/PREPUCIAL K
RECTAL X
0IDOS X
NODULOS LINFATICOS X
PIEL/ANEXOS X
LOCOMOCION X
A. MUSCULOESQUELETICO ¥
SISTEMA NERVIOSO X
A. CARDIOVASCULAR X
A. RESPIRATORIO A
A. DIGESTIVO A
A. GENITOURINARIO "R
LISTA DE PROBLEMAS
LISTA DE PROBLEMAS DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
N 0|

COMENTARIOS:

FECHA ENTREGAMASCOTA: 1\~ O - J0 /3




CONSENTIMIENTO Y AUTORIZAC iGN OE CiRt UGIA

dus Arda  ordores /#r:as {a_

Al firmar yo
Certifico qgue sov el duefio o persona autcrizads por el duefo del animal descrito:
Felino: _ % Caning; X ;

Hembra: X __ Macho: .
Nombre de la mascota: ’f&rfs‘@is&- Raza: ( Q,\D’!' K

Edad: Mes e s

Yo sclicito v auterizo gl médico veterinario OHALSON BasairlOeY con
tarjeta profesicnal ’-) %39 Ut de la Fundacidn Fiel Amigo para rezlizer la
esterilizacién y los precadimientios que sean necesarics en 2l curso dz ésta.

Entiendo que tomaran los cuidsdos necesarios para proteger la vida v salud de mi

scots, sin embargo, entiendo gue existen ciertos riesges 2n Iz ciruglz, incluvendo
infeccion en el &rea de la cperacién, sutures sueitas o r &n en la piel,
condicién moribunda temporanes, pérdida de apetito en rara siones o posible
muerie, .

"~

Libero adla Fundacicn Fiel Amigo v a su médico veterinario de cusalguier reclamo o

responsabilidad de le ciruglfa y cuslauier reclamo por reemboisc ce los gastos
ascciados por cuidado ce 'z mascots, sun cuando ef dusfic o perscna sutorizada
cres que estos gastos son asocizdos con iz cirugfa realizads en la Fundacién Fiel
Amigo

Debo de llevarme la mascota el mismo diz, de lo contrario hzbré carges extras,

entiende que si sbandonoc a mi mascota en |2 Fundacién Fie! Amizo, éstz serd
de

:)
auterizada como su prcpletario y nodré disponer de ésta como consigare.

Ceriifico gue mi animel se encusntra en buen estado de salud vy que no estd
recibiendo ningdn tipe de tratemiento con otroc médico veterinario.

FAVOR DILIGENCIAR TODGS LOS DATOS A CONTINUACISN

. AMA: f\’zﬁ?*’?w so _ coouaX 86U 333
FECHA: _;9:_{__2@3- czLutar: 3/3 21e 0250
pireccion: Uilla Resa_enp sarsio: \ile aosa 7




SECRETARIA DE
DESARROLO

socm o(snwuaméx
4, DEPARTAMENTAL @g TUMA YO

2 A  nd230 3033

CARACTERIZACION i 412z ESTERILIZACIONES GRATUITAS DE CANINOS
Y FELINOS EN t’ﬁf\?i“ia’f‘?uw VULNERABLE EN EL MUNICIPIO DE MOCOA

Fecha: | 20 o - 203 [Hora: [a (3. [lugar: Uill& LOS A =T

Nombre del propietario: Cédua: L (e, I8 3.

(UL Dida OrSoncy  Ace b= [cear DI 260250

Cuenta con trabajo?
Donde ?
sI [NO ¢
Nombre de la mascota: Edad: CANINA FELINA HEMBRA MACHO
Especie: Sexo:
deq‘-oeto\ A meye) X 2

Porqué desearecibirlaayuda? ™| QO QALYO PAAS pPevra NO -
A CSF0 Ontls Raca ptaamenietlud

Se compromete llevar su mascota al lugar donde se le prestara el servicio veterinario de
esterilizacién? SI_x.  NO , Por qué ?

Se compromete cuidar su mascota en el proceso post quirtirgico ya que es muy importante para
gue tenga una recuperacion exitosa ? Si X NO .Porqué?

Yo _Liv Bick O mrmed N . autorizo para que tomen registro
fotografico de mi mascota y de mi vivienda como evidencia veridica

Nombre: {20 o ndveo  Jime 2.

Firma: cLﬁj\ ~ ~ LJ}\‘ @ ~ ®ﬂk

Firma: B a Quwdvren

Clédula: u% % \ % T‘@ ? Cédula: w2 NyEs2315

Encuestador

Jimene, ! D

Propietario de la mascota

Fundacién: Asociacién:____ Otro:_>*




HISTORIA CLINICA

FECHA INGRESO: ) ) - 05{-7¢3)3 | MEDICO VETERIARIO: JHERSON HERNANDEZ | TARJETA PROFESIONAL N° 28394
DATOS PRINCIPALES DELPACIENTE | 372 Ai0a  ©eloeS A coSra '
NOMBRE: M & { QUES A [ESPECIE: Ol pa
coor: YT ei(eloq Raza: Clicl[A  EpAD: O (neSe S
sexo: Y PESO: {§ bt PROCEDENCIA: yALC LA
HISTORIA DEL PACIENTE
CANINOS FELINOS ESTADO REPRODUCTIVO
si__) No( ) SI(__) NO(__) ESTELIZADO( ) GESTACION (_)
VACUNACION  [PUPPY (__) [FECHA: TRIPLE(_)  [FECHA: ENTERO (%) LACTANCIA (_)
QUINTUPLE(_ FECHA: RABIA(_)  |FECHA: DESPARASITACION
RABIA(_)  FECHA: LEUCEMIA (__ |FECHA: ST NO( )
FECHA: 3 = £S¢ S

EXAMEN CLINICO

& S [FR: 1D i No@  [TEMPERATURA: SF [puso: N . A

CONDICION CORPORAL: CAQUECTICO(__) DELGADO(_ ) NORMALLE OBESO(__) SOBREPESO(__)

ACTITUD Y TEMPERAMENTO: LETARGICO(_) ESTUPOROSO(_) COMATOSO(_) AL ERTA (X)

ESTADO DE HIDRATACION: NORMAL (X) DESHIDRATACION: 0-5% (_) 6-7% () 8- 9% (_) +10% (_)

MUCOSAS: PALIDAS (__) ROSADAS (_ﬁ] HUMEDAS () SECAS(_ )

MUCOSAS: NORMAL ANORMAL OBSERVACIONES:

CONJUNTIVAL

ORAL

VULVAR/PREPUCIAL

RECTAL .

OIDOS

NODULOS LINFATICOS

PIEL/ANEXOS

LOCOMOCION

A. MUSCULOESQUELETICO

SISTEMA NERVIOSO

A. CARDIOVASCULAR

A. RESPIRATORIO

o 5 [ <[] 78| 7425

A. DIGESTIVO

A. GENITOURINARIO X7 @ WO MNMetoA

LISTA DE PROBLEMAS

LISTA DE PROBLEMAS DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

P10 MeTLn

COMENTARIOS:

FECHA ENTREGAMASCOTA: /| — OF- 2823




CONSENTIMIENTO Y AUTOR!Z!—?&C]C'JT\-[ DE CIRUGIA

Al firmar yo L&Cﬁ\\cﬁ\c) MOV {LORN

Certifico que soy el duefio o persona autcrizada por el duefio del animal descrito:
Felino: _____ Canino; iv— i

Hembra: N . Macho:__ 0

Nombre de la mascota: _? !\)\C*E\;QQ Raza: _C_-:\_\O\\O

Edad: _7 POD

Yo solicito y autorizo al médico veterinario Magsen Hoorpelde Y con
. r - - . - . . pe

tarjeta profesional (7/{305 % de |z Fundacion Fiel Amigo para reszlizar Iz

esterilizacion y los procedimientos que sean necssarios en el curso de ésta.

rios para proteger Ig vida y salud de mi

Entiendo gue tomaran los cuidados necesa
existen ciertos riesgos en la cirugia,incluyendc

Tascofa, sin embargeo, entiendo gue
infeccicn en el drea de la operacion, suturas sueltas o rotas, comezén en |z piel,
condicién moribunda temparénes, pérdida de zpetito en raras ocasiones o posible

" Libero aila Fundacidn Fiel Amigo v a su médico veterinario de cuzlguier reclamo o
responsabilidad de iz cirugiz y cualguier raclamo por reembelsc de los gasios
asocizdos por cuidado de la mascota, aun cuando el dusfio o persons autorizada

crea que estos gastos son asociades con la cirugfa realizadz en la Fundacion Fiel

Amigo.

Deho de llevarme la mascotz el mismo dig, dz lo contraric habrd carzos extras,
entiendc gue si abandono a mi mascotz en le Fundacidn Fiel Amigo, ésiz serd

autorizedz como su propietario y podra disponer de ésta como considere.

Certifico que mi animal se encuentra en buen estado de salud y que no estd
recibiendo ningdn tipo de tratemiento con otro médico veterinario.

FAVOR DILIGENCIAR TODGS LOS DATCS A CONTINUACION

; ..«;MA:AO\dC& VORT  ceouia: A3 1210
recua: 24-09-7,2 ceLutard24 2«45: 21167,
oirecasn: VLR i sarsio: Nl Podel ’!ﬂ







CARACTERIZACION 545/
'Y FELINOS EN CONDICTON

Fecha:

SEERETAFE A DBE g

DESARROLL
SOCIAI.
DEPARTAMENTAL €

F‘J'FJM*\\’Q

P oOnInMNA IO N

wsd832 32323

* ESTERILIZACIONES GRATUITAS DE CANINOS.
| VULNERABLE EN EL MUNICIPIO DE MOCOA

| I7 -7 Loz |Hora:

[0 A Jwgar: ([[& oSS

Nombre del propietario:

Jon \ava MO SO

Cédula: ¢ | L Oy
Celular: —= - y2NI2E P .

Cuenta con trabajo?
Donde ?
si INO_ X
Nombre de la mascota: Edad: CANINA FELINA HEMBRA MACHO
Especie: Sexo:
LA €Cj o) 2 cavsSoD )N X

Porqué desea recibir la ayuda?

Page eutre £ ML oMegn0LS

esterilizacién? SI_ X  NO , Por qué ?

Se compromete llevar su mascota al lugar donde se le prestara el servicio veterinario de

__ .Porqué?

Se compromete cuidar su mascota en el proceso post quirdrgico ya que es muy importante para
que tenga una recuperacién exitosa? SI_X _NO

Yo AUOnlNaxa NMUN o3

autorizo para que tomen registro

fotografico de mi masgota y de mi vivienda como evidencia veridica

Cédula:

Sy 731 9%

Propietario de la mascota

Nombre: POCJIC:'\ O ndhv-eaoy J:\meﬂ'cz D

Firma:

%ndﬂac\ dbM&VXCL Dﬁlscci@

Cédula: 12\ D531 <
Encuestador

Fundacién: Asociacion: Otro: _X







HISTORIA CLINICA

FECHA INGRESO: 7 | -7 ~23 |MEDICO VETERIARIO: JHERSON HERNANDEZ | TARIETA PROFESIONAL N° 28394
DATOS PRINCIPALES DELPACIENTE (1A g0\ ©). Ay Not WS
NOMBRE: NG9O [ESPECIE: o\ i(~d O

cor: - NSIEG o [RAZA:C \of\o EDAD: & N0S

sexo: by PESO: {7 {X_ PROCEDENCIA: Aty Cop

HISTORIA DEL PACIENTE
CANINOS FELINOS ESTADO REPRODUCTIVO
si__) No( X)) SI(__) No(__) ESTELIZADO( ) GESTACION (_)
VACUNACION  [PUPPY(__) |[FECHA: TRIPLE(_)  |FECHA: ENTERO (X) LACTANCIA ()
QUINTUPLE(_ FECHA: RABIA(_)  |FECHA: DESPARASITACION
RABIA(_)  FECHA: LEUCEMIA (__ |FECHA: SI} NO( )
FECHA: (p A EST S

EXAMEN CLINICO

Q. [ \? [Tie: NLA& | TEMPERATURA: 329 [putso: W &

CONDICION CORPORAL: CAQUECTICO(_ ) DELGADO(_ ) NORMALP_\} OBESO(__) SOBREPESO(_ )

ACTITUD Y TEMPERAMENTO: LETARGICO(_ ) ESTUPOROSO(_ ) COMATOSO(__) ALERTA (X)

ESTADO DE HIDRATACION: NORMAL b{] DESHIDRATACION: 0-5% (_) 6-7% () 89%(_)+10%(_)

MUCOSAS: PALIDAS (__) ROSADAS () HUMEDAS (_) SECAS(_)

MUCOSAS: NORMAL ANORMAL OBSERVACIONES:

CONJUNTIVAL

ORAL

VULVAR/PREPUCIAL

RECTAL

0IDOS

NODULOS LINFATICOS

PIEL/ANEXOS

LOCOMOCION

A. MUSCULOESQUELETICO

SISTEMA NERVIOSO

A. CARDIOVASCULAR

A. RESPIRATORIO

A. DIGESTIVO

A. GENITOURINARIO

PP | Al 44

LISTA DE PROBLEMAS

LISTA DE PROBLEMAS DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

N og~al

COMENTARIOS:

FECHA ENTREGA MAscoTA: “ 2\ —DOd -T2 3




Felino: Cznino; 3

Hembra: x Macho.___n_ -
Nombre de la mascota: Loug- raza: Cv ! 0//(2.,

Edad: é CLV\ o S .

Yo solicito v au rl,z al médico veterinario JACLON AdisraiPeck  con
tarjeta profesional 5{ Q\_[ de la Fundacion Fiel Amigo para reslizar la
esterilizacion y los proczdimientos gue sean necesarios en el curse de ésta. -

1 )
=1
e
o
0
n
()
=
ol
L
(8]

Entiendo gue tom dos
iscots, sin hrhbargo, entiendc gue

"Libero sila Fundacidn Fiel Amigo v a su médico veterinario de cuzlquier reclamo o
i e 2 y cualquier raclemo per reemboisc de los gastos

asociados por cuidzco de la mascets, aun cuzando el duefio o persona autorizada
5 n la Fundacién Fiel

rio habra carges extr

‘I'.,"I

SNntia
dacicn Fiel Amigo, ésta saré
ésta como considere.

Certifico que mi animal se ercue_ﬂ.tra en buen estado de salud y que no sstd
recibiendo ningln tipo de tratamiento con otro medico veterinario.

FAVCR DILIGENCIAR TODOS LOS DATOS A CONTINUACION

ama: _gdfcey (@ Detic® cioua: SEEZA L
rcia: 2/ 2,003 czlutar: B 4 3000 (.(/g
DIRECC;@N:_U_L‘[_Q@_Q&_ BARRIO: \Jr‘“ﬁ nbA

/\F\C



SECRETARIA DE
nzss%%nmo
ART IALE CONERMACIDON
TR Ordiyiaio

CARACTERIZACION PARA ESTERILIZACIONES GRATUITAS DE CANINOS
Y FELINOS EN CONDICION VlﬁdERABLE EN EL MUNICIPIO DE MOCOA

Fecha: | \9]l0H /1023 |Hora: |2 @M Jgar: Pecyred - Uilla LuSA
Nombre del propietario: cédul: 59, @3S 2100
Maria  Barreiro celular: SNW5230 0045,
Cuenta con trabajo? Donde ?
si INno_ X '
Nombre de la mascota: Edad: CANINA FELINA HEMBRA MACHO
- Especie: Sexo:
\\u\ovi. Sano | X " P

Por qué desea recibirlaayuda? o\ H’C{ v

s0bye Pobola son Cammn e

esterilizacion ? SI x NO , Porqué ?

Se compromete llevar su mascota al lugar donde se le prestara el servicio veterinario de

que tenga una recuperacion exitosa? S| >N NO

Se compromete cuidar su mascota en el proceso post quirdrgico ya que es muy importante para
.Porqué?

Yo NA A ma (1D

autorizo para que tomen registro

fotografico de mi mascota y de mi vivienda como evidencia veridica

Firma: . %

Cedula: STE350 ©

Propietario de la mascota

Nombre:

D iment Wpe™

Firma:'ﬂlm‘i;wﬁ L
Cédula: 5400 CUAD

Encuestador

Fundacion:

Asociacién:

Otro: V




HISTORIA CLINICA

FECHA INGRESO:7 ] -C{-7&2) |MEDICO VETERIARIO: JHERSON HERNANDEZ | TARIETA PROFESIONAL N° 28394
DATOS PRINCIPALES DELPACIENTE M AU DA (e 0O
NOMBRE: {_Qy1J | [EsPECiE: = NN G

COLOR: @,‘qlﬁ,»a[mm|mz;\:(_\_g ol EoAD: & A JoS
SEXO: W PESO: ]S fy  PROCEDENCIA: (MADTOA

HISTORIA DEL PACIENTE

CANINOS FELINOS ESTADO REPRODUCTIVO -
SI(___) NO(_R\) Si(__) NO(__) ESTELIZADO( ) GESTACION (_)
VACUNACION  [PUPPY(__) [FECHA: TRIPLE {_) FECHA: ENTERO (X) LACTANCIA (_)
QUINTUPLE(_ FECHA: RABIA (_) FECHA: DESPARASITACION
RABIA(_)  FECHA: LEUCEMIA (__ |FECHA: SI NO( )
FECHA: ] @&~ O

EXAMEN CLINICO ]
e o [fR: ZO [ruc N /& [TEMPERATURA: B X [Puso: NI A
CONDICION CORPORAL: CAQUECTICO(_) DELGADO(__) NORMAL( ) OBESO(_) SOBREPESO(_)
ACTITUD Y TEMPERAMENTO: LETARGICO(_) ESTUPOROSO( ) COMATOSO(_) AL ERTA (_)
ESTADO DE HIDRATACION: NORMAL (__) DESHIDRATACION: 0-5% () 6-7% (_) 8 9% (_) +10% (_)
MUCOSAS: PALIDAS (__) ROSADAS (¥}) HUMEDAS (_) SECAS(_)

- MUCOSAS: NORMAL ANORMAL OBSERVACIONES:
CONJUNTIVAL

ORAL
VULVAR/PREPUCIAL
RECTAL

0IDOS

NODULOS LINFATICOS
PIEL/ANEXOS
LOCOMOCION

A. MUSCULOESQUELETICO
* |SISTEMA NERVIOSO
A. CARDIOVASCULAR
A. RESPIRATORIO

A. DIGESTIVO

A. GENITOURINARIO

et B e P e Pt o et P N o B S

LISTA DE PROBLEMAS
LISTA DE PROBLEMAS DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

NOZMAT

COMENTARIOS:

FECHA ENTREGA MASCOTA: 7 \ — ©% 1057 S




CONSENTIMIENTO YALTC RI"'""Cl‘jt\i DE CIRUGE

A firmar yo MM(G—-&((/C[

Cartifice que soy el duefio 0 persona au cr:;ada cor el duefic del animal Zescrito:
Felino: X Canino; 2

Hembra: 5 Macho: =5 8 1
Mombre de la mascota: o Dr nC Ce Raza: C-T 10\\(:&.

tad: P MCCeS .

vo solicito v autorizo al medico wﬂ.t:rqrn:rc-'ﬂ‘f’i‘f-iioqu}'f’L Huxpi0ed  con
tarieta profesional 1X39 Y de la Fundacién Flei Amigo para reslizar la

esterilizacidn vy los procadimigntos gue sean nec cesarics en &l curso de ésta.

Uisero aila Fundacion Fiel Amigo y asun médico veterinario de cuziguier reclamo o
racponsabilidad de le cirugfa y cuzlquier rsclamo per reembolsc de los gasics
zscciados por cuidsdo de lz mascots, aun cuznde el duefio o persena autorizada
crea que estos gastos son asociados con la cirugfa realizada en la Fundacién Fiel

Debo de llevarme la mescota el mismo dfg, de ic contrario ha>ra c3rgos exuras,
entiends gue si sbandono @ mi mascotz en |z Fundacién Fiel Amigo, ésta serd
autorizada como su propietarioy pec ird disponer de ésta como considare.

Czrtifico que mi znimal se encuentra en buen estado de saluc y que no estd
racibiendo ningln tipo de tratamiento con otro médico veterinario.

EAVOR DILIGENCIAR TODOS LOS DATOS A CONTINUACION
FIRMA: t%’%’cﬂé’al’f&m CEDULA: 2 ‘?’?5522 O
recha: </ CELULAR: 2/ 4 3S000 &/ 4

pireccion: YV / /)ece ﬂOS%ARRiO:




(J



ﬂﬂ‘llﬂ"ﬁl‘ﬂ.

SE[RETAR iA DE
ARROLYO
Corp—o racidn s

OCIAL
yONieey DEPARTAMENTAL (’

...... - 3 :cz‘p 2023
R FUTUMJ\YO

CARACTERIZACION #, A ESTERILIZACIONES GRATUITAS DE CANINOS
Y FELINOS EN CQN@E&IC}?\! VULNERABLE EN EL MUNICIPIO DE MOCOA

Fecha: | Y [OR I"LO‘Z,% |Hora: - [ # M |Lugar: Pecre O :
Nombre del propietario: cédula: 2 TS ) ]
(\k-:\ W\ wWelryr o Celular:
Cuenta con trabajo? OGS
si INO_ X
Nombre de la mascota: Edad: CANINA FELINA HEMBRA MACHO
Especie: Sexo:
L\)?\’rc\ Qm. X. .

Por qué desearecibirlaayuda? ©V\ \'O\ N g:()\dlf (X)\:)\ AUO

Se compromete llevar su mascota al lugar donde se le prestar3 el servicio uetennarlo de
esterilizacién ? SI_2_ NO , Porqué ?

Se compromete cuidar su mascota en el Proceso post quirdrgico ya que es muy importante para
que tenga una recuperacion exitosa ? SI X . NO___ .Porqué?

Yo N\P(G | A hC) '( ((f 1 \/ O autorizo para que tomen registro
fotograflco de mi mascota y de mi vivienda como evidencia veridica

M@ No{.{lme?‘\m' Lt
Firma: /- =

Firma: -} [ IYYE o & L
Cédula: S Qﬁg 5‘*2 Z0 _ Cédula: 500 € Q

Encuestador

Asociacion: 3 KJ

Propietario de la ma;co_ta Fundacién:







HISTORIA CLINICA

FECHA INGRESO: 2} —<F}-707.2 |MEDICO VETERIARIO: JHERSON HERNANDEZ

| TARIETA PROFESIONAL N°

28394
DATOS PRINCIPALES DEL PACIENTE | B4 (A Aa9D e
NomBRE:  \(y O\ T & |especie: B 2] A
COLOR: g G WD |RAZA: C ¢ ic\|Q  EDAD: A nEsSel
SEXO: H PESO:&. 4  PROCEDENCIA: DV DA
HISTORIA DEL PACIENTE
CANINOS FELINOS ESTADO REPRODUCTIVO
SI(__) No(__) si(__) No(XD) ESTELIZADO( ) GESTACION (_)
VACUNACION  [PUPPY (__) [FECHA: TRIPLE(_)  |FECHA: ENTERO (X) LACTANCIA (_)
QUINTUPLE(_ FECHA: RABIA () FECHA: DESPARASITACION
RABIA(_)  FECHA: LEUCEMIA (__ [FECHA: SIX? NO( )
FECHA: "3 N\WLESe <
EXAMEN CLINICO
e A [R5 e N. A [TEMPERATURA: TR [Putso: N . A

CONDICION CORPORAL:  CAQUECTICO(__) DELGADO(_) NORMAL(X) OBESO(_) SOBREPESO(_)

ACTITUD Y TEMPERAMENTO: LETARGICO(_ ) ESTUPOROSO(__) COMATOSO(__) ALERTA(_)

ESTADO DE HIDRATACION: NORMAL (X) DESHIDRATACION: 0-5% () 6-7% (_) 8-9% (_) +10% )

MUCOSAS: PALIDAS (__) ROSADAS (K) HUMEDAS () SEcAS(_)

MUCOSAS: NORMAL ANORMAL

OBSERVACIONES:

CONJUNTIVAL

ORAL

VULVAR/PREPUCIAL

RECTAL

0OIDOS

NODULOS LINFATICOS

PIEL/ANEXOS

LOCOMOCION

A. MUSCULOESQUELETICO

SISTEMA NERVIOSO

A. CARDIOVASCULAR

A. RESPIRATORIO

A. DIGESTIVO

A. GENITOURINARIO

F =] oefsl < < P % PSP

LISTA DE PROBLEMAS

LISTA DE PROBLEMAS

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

NoLdg |

COMENTARIOS:

FECHA ENTREGA MASCOTA: ) |- OQ -T2




CONSEZNTIMIENTO Y AUTORIZACION DE CIRUGE.

| firmar yo QOMP\\\O CC{br

A

Cer:ificc ue soy el cuefio o persens su urizada per el duefio del animal descrito:
Felino: Canmo,_‘>(____ :

Hembra: __ Macho:

Nombre de la mascota: _+h - & Raza: FEAncheér
Edad: &) Q.

Yo solicito y autorizo al médico veterinario JHEESW Haouaipe con
tarjetzs orofesional 2K BV de la Fundacién Fiel Amigo para reslizer Iz
estarilizacicn v los procedimientos que sean neceasarios en el curso de stz

Entiencc que tom

aran los cuidades necesarios parzs proteger la vida y salud da mi
1ascots, sin embarge, entiendo gue sxister

20N Cigrios riesgos en ia cirugle, incluvenda
infezcién en el érzz de la ocer;c;on, suturas suelias o rotas, comezdn en la piel,

condicidon moribunda temporénes, pérdida de apelito en rara:z oczsiones o posible
mueria.

undacion Fiel Amigo v s su médico vet

3 reclamo o
respensabilidad de |z cirugfe y cuzlguier reclamo por resembolss G'e los gzstos
do de la n‘cshom, sun cusn d i di t d

Amigo.

De’bo de lievarme laz mascota el micmo dig, de
entiendo que si @bandono @ mi masco
autcrizada como su propietario y podrs dis;

Certifico que mi animal se WWrs en buen estado de salud y que no ests
recibiendo ninzdn tipo de tratemiento con oirc médico veterinario.

FAVOR DILIGENCIAR TODGS LGS DATOS A CCNTINUACION
r-tRMA:W_@é}W céouta: (362320679

FECHA: 21°- g 24 cutar: 921 337£95
pirecaion: VI LoSa 7 sarmio: \){' a /?JJQ’?







SECRETARIA DE /
DESARROLLO
Corporacidn SO

cm uéunuuén
2Oy DEPARTAMENTAL U’mﬁ

FeTp 36’3
NIE Wb i § PUTUM

T O B

CARACTERIZACION P ARA ESTERILIZACIONES GRATUITAS DE CANINOS
Y FELINOS EN CONDICION VULNERARBLE EN EL MUNICIPIO DE MOCOA

Fecha: | 2\ —OX - Lo 21 [Hora: [2°30 Jugar: NNy Posca 1

Nombre del propnetar:o Cédula: -[ 9 6 3’90 "z)q
PiliO  (orva Celular: 9] 33FL TS

Cuenta con trabajo?
si INO X
Nombre de la mascota: Edad: CANINA FELINA HEMBRA MACHO

r’\ _)IO C/ Especie_: X Sexo: ><

Porqué desearecibirlaayuda? _ €5 MUY T4 cyoue |

Donde ?

Se compromete llevar su mascota al lugar donde se le prestara el servicio veterinario de
esterilizacién ? SI’;{ NO , Porqué ?

Se compromete cuidar su mascota en el proceso post quirdrgico ya que es muy importante para

que tenga una recuperacion exitosa ? S| W no . Porqué?
Yo_[0mDi{iQ e /oy autorizo para que tomen registro
fotografico de mi mascota y de mi vivienda como evidencia veridica
Nombre
-
Firma: :
Firma: —j| e A Ls
ceduta: 1Y 533 6 G Cédula: 54009 (O

Encuestador

ﬁ)mﬂ‘no Q‘L’M-Fundacién:___ Asociacién:____ Otro:

Propietario de la mascota




HISTORIA CLINICA

FECHA INGRESO:Z| - 1.3 ]MEDICO VETERIARIO: JHERSON HERNANDEZ

[ TARIETA PROFESIONAL N°

28394

DATOS PRINCIPALES DEL PACIENTE Dol 211 O CLaeile 2a

NOMBRE: ~~ | ()

[especie: O pdiN O

cOLoR: N &Gl — @) pgs (O|RAZA: P (\)¢ H¢ ¢ EDAD:

U ApoeS

SExo: M PESO: B4y PROCEDENCIA: AL LA
HISTORIA DEL PACIENTE
CANINOS FELINOS ESTADO REPRODUCTIVO
si___) No(K) SI(__) NO(__) ESTELIZADO( ) GESTACION (_)
VACUNACION  [PUPPY () |FECHA: TRIPLE(_)  |FECHA: ENTERO () LACTANCIA (_)
QUINTUPLE(_ FECHA: RABIA(_)  |FECHA: ' DESPARASITACION
RABIA(_)  FECHA: LEUCEMIA (__ [FECHA: Sy NO( )
FECHA: "3 n£S€S
EXAMEN CLINICO
e Y R (B [ueN @ [TEMPERATURA: B} lputso: N A

CONDICION CORPORAL:  CAQUECTICO(__) DELGADO(_) NORMAL(X') OBESO(__) SOBREPESO(_)

ACTITUD Y TEMPERAMENTO: LETARGICO(_) ESTUPOROSO(_) COMATOSO( ) ALERTA )

ESTADO DE HIDRATACION: NORMAL [E} DESHIDRATACION: 0-5% (__) 6-7%(__) 8-9%(_)+10% (_)

MUCOSAS: PALIDAS (__) ROSADAS (¥]) HUMEDAS (_) SECAS(_)

MUCOSAS: NORMAL ANORMAL OBSERVACIONES:

CONJUNTIVAL A
ORAL X
VULVAR/PREPUCIAL X
RECTAL X
0IDOS X
NODULOS LINFATICOS X
PIEL/ANEXOS X
LOCOMOCION \;
A. MUSCULOESQUELETICO X
SISTEMA NERVIOSO o

A. CARDIOVASCULAR X
A. RESPIRATORIO ¥
A. DIGESTIVO K
A. GENITOURINARIO X

LISTA DE PROBLEMAS
LISTA DE PROBLEMAS DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
NI

COMENTARIOS:

FECHA ENTREGA MASCOTA: ) (—OU - 2072 3







CONSENTIMIENTO Y AUTORIZA IGN DE CIRUGIA

Al firmar yo %\m C:{MCLC,‘/\O

Certifico gue zoy el duedd © Dersona autorizads por el duefio del animal dezerito:
Felino: _ Canino; : 4

Hembra: Macho:_ X
Nombre de la mascota: ¢ ANGN Raza:&_'@_\_\o_
Edacd: 2B !

Yo solicito v sutorizo al mécico vetzrinario .’\‘I"\T(LQJS('  RANDEY con
tarjets gprofesicnal Z gc'l ¢e la Fundacién Fizl Amigo para realizar Iz
sterilizacidn v los procadimientes que s s

1
ey

gzn necssariosen el curso d

Sntlenco que tomarédn los cuidados necaszrios pars proteger la vida
ascote, sin embarge, entiende gue existen ciertos riesgosen Iz cirugla, i

infeccion en el &rea de |a operacidn, suturs = o

cendicién moribunda temporanes, pérdida de spetito en raras oczsiones ¢

L
n
=y

tibero aila Fundacion Fial Amigo v a su médico veterinario de cualguier reclamo ¢
i cirugiz y cualquier raclamo por reerbolso ¢z o
a

stos gastos son asouizdos con ia cirugla real::a:a ar

Debo de llevarme la mascote el mismo dis, de lo contraric habré carzos exiras
entisnde que si abandono & mi mascotz en la Fundacion Fie! Amigo
autorizads como su propietario v podré disponer de éstz como considars.

ertifico que mi animal se encuentrz en buen estado de szlud y cue no estd
recibiendo ningdn tipo de tratamianto con otro médico veterinzario.

FAVOR CILIGENCIAR TODGS LOS DATOS A CONTINUACION

¢ RMA =" - céouia: 1125\ B4 T16
recHA: 21-5¢p-023 ceLutar, o2V LBUS
DEREcc:éN:Uﬂlﬁ YA sarwio: NG Rosa 7.




DESSARROI.
DEPARTAMENTAL

COdERNACIDN

P, S T i IG5 FoIs
T ti[JMAYD il 2 o
CARACTERIZACION ¢ 404 . ESTERILIZACIONES GRATUITAS DE CANINOS

Y FELINOS EN CONDICTION VULNERABLE EN EL MUNICIPIO DE MOCOA

SECRETARIA DE fo \U~

Fecha: | 2\ -0F-1cl 3 [Hora: [ @A [Lugar: \j\“(}\ TOSY A

Nombre del propietario: Cédula: |1z 185 Qe

lole mn Carmvmachs Celular: (V> g 1239
Cuenta con trabajo?
Donde ?
si INO_ x_
Nombre de la mascota: Edad: CANINA FELINA HEMBRA MACHO
Especie: Sexo:
Kao . S avoj P .

LS

Porqué desearecibirlaayuda? £ \0S Sy tfwe Nt Ho Can 00 ek

Se compromete llevar su mascota al lugar donde se le prestara el servicio veterinario de
esterilizacion? SI_ X NO , Porqué ?

Se compromete cuidar su mascota en el proceso post quirdrgico ya que es muy importante para.

que tenga una recuperacién exitosa?SI_®{ NO____ .Porqué?
Y-O 20lenl  Coaowacko. autorizo para que tomen registro
fotografico de r;_1_i_,rp'_ascota y de mi vivienda como evidencia veridica
L Nombre: [y Drncp-E
Mwmener D,
Firma: :
Firma: 4 o=c\ & Auncir €4 J - ency
Cédula: /’1261%3 (l’lés Cédula: {2 \*933:].&3‘
Encuestador
Propietario dela mascata Fundacién: ___ Asociacion: Otro: X

]

i

e,
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= VAN J\ o
T N
HISTORIA CLINICA
FECHA INGRESO: £} -C54-202 ( |MEDICO VETERIARIO: JHERSON HERNANDEZ TARJETA PROFESIONAL N° 28394/
DATOS PRINCIPALESDELPACIENTE 2.0 le a2 OB Ma cH O '

NOMBRE:  \{ p ESPECIE: CA A (~ID
CoorR: (& GOO  [raza:0 g alln Epap: N
sexo: M PESO: 5 ¥¥  PROCEDENCIA: \WAy C L A

HISTORIA DEL PACIENTE

CANINOS FELINOS ESTADO REPRODUCTIVO
sii__) NO(R) SI__) NO(__) ESTELIZADO( ) GESTACION (_)
VACUNACION  [PUPPY (__) [FECHA: TRIPLE(_)  |FECHA: ENTERO (¥) LACTANCIA (_)
QUINTUPLE(_ FECHA: RABIA () FECHA: DESPARASITACION
RABIA(_)  FECHA: LEUCEMIA (__ |FECHA: SI(® NO( )
FECHA: U i~ £SeS

EXAMEN CLINICO

& ¥ O [FR: |\ 3 |ueN A | TEMPERATURA: =N T lpuso: N &
CONDICION CORPORAL:  CAQUECTICO(_) DELGADO(__) NORMAL(X) OBESO(_) SOBREPESO(_)
ACTITUD Y TEMPERAMENTO: LETARGICO(_) ESTUPOROSO(_) COMATOSO(_) AL ERTA (7Y)

ESTADO DE HIDRATACION: NORMAL (X) DESHIDRATACION: 0-5% () 6-7% () 8- 9% (_) +10% ()
MUCOSAS: PALIDAS (__) ROSADAS (X&) HUMEDAS (_) SECAS(_)

MUCOSAS: NORMAL ANORMAL
CONJUNTIVAL

ORAL
VULVAR/PREPUCIAL
RECTAL

0OIDOS

NODULOS LINFATICOS
PIEL/ANEXOS
LOCOMOCION

A. MUSCULOESQUELETICO
SISTEMA NERVIOSO
A. CARDIOVASCULAR
A. RESPIRATORIO

A. DIGESTIVO

A. GENITOURINARIO

OBSERVACIONES:

L2 be e 1 b 7

e RS

LISTA DE PROBLEMAS

LISTA DE PROBLEMAS

N oLl

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

COMENTARIOS:

FECHA ENTREGA MASCOTA: 7\ -OF - 20 7.3







CONSENT

arvo 2denn ‘-1 Cavvaicho
Certifico que soy el duefio o persena suterizads por el duefio del animal descrito:
Felino: _ Canino; _ M )
Hembra: Macho:____
Nombre de la mascota: _{ WO¥G_ Raza: C iV \‘\0\
Edad: A MeYe)

Yo solicito v auterizo al médico veterinario ",BH'U«SDN Hat sl Q¢ con
tarjets profesional Z:Z 651 L‘ de lz Fundacion Fiel Amizo para realizar la
esterilizacién y los procedimientes gue sean necssarios en el curso de ésta.

csr:c,auos par cmd:do d=l iz r";scnt-, sun cuando el duefio o persona autorizaca
crea que estos gastos son asociades con la cirugia realizada en la Fundacién Fiel

Amigo.

Cebo de llevarme la mascote el mism
_[.-

entiende gque si sbandono a mi mascoiz en la Fu
zutorizada como su propietario y podré disponer de ésta como corsidere.

(&}

Certifico que mi animal s= encuentra en buen estado de salud y que no estd
recibiendo ningtn tipo de tratamiento con ctro médico veterinario.

FAVOR DILIGENCIAR TODCS LGS DATOS A CONTINUACION

Fa <MA: cépuia: (1218311
recHA: 21-Sef- O3 CELULAR: 321926 By s
DIRECCION: U!'[Pa fwsa 1 BARRIO: Ville 205c T




SECRETARIA DE X o0&
DESARROLY | 7
4 Covporacidn SOCIAL A

iy DEPARTAMENTAL %?pﬁm“é

AUTD Io%a
NS

U?U“AV‘S

CARACTERIZACION Fais ES STERILIZACIONES GRATULITAS DE CANINGS
Y FELINOS EN CONDICION VULNERABLE EN EL MUNICIPIO DE MOCOA

Fecha: | —O%- 222 [Hora: 9. 25 |Lugar: villa rosSa 1
Nombre del propietario: Cédula: i?;S 2= ula
Zolewn Carmach o Celular: 302 L1z 2. S= '
Cuenta con trabajo?
Donde ?
s [NO_x.
Nombre de la mascota: Edad: CANINA FELINA HEMBRA MACHO
. Especie: Sexo:
F\\ Yo q’ weJe) X X

Porqué desearecibirlaayuda? Y\!C © gl O CE}\-'!C tenaa Pexny
T ] d

Se compromete llevar su mascota al lugar donde se le prestara el servicio veterinario de
esterilizacion? SI_X  NO ,Porqué?

Se compromete cuidar su mascota en el proceso post quirtirgico ya que es muy importante para .
que tenga unarecuperacién exitosa?SI_X NO___ .Porqué? k

Yo_2csl e ud CanN N\ . autorizo para que tomen registro
fotografico de mi mascota y de mi vivienda como evidencia veridica

Nombre: [2==l= Qr\c:}.,—@q &WWET
Firma:’% )

Firma:j)\c_u:\ P R — J J e 2
C-édula: "1'{2% 183 «16 Cédula: | 1‘2\‘85 T €5

Encuestador

Propietario de la mascota Fundacién: Asociacién: Otro: /U







HISTORIA CLINICA
FECHA INGRESO: 7| -4 -22  |MEDICO VETERIARIO: JHERSON HERNANDEZ | TARJETA PROFESIONAL N° 28394
DATOS PRINCIPALES DEL PACIENTE > G lEnNNT  CAN ACHD
NomBRe: L\ ESPECIE: Cp ol ifJ A

COLR: S & OO [rRaza:( o\ gl | A EdAD: A_meSES

SEXO: PESO:3 v PROCEDENCIA: \ M)A

HISTORIA DEL PACIENTE

CANINOS FELINOS ESTADO REPRODUCTIVO
S__) No(*Y) SI(__) NO(__) ESTELIZADO( ) GESTACION (_)
VACUNACION  [PUPPY (__) [FECHA: TRIPLE(_)  |FECHA: ENTERO (X) LACTANCIA (._)
QUINTUPLE(_ FECHA: RABIA (_) FECHA: DESPARASITACION
. RABIA(_)  FECHA: LEUCEMIA (__ [FECHA: S NO( )
FECHA: 7 nA£S5€ 3
EXAMEN CLINICO

F& F o [R1s  Tuc A [TEMPERATURA: 3% L2 lpuso: N .

CONDICION CORPORAL: CAQUECTICO(_) DELGADO(_) NORMAL(¥) OBESO(_) SOBREPESO(_)

ACTITUD Y TEMPERAMENTO: LETARGICO(_ ) ESTUPOROSO(__) COMATOSO(__) AL ERTA )

ESTADO DE HIDRATACION: NORMAL [L) DESHIDRATACION: 0-5% (__) 6-7% (__) 8- 9% (_)+10%(_)

/[MUCOSAS: PALIDAS (_) ROSADAS (X) HUMEDAS (_) SECAS(_)

MUCOSAS: NORMAL ANORMAL OBSERVACIONES:

CONJUNTIVAL

ORAL

VULVAR/PREPUCIAL

RECTAL

0lDOos

NODULOS LINFATICOS

PIEL/ANEXOS

LOCOMOCION

. A. MUSCULOESQUELETICO

SISTEMA NERVIOSO

A. CARDIOVASCULAR

A. RESPIRATORIO

A. DIGESTIVO

e 5 A b TP s PS8

A. GENITOURINARIO

-~

LISTA DE PROBLEMAS

LISTA DE PROBLEMAS DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

o ee

COMENTARIOS:

FECHAENTREGAMASCOTA: ) | ~ CN - 10 2%







CONSENTIMIENTO "AL;TORIZALMN DEC RUGIA

Al firmar YO%"M a
Certifico que soy ef duefio © persdna autorizada por el duefio del animal descrito:

Felino: Caning; X 1
Hembra: . Macho: )< “
Nombre de la mascota: _ AN O Raza:@i o \10

wm:%é&ob

Yo sclicito v autonz:zfai memco veterinario ”’)MSO& Ha P a0 con

tarjeta profesional de la Fundacion Fiel Amigo para realizar la
esterilizacidn y los proced[mlamcs que sean necesarios en el curco de ésta.

i

Entiende que tomardn los cuidados necesarios para p—ro*ege. ia vida y salud de m
scota, sin embargo, entiendo que existen ciettos riesgos en la cirugle, incluven

infeccidn en el érea de |z operacidn, suturas sueltes o rotas, comezén en la pie!,
condicién moribunda temporanes, pérdida de apetito en raras ocasiones o posible
muerte.

ibero aila Fundacion Fiel Amigo v a su médico veterinario de cualguier reclamo o
responsabilidad de la cirugia y cualquier reclamo per reembolisc de los gastos

ascciados por cuidado de la *ma:vta, aun cuzndo el duefio o persona sutorizada
cres que estos gastos son ascciados con lz cirugia realizads en la Fundacidn Fiel
Amigo.

Debo de llevarme la mescota el mismo dis, de lo contrario habré cargos extras,
nilendc que si ai mi mascotz en la Fundacién Fiel Amigo, ésta serd
:u'EDF!u:dlcz como su propietario vy podré disponer de ésta como considere

Ly
5]
0
O m
v )
[a]
w
] o

Certifico gque mi animal se encuentrz en buen estzdo de salud vy que no estd
recibiendo ningun tipo de tratemiento con otro médico veterinario.

FAVCR DILIGENCIAR TODOS LOS DATOS A CONTINUA

A g gy ;u_:[ Lip g CEDULA: jglz LOEH
FECHA: Z1"0O% Ze 2| | cELULAR: 3/2 2 Z#32 ?%
pireccion: Puilla awsa=]  earwio: &ﬁjj@@_agq_y




e o

SECRETARIA DE(
' DESARROLLO
Corpmv‘cw.iizzn SOCIAI. t GOSIRNACION
Vazonicq SEARTAVENTAL (DpdtuiidTo

NIT: BRiSA T  6 PUTUMAYD e

CARACTERIZACION P AanA ESTERILIZACIONES GRATUITAS DE CANINOS
Y FELINOS EN CONDICION VULNERABLE EN EL MUNICIPTO DE MmocoA

Fecha: | D ( — SY-1o2 \ [Hora:  [X A |Lugar: r@/@ﬁﬁg Axo 7

Nombre del propietario: Cédula: Txl?2 £~ o

{.{:‘54{ I 4 Ancy/ rLL/)»/( Sehini: 219 SFEZ e

Cuenta con trab{jo? / Doiida’s 8 =

si_X. |NO onstruccaOn

Nombre de la mascota; Edad: CANINA | FELINA HEMBRA MACHO
~ Especie: Sexo:

YOoNno S an X N

Por qué desea recibir la ayuda? _PO( q‘-d e PQ\Q,CA Goar\d’c) an &J‘n «
ly Peticy  en calof |

Se compromete llevar su mascota al lugar donde se le prestars el servicio veterinario de
esterilizacién ? SI_X_. NO , Porqué ?

Se compromete cuidar su mascota en el proceso post quirtrgico ya que es muy importante para
que tenga una recuperacion exitosa? S| <. NO .Porqueé ?

Yo o4, m'u{ T nf;r_f 3 d h’ .)—U\\{ o autorizo para que tomen registro
fatogrzif(co de mi mas:o';; Jde mi vivienda como evidencia veridica

Nombre:

Dimessec e &

F-irma: __I_‘__,{,,,.r/ tlop o
/ /s Firma: éC’(j‘j_‘f et O
Cédula:ﬁ{ }7 C oW, M”{OP. Cédula: £g 009 Ly O

Encuestador

Propietario de la mascota Fundscisn:

Asociacion:____ O

tro:X_’

e da
Calawy S27'Fe ng - 1







HISTORIA CLINICA

FECHA INGRESO: 7}-c{-7%  |MEDICO VETERIARIO: JHERSON HERNANDEZ TARJETA PROFESIONAL N° 28394
DATOS PRINCIPALES DELPACIENTE N | (b U] A nlge] WU pd
NOMBRE: AN N () [ESPECIE: Cp N L)
COLOR:  Det S [Raza:cqp({0 EDAD: 2,
SEx0: ™ PESO: | S 4y PROCEDENCIA: sy (U A
HISTORIA DEL PACIENTE
CANINOS FELINOS ESTADO REPRODUCTIVO
si__) Nno( YD) SI__) NO(__) ESTELIZADO( ) GESTACION (_)
VACUNACION  [PUPPY (__) [FECHA: TRIPLE(_)  [FECHA: ENTERO ()} LACTANCIA (__)
QUINTUPLE(_ FECHA: RABIA (_) FECHA: DESPARASITACION
RABIA(_)  FECHA: LEUCEMIA (__ |FECHA: I NO( )
FECHA: | nALSE]
EXAMEN CLINICO
e Y5 R L] JueN- |TEMPERATURA: DX [putso: N . A)

CONDICION CORPORAL:  CAQUECTICO(__) DELGADO(__) NORMALDX) OBESO(_) SOBREPESO(_)
ACTITUD Y TEMPERAMENTO: LETARGICO(_) ESTUPOROSO(_) COMATOSO(_) AL ERTA ()
ESTADO DE HIDRATACION: NORMAL (X)) DESHIDRATACION: 0-5% () 6-7% (_) 8- 9% (_) +10% (_)
MUCOSAS: PALIDAS (__) ROSADAS () HUMEDAS () SECAS(_)

MUCOSAS: NORMAL ANORMAL OBSERVACIONES:
CONJUNTIVAL

ORAL
VULVAR/PREPUCIAL
RECTAL

0IDOS

NODULOS LINFATICOS
" |PIEL/ANEXOS
LOCOMOCION

A. MUSCULOESQUELETICO
SISTEMA NERVIOSO
A. CARDIOVASCULAR
A. RESPIRATORIO

A. DIGESTIVO

A. GENITOURINARIO

LISTA DE PROBLEMAS
LISTA DE PROBLEMAS DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

NoeMp)

| COMENTARIOS:

FECHA ENTREGA MASCOTA: L] — LA~ 2072




CONSENTIMIENTO O Y AUTORIZAC fol\s! C]Pw_uA

Al firmar yo /éé Q}bf\C{ @O\(UQ

Certifico que soy el duefic 0 persona autorizada por el duefio del animal descrito:

Felino: ____ Caning; b_ B

Hembra: __X_ Macwo )
Nombrea de la mascota: 4 Raza: __65'{ iﬂ{/a_
Edad: 3 o) es

Yo solicito y autorizo al médico veter ‘{]HQ:ESL\,N H(;M@Eﬂ con
tarjeta profesicnal 7:&' 2394 de la Fundacién Fiel Amige para realizar la
estarilizacién v los procedimientos que sean necesa riosen el curso de ésta.

Eatiendo gue tomaran los cuidados recesa rios para o
ascota, sin embatgo, entiende que ex 4 2

.-vr
—|

infeccién en el drea de la operacion, suturas sus
condicién meribunda temporanea, pérdida da ape
muerte,

"Libero aila Fundacién Fiel Amigo y a su médic vearinario de cuslguier reclamo o
responsabilicad de la cirugfa y cualguier reclamo por re eembo l sc de los gasios
asociados por cuidado de la mascots, aun cuzandc el duafio o persona zutorizada
crea que estos gasios son asociados con fa cirugf lizada en la Fundacién Fiel

Amigo.

a
%
m
0
I~
o
U

Cebo de llevarme la masccta el mismo diz, de lo contrario habré cargos exiras,
entiendo gue si absndono & mi maszots en la Fu rdaraon Fiel Amigo, ésta sard
auterizacs como su propietarioy podra disponer de ésta como considare.

Certifico gue mi animal se encuenira en Suen estacdo de salud y gue no estd
ecibiendo ningln tipo de tratamiento con otro médico veterinario.

EAVOR DILIGENCIARTGDGCS LGOS DATCS A CONTINUACION

. ceouin 225578
reca: 0 9= 27- 2023 cuan3 21728777 2;‘,’"

oireccion: ¥ INAAA G BARRIO: /\_Df' Ny ¢ (o =
Jillp el Ssna







SECRETARIA DIE'{
DESARROLLO
SOCIAL
DEPARTAMENTAL

PUTUMAYD

1038 3033

CARACTERIZACION PaARA ESTERILIZACIONES GRATUITAS DE CANINOS
-¥ FELINOS EN CONDICION VULNERABLE EN EL MUNICIPIO DE MOCOA -

Fecha: | O G_77_9,23 [Hora: | Lugar: Y\\\Cu YOG A,
Nombre del propietario: Cédula: 7 3. BSG . 1AH
6/0)’!‘51 gfl;af'l’&fh fce O¢c Cé— é;LTC;G- Celular: %’Z__\ . q %'1 'q— "L’q, "
Cuenta con trabajo? &
Donde ?
S| INO_ X
Nombre de la mascota: Edad: CANINA FELINA HEMBRA MACHO
57  _— | Especie: Sexo:
avla Hares X P

Porqué desearecibirlaayuda? _€ S Urs A (Bl 2.0

Se compromete |levar su mascota al lugar donde se le prestara el servicio veterinario de
esterilizacién ? SI_ (%X NO , Por qué ?

Se compromete cuidar su mascota en el proceso post quirdrgico ya que es muy importante para

que tenga unarecuperacién exitosa? Sl X NO .Porqué?
4

Yo_6l06tia O icda Garriol autorizo para que tomen registro
L=
fotografico de mi mascota y de mi vivienda como evidencia veridica

Nembret gloeim Dyeon
Firma: ﬁ'

Firma: % o

Cédula: 2 7-35H /‘?5'/‘%’wa—wyﬂ Cedula: 2 7. 264495

Encuestador

Propietario de la mascota Fundacion: Asociacidn: Otro:







HISTORIA CLINICA

FECHA INGRESO: 7 | ~CF}- 27 | |MEDICO VETERIARIO: JHERSON HERNANDEZ TARJETA PROFESIONAL N° 28394
DATOS PRINCIPALES DEL PACIENTE Mndin GlGoIA GALCIA
NomBRre: TR Q) [ESPECIE: ¢ i fUA
coor: C ¢ & [RazA: Qg of[p\ EDAD: A
SEXO: |\ PESO: | {f Y{ PROCEDENCIA:  t~Aj\ COA
HISTORIA DEL PACIENTE
CANINOS FELINOS ESTADO REPRODUCTIVO
SI__) NO( %) SI{__) NO(__) ESTELIZADO( ) GESTACION (_)
VACUNACION  [PUPPY (__) [FECHA: TRIPLE(_)  [FECHA: ENTERO (X)) LACTANCIA (_) -
QUINTUPLE(_ FECHA: RABIA(_)  [FECHA: DESPARASITACION
RABIA(_)  FECHA: LEUCEMIA (__ |FECHA: SLpy NO( )
FECHA: 2 ESER

EXAMEN CLINICO

& S [FR: VS i Nopy [TEMPERATURA: = % lPuso:  {LA

CONDICION CORPORAL: CAQUECTICO(_) DELGADO(_) NORMAL(X)) OBESO(_) SOBREPESO(_)

ACTITUD Y TEMPERAMENTO: LETARGICO(_) ESTUPOROSO(_) COMATOSO(_) AL ERTA ()

ESTADO DE HIDRATACION: NORMAL (. DESHIDRATACION: 0-5% (_) 6-7% (__) 8-9% (_) +10% ()

MUCOSAS: PALIDAS (__) ROSADAS (§) HUMEDAS () SECAS(_)

MUCQOSAS: NORMAL ANORMAL OBSERVACIONES:

CONJUNTIVAL

ORAL

VULVAR/PREPUCIAL

- |RECTAL

0IDOs

NODULOS LINFATICOS

PIEL/ANEXOS

LOCOMOCION

A. MUSCULOESQUELETICO

SISTEMA NERVIOSO

A. CARDIOVASCULAR

A. RESPIRATORIO

A. DIGESTIVO

A. GENITOURINARIO

%%x77mx7*%%xxx

LISTA DE PROBLEMAS

LISTA DE PROBLEMAS DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

N2

COMENTARIOS:

FECHA ENTREGAMASCOTA: . [ -0 — 01 3







X

CNSENTIMIENTO Y AUTCRIZACION D C:P\,a'.-’-'x

Al firmar yo'\?kb’f M]ou P‘_Gan(gx

Certifico que soy el duefio o persona autorizada |

Felino: __ Canino; _2S :

Hembra: _ X Macho:
Nombre de la mascota: _4{D ¥fennolca Raza: Q¥ ‘Q\RO

edad: & ARODD.
Yo sclicito y autoriza al médico veterinzrio !HULSM Mmﬁ}\@{;} con
e la

tarjeta profesional _ 2R SIA Y Fundacidn Fie | Amigo para realizar la
estesilizacién y los procedimientos gue sean necesarios en el curso de ésts

or 2l duefio del animal descrito:

i

tisncc que tomaran lcs cuidados necesarios para protezar la vida v salud de mi

cots, sin embarge, enuendo gue existan ciertos riesgos en lz cirugfs, incluyendo

infeccion en el érea de la operauon suturas suelt
un

tas o roias, comezdn en lz piel,
cendicidn morib J a temporénea, pérdida de apetito

en raras ocasicnes ¢ posible

muerie. .

"Liberc aila Fundacién Fiel Amigo vy a su mégico veterinario de cualguier reclamo o
resconsatilicad de lz cirugla y cualquier reclamo por reembolsc de los gastos
csociados por cuidado de la mascots, aun cuzndo el duefic o persona autorizada
crza que esios gastos son asociadeos con la cirugia realizada en la Fundacidn Fiel
Amigo
Cesc de llevarme la mascotz el mismo dis, de lo contrario habra cargos extras
enitiendo que si abandono a mi mascoia en la Fundacidn Fie! Amigo, ésiz serd
autorizada como su propietario y podré disponer da ésta como considare

Certificc que mi animal se encuenirz en buen estado de salud y quo no ests
recibiendo ningln tipo ce tratamianto con otro médico veterinario.

FAVOR DiLIGENCIARTCDGS LOS DATSS A CCNTINUACION

c.aMA: mo\-" b.\}sot ’Tgm:%%\\, ctoua: {7 170 2<n
reca: 1] ~ 09-2025 ceuar( 2 Y09 3820

DIRECCIC'}N:\)’]'A oA earmio: VUllA S —f




SECRETARIA DE /
DESARROLLO

socm GOoONENNA ‘f’ﬂ'
DEPARTAMENTAL ”Pﬁm

¥ . JG}& 303:
NIT HRAT4E -8 PUTUMAYO

CARACTERIZACION P At ESTERILIZACIONES GRATUITAS DE CANINOS
Y FELINOS EN CONDICION VULNERABLE EN EL MUNICIPIO DE MOCOA

Fecha: | 2\-0C8-2073S |Hora: IO AA Lugar: '\_{'\“YJ\ wsae -1

Nombre del propietario: Cédula: Q. 430 30O

o Alba  tan D\\Db! celilar: D\ 3O DL LS

Cuenta con trabajo?

si_X [no s San Anaf{b

Nombre de la mascota: Edad: CANINA FELINA HEMBRA MACHO

(b" QT\&J\ ' 4 A;{,—\OJ Especie: X Sexo: )( |

Por qué desea recibirlaayuda? P < & cUdac 1y SO®mEc PCode A

Se compromete |levar sumascota al lugar donde se le prestara el servicio veterinario de
esterilizacién ? sI_ X _.NO , Por qué ?

Se compromete cuidar su mascota en el proceso post quirlrgico ya que es muy importante para
que tenga una recuperacion exitosa ? Sl )‘ -NO .Porqué?

o Fa = [
Yo L {oo¥ }ll. )'\c: lcx n, r\“aﬁ }! autorizo para que tomen registro
fotografico de mi mascota y de mi vivienda como evidencia veridica

imensa el

Nombre:
Firma: d oY n(L) MT&JWCQ ib)f_' %
'l ' Firma:»,j{(}/}"[;,r\ﬁ a L.
Cédula: 4’7 7‘;0 g S5 Cédula: © QOO GYfo

Encuestador

Propietario de la mascota

Fundacioén: Asociacion: Otro: K\

mmw-‘;:'_!f:.g'aq 4 oo bep : o i ; .i=._- > Eiad_a




AXP
2
395
HISTORIA CLINICA
FECHA INGRESO: Z| =54 -7 2 [MEDICO VETERIARIO: JHERSON HERNANDEZ | TARIETA PROFESIONAL N° 28394
DATOS PRINCIPALES DELPACIENTE {100 o \(op Taes O\o-
NOMBRE: ) coul A [ESPECIE: ¢ ppsira O
COLOR: e \ [Raza: Uil EpAD: ([ f
sexo: |4 PESO:"{ § Yy PROCEDENCIA:  ~AasC O
HISTORIA DEL PACIENTE
CANINOS FELINOS ESTADO REPRODUCTIVO
sii__) No( LX) SI(__) NO(_) ESTELIZADO( ) GESTACION (_)
VACUNACION  [PUPPY (__) [FECHA: TRIPLE(_)  [FECHA: ENTERO ( X) LACTANCIA (_)
QUINTUPLE(_ FECHA: RABIA(_)  |FECHA: DESPARASITACION
RABIA(_)  FECHA: LEUCEMIA (__ [FECHA: SI NO( )
FECHA: < n€SE S

EXAMEN CLINICO

Fe S R 12 [uc: A [TEMPERATURA: B3 - lpuso: W. A

CONDICION CORPORAL:  CAQUECTICO(_) DELGADO(__) NORMAL()) OBESO(_) SOBREPESO(_)

ACTITUD Y TEMPERAMENTO: LETARGICO(_) ESTUPOROSO(_) COMATOSO(_) AL ERTA (_)

ESTADO DE HIDRATACION: NORMAL (X) DESHIDRATACION: 0-5% (L) 6-7%(_) 8-9%(_)+10%(_)

MUCOSAS: PALIDAS (__) ROSADAS (_) HUMEDAS (X) SECAS(_)

MUCOSAS: NORMAL ANORMAL OBSERVACIONES:

CONJUNTIVAL

' |ORAL

VULVAR/PREPUCIAL

RECTAL

0IDOs

NODULOS LINFATICOS

PIEL/ANEXOS

LOCOMOCION

A. MUSCULOESQUELETICO

SISTEMA NERVIOSO

A. CARDIOVASCULAR

A. RESPIRATORIO

A. DIGESTIVO

LRSS PP

A. GENITOURINARIO

LISTA DE PROBLEMAS

LISTA DE PROBLEMAS DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

SO |

COMENTARIOS:

FECHA ENTREGA MASCOTA: /| —-OF - 1.0 3







CCNSENTIMIENTO "AUTer!._hCJuI\ IC[RUGI'A

Al firmar yo def; ﬂcii'/fc: e 137'-;, : Ml

Certifice que sov el duefio o persona autorizads per el duefio del animal descrito;
Felino: Canino; _X 1

Hembra: X ___ Macho:___ .

Nombre de la mascota: _‘ler n <y Raza: £7; d[fg_.

Edad: §amess
Yo solicitc y autofizo al médico veterin ’)H@%Oﬁ[ H’(ZLWAC% con

tarietz .esmr-=i 2.XR9u c'& Ia Fundacién Fiel Amigo parz reslizar Iz
esterihz én vy los procedimizntos gue sean necasarios en el curso de ésta.

endo gue tomerdn los cuidacdos necesarios pars proteger | :'a y salud de m
3scots, sin embargo, enflende gue existen ciertos riesges [a rugia, incluyendeo
infeccién en el érea de |z operscion, suturas suﬂ' tzs o rotas, comszdn en la gie
condicién moribunda temporénea, pérdida de ito en raras oczsiones © GSlb'
muerte. .

“tibero adla Fundacién Fiel Amige v a su médico veterinario de cualguier reclame o
raspensabilidad d“ la cirugfa y cualguier rsclamo por reembolsc de los gastos
gsociados por cuidado de lg mascots, aun cusndo el duefo o persona autorizada
crea que estos gastos son asociados con iz cirugla realizada en |a Fundacién Fiel
Amigo.

o de ilevarme la mascots el mismo diz, de lo contrario habrd cargos extras,
ende gque si abandono a mi mascois en le Fundacion Fiel Amigo, ésta serd
sutorizada como su propietario y podr d| sponer de ésta como considara.

Certifico que mi animal s & en buen estado de salud y que no esté
recibiendo ningln tipo de tratamiento con otrc médico veterinario.

FAVCR CiLIGENCIARTGDG SDATOS A CONTINUACION

L WAL Ma./.qa/:tlf.‘;g CEDULA: éu o‘jfc:c//'

FecHA: _ 2,7 09~ 2073 caumm_g_@_@_i{_g_g .
DIRECCION: Ulla wsa 2 BARRIO: V.ile RoSu 7o/,







SECRETARIA D
DESARROLLO
SOCIAL

SCEIRNELrom

o dO3ID zoaa

i

CARACTERIZACION © 4/ ESTERILIZACIONES GRATULITAS DE CANINOS
Y FELINOS EN CONDICTON VULNERABLE EN EL MUNICIPIO DE MOCOA 1

Fecha: | |Hora: I wgar: U\ LA (2o 3A 2.
Nombre del propietario: Cédula: 6‘:1’ OS50 é e

MhCin ANGIA POyIMUA s T2 S QK== Ul

Cuenta con trabajo?

si_X_ [no Donde? Q ASA O il \a HA a0 Boe ©

Nombre de la mascota: Edad: CANINA FELINA HEMBRA MACHO

Dp\ \‘T\' ‘0‘ (L& N P( 6 Especie: X Sexo: .K
Por qué desea recibir la ayuda? @ £ NIO Ut e\ U f(Q,[ Q_
PO Ternen MaS e My

Se compromete llevar su mascota al lugar donde se le prestars el servicio veterinario de
esterilizacién ? SI X\ NO , Porqué ?

Se compromete cuidar su mascota en el hroceso post quirtirgice va que es muy importante para

que tenga una recuperacion exitosa ? Sl NO . Porqué ?
Yo e s Bdeie ﬁgz—-—;ﬁ_ci v Jrice gawsE Z autorizo para que tomen registro
fotografico de mi mascota'y de mi vivienda como evidencia veridica

L / Nombre:

7 o Jimersp Pe
Firma: *. /A==

{// —\ Firma: () N6 i
C’édula: K?/O S&Sa ?C( Cédula: 6F0OQLUD

Encuestador

Propietario de la mascota

!
Fundacidn: Asociacion: Otro: K

b= - = x R T







HISTORIA CLINICA
FECHA INGRESO: 2 | 473 |MEDICO VETERIARIO: JHERSON HERNANDEZ | TARJETA PROFESIONAL N°
DATOS PRINCIPALES DEL PACIENTE  p A (& AWCAMA P U\ MU
NOMBRE: (), NA) ESPECIE: (® I\ A ( 00 O
COLOR: QO FE [raza: CLid A E0AD: G A oS
SEXO: Yt PESO: | 7H PROCEDENCIA: AL ( LA

HISTORIA DEL PACIENTE

28394

CANINOS FELINOS ESTADO REPRODUCTIVO
si___) No(_Y) SI{__) NO(__) ESTELIZADO( ) GESTACION (_)
VACUNACION  [PUPPY (__) |FECHA: TRIPLE(_)  [FECHA: ENTERO () LACTANCIA (__)
QUINTUPLE(_ FECHA: RABIA(_)  |FECHA: DESPARASITACION :
RABIA ()  FECHA: LEUCEMIA (__ [FECHA: SL(N NO( )
FECHA: 2 oNESEN
EXAMEN CLINICO
& 35 [FR: 15 [ruc dop [TEMPERATURA: 23 lPuso: Al A

CONDICION CORPORAL: CAQUECTICO(__) DELGADO(_) NORMAL( K] OBESO(_) SOBREPESO(_)
ACTITUD Y TEMPERAMENTO: LETARGICO(_) ESTUPOROSO(_) COMATOSO(_) AL ERTA (X
ESTADO DE HIDRATACION: NORMAL (__) DESHIDRATACION: 0-5% (_) 6-7% (_) 8- 9% (_) +10% ()
MUCOSAS: PALIDAS (__) ROSADAS (X) HUMEDAS (_) SECAS(_)

MUCOSAS: NORMAL ANORMAL OBSERVACIONES:
CONJUNTIVAL X
ORAL Y
VULVAR/PREPUCIAL X
RECTAL- Y
0IDOS Y
NODULOS LINFATICOS ¥
PIEL/ANEXOS X
LOCOMOCION X
A. MUSCULOESQUELETICO X
SISTEMA NERVIOSO X
A. CARDIOVASCULAR X
A. RESPIRATORIO ¥
[ DIGESTIVO Y
A. GENITOURINARIO 6
LISTA DE PROBLEMAS
LISTA DE PROBLEMAS DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
N et

COMENTARIOS:

FECHAENTREGAMASCOTA: 0 \ - 59 —207







CONSENTIMIENTO Y AUTORIZACION DE G RUGIA

Al firmar yo &“’\ le)ﬁ%

Certifice que soy el d..iano o persona sutcrizads por el duefio del animal descrito:
Felino: _ X . Canino; _____ 3
Hembra: A Macho:

Nombre d Ia mascota {T\KU_ Raza: C1 iO“O
Edad: &l ﬂqu@

Y:\ so]m y autorizo zl médico veterinario M HCLSON  Haaan 06 con
jete profesicnal 2L 3 de la Fundacién Fiel Amigo parz razlizar
estzrilizacién v los procedimientos que sean necssarics en el curs ode ésta.

Entiendo que tomarédn les cuids
scota, sin embarge, en

wiisceién en el drea de la operzcién, suturas sue

condicién moribunda temporénes, pérdida de apetito en raras ocasiones o posible

muerte. .

Libers sia Fundacién Fiel Amigo v a su médice veterinario de cualguier
responsabilidad de e cirugfa vy cuslquier reclamo por reembelso ce

zscciados por cuidado de la mascots, aun cusnde el duefio o persona
crez que estos gastos son asociados con la cirugfa realizada en la Fundacion Fiel
Amigo.

Debo de levarme la mascota €! mismo dig, de lo contrario habra cargos extras,
entienco gue si abandono a mi mascotz en la Fundacidn Fiel Amigo, ésta sera
autorizada como su propietario y podré cisponer de ésta como considere.

Certifico que mi animel se encuentrz en buen estado de sziud vy gue no estd
recibiendo ningln tipo de tratamiento con otro medico veterinario.

EAVOR CILIGENCIAR TODGS LGS DATCS ACC NTINUACION

MA: Done OdeAS ceoua: 1@68%365
recHA: 21=09 12| CELULAR: 3773@[5@
pireccion: Y/ Uz”ﬂ noSa 7 sarrio: _}_L}LQ_Q\C_i







,\CQ? 198

SECRETARIA DE £
m-:smo O

DEPARTAMENTAL Oedriiisvo

2020 2033

NIT musticis. 4 PUTUMAYD w0

CARACTERIZACION P AR ESTERILIZACIONES GRATUITAS DE CANINOS
Y FELINOS EN CONDICION VULNERABLE EN EL MUNICIPIO DE MOCOA

Fecha: | LY. CF - T |Hora: |fC; A |Lugar: U[“d ‘%
mbre del propietario: Cédula: )
Hioen  (anen Oxkyes {Giado Celular %21%16%SCI

(1—'._

C ’l!co trabajo?

uenta con trabajo? Donde ?

sl [NO K.

Nombre de la mascota: Edad: CANINA FELINA HEMBRA MACHO
Especie: Sexo: :

Mo - 1Aom X. Y

Por qué desea recibir la ayuda? DO\@UQ ac). '(:\}\\'C\ b{ YOy e PDM(J.CAO" ‘

Se compromete llevar su mascota al lugar donde se le prestara el servicio veterinario de
esterilizacién ? SI X - NO , Porqué ?

Se compromete cuidar su mascota en el proceso post quirtirgico ya que es muy importante para
que tenga una recuperacion exitosa? Sl _/ + *NO___ .Porqué?

a a3
Yo MDEQQQCEQ{;@I(‘HCD autorizo para que tomen registro
fotografico de mi mascota y de mi vivienda como evidencia veridica

Nombre:
~ | menste Ped
firma: ANICOL. OEIORCR: J
) Firma: ’d [IYHErS&y L.
caauta: JOCEEHEAE)3 Cédula: 84009 6LL(

Encuestador

Propietario de la mascota Fundacion: Asociacion: Otro /t‘







HISTORIA CLINICA

FECHA INGRESO: 7_{ —<F(~7 3 |MEDICO VETERIARIO: JHERSON HERNANDEZ

| TARJETA PROFESIONAL N° 28394
DATOS PRINCIPALES DEL PACIENTE ORN\{:M‘\ OLOoAEL
NOMBRE: 4\ \\J . ESPECIE: € ¢ W3
coor: Rrvow WU [raza: 0 ol1O EDAD: A ¢k + ¢
SExo: Y PESO: 35 Y. PROCEDENCIA: N AN (LA
HISTORIA DEL PACIENTE
CANINOS FELINOS ESTADO REPRODUCTIVO
SI(___) NO(___) st(__) No(_A) ESTELIZADO( ) GESTACION (_)
VACUNACION  [PUPPY(__) |FECHA: TRIPLE(_)  |FECHA: ENTERO (_K) LACTANCIA (_)
QUINTUPLE(_ FECHA: RABIA (_) FECHA: DESPARASITACION
RABIA( )  FECHA: LEUCEMIA (__ [FECHA: sigd NO( )
FECHA: 2 A SES
EXAMEN CLINICO '
e 440 [ 25 e N [TEMPERATURA: 2R [PuLso: N A

CONDICION CORPORAL: CAQUECTICO(__) DELGADO(__) NORMAL(Y) OBESO(__) SOBREPESO(_)

ACTITUD Y TEMPERAMENTO: LETARGICO(_) ESTUPOROSO(_) COMATOSO(__) AL ERTA (X)

ESTADO DE HIDRATACION: NORMAL (X DESHIDRATACION: 0-5% (_) 6-7% (_) 8-9% (_) +10% (_)

MUCOSAS: PALIDAS (__) ROSADAS (X)) HUMEDAS (__) SECAS(_)

MUCQOSAS:

NORMAL

ANORMAL

OBSERVACIONES:

CONJUNTIVAL

ORAL

VULVAR/PREPUCIAL

RECTAL

0OIDOs

x*/—.“"{%?{

NODULOS LINFATICOS

PIEL/ANEXOS

_|LOCOMOCION

A. MUSCULOESQUELETICO

SISTEMA NERVIOSO

A. CARDIOVASCULAR

A. RESPIRATORIO

A. DIGESTIVO

A. GENITOURINARIO

X
X
X
X
X
X
X
X
)

LISTA DE PROBLEMAS

LISTA DE PROBLEMAS

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

N Opeep |

COMENTARIOS:

FECHA ENTREGA MASCOTA:

T i

7018







CONSENTIMIENTD Y Al 'TL..RIZA’_L'!O'N DE CIRUG:

Al firmaryo OClﬂ\Q[G O\Cbﬁeq.

Certifico que soy el duefio o persona autcrizada por el duefic del animal descrito:
Felino: Canino; _ X . B
Hembra: }S,, Macho:
Nombre de lamascota: QUL . rRaza: CYIOIO -

eac: A Y Medio-
Yo sclicito v autorizo al médico veterinario YHCLSEA H(LL_D!QHD{{ con

tarjeta protesionzl 2X 394 dg la Fundacién Fiel Amige para rezlizar la
esterilizacién y los procedimienics que sean necesarics en el curse de ésta.

Entiende que tomardn los cuidades necesarios para proteger la vida y salud de mi

-zscota, sin embargo, entiendo gue existen ciertos riesgos en la cirugle, incluyendo
inizccidn en el drea de la oparacidn, suturas susitas o rotss, comszén en la piel,
condicién moribunda temporanes, pérdida de zpetito en raras ocasionss o posible

muerte. .

Libero a#la Fundacion Fiel Amigo v 3 su medice veterinario de cualguier reclamo o
rasponsabilidad d=2 la cirugfa y cuslquier reclamo por reambolsc de los gastos
asociados por cuidado de le mascots, aun cuando el duefio o persona suterizaca
crea que estos gastos son ascciados con la cirugia realizada en la Fundacidn Fiel
Amige.

Deso de llevarme la mascots el mismo dig, de lo contrario habré cargos extras,
entiendo que si zbandono a mi mascotz en la Fundacién Fie! Amigo, ésts serd

sutorizada como su propietaric y podré disponer de ésta como considere.

Certifico que mi animal se encuentrz en buen estado de salud y que no estd
recibiendo ningln tipo de tratsmiznto con ctro médico veterinario.

FAVOR DILIGENCIAR TODGS LOS DATCS A CONTINUACION

A: LZXNQDQ_C@ ctouLa: ORISR,
recha: 2| -©9+20 ¢ CELULAR: '522?)4@(@
DIRECCION: \ff g/{”ﬁ ngsa-l Barrio: \) |\J\\\Q\ Q¢ 41




A
- C
SECRETARIA DE /
DESS%RROLLO
»_ Corporacid i L -
AN zoMicey DEPARTAMENTAL g;m Yo
NTE: M05%740 8 PUTUMAYO T e b

_CARACTEQIZACIC}N FARA ESTERILIZACIONES GRATUITAS DE CANINOS
Y FELINOS EN CONDICION VULNERABLE EN EL MUNICIPIO DE MOCOA

Fecha: [ 20 - Lo x [Hora: [3 @ Tiugar: VA roda A

Nombre del propietario: Cédula: 4%% 28>

Argoley Danelb Ordoned £ajas 00 [cenar =97 D16 43 ST

Cuenta con trabajo?
Donde ?
s [NO
Nombre de la mascota: Edad: CANINA FELINA HEMBRA MACHO"
Especie: Sexo: .
Chikey 18 em. X X.

Porqué desearecibirlaayuda? _M& 0Oa Q¢ Sao U+ Tanio Pexo
S Up cale

Se compromete llevar su mascota al lugar donde se le prestara el servicio veterinario de
esterilizacién ? si_X __ NO , Porqué ?

Se compromete cuidar su mascota en el proceso post quirtrgico ya que es muy importante para

que tenga una recuperacién exitosa ? SI X . NO .Porqué?
Yo lfﬂﬂ\Oh OKTTF’% . —K;\vm e =7 autorizo para que tomen registro

fotogréfico de mi mascota y de mi vivienda como evidencia veridica

Nombre:_d iMersn  (A@4

Firma: m\m OCDﬁ@Dc
Firma: t? Meroe L
Cédula: lngi Cédula: 6‘1?00‘:] 640

Encuestador
Propietario de la mascota Funidacion; A

Gatewy 51 FESG

#






HISTORIA CLINICA

FECHA INGRESO: 2\ _{¥| 7 33MEDICO VETERIARIO: JHERSON HERNANDEZ

| TARIETA PROFESIONAL N°

28394

DATOS PRINCIPALES DEL PACIENTE 0 pn it \ 1

A DLOONEDR

NOMBRE:

QUIRN\

ESPECIE: ( o poite O

coor: NeGLe CAFE [raza: C i OO EDAD: A A4

SEXO: Y PESO: S {{° PROCEDENCIA: A (OO
HISTORIA DEL PACIENTE
CANINOS FELINOS ESTADO REPRODUCTIVO
SI__) NO( X)) SI__) NO(__) ESTELIZADO( ) GESTACION (_)
VACUNACION  [PUPPY (__) |FECHA: TRIPLE (_) FECHA: ENTERO (X) LACTANCIA (_)
QUINTUPLE(_ FECHA: RABIA (_) FECHA: DESPARASITACION
RABIA(_)  FECHA: LEUCEMIA (__ |FECHA: SIK NO( )
FECHA: B EASEN
EXAMEN CLINICO
& S [ 4S5 Tuc NLA [TEMPERATURA: = [puso: NLoA

CONDICION CORPORAL: CAQUECTICO(_) DELGADO(_) NORMALYY) OBESO(_) SOBREPESO(_)

ACTITUD Y TEMPERAMENTO: LETARGICO(_) ESTUPOROSO(_) COMATOSO(_) ALERTA (A)

ESTADO DE HIDRATACION: NORMAL @'] DESHIDRATACION: 0-5% (__) 6-7% (__) 8-9% (_ ) +10% (_)

MUCOSAS: PALIDAS (__) ROSADASN) HUMEDAS (_) SECAS(_)

MUCOSAS:

NORMAL

ANORMAL

OBSERVACIONES:

CONJUNTIVAL

ORAL

VULVAR/PREPUCIAL

RECTAL

0OIDOS

NODULOS LINFATICOS

PIEL/ANEXOS

X D-aMarTiT1S

LOCOMOCION

A. MUSCULOESQUELETICO

SISTEMA NERVIOSO

A. CARDIOVASCULAR

A. RESPIRATORIO

A. DIGESTIVO

A. GENITOURINARIO

Fai e Ba B Rata

LISTA DE PROBLEMAS

LISTA DE PROBLEMAS

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Depatim

' |COMENTARIOS:

FECHA ENTREGA MASCOTA: ) | - =G - L0 2.3







ONSENTIMIENTD Y AUTORIZACION DE CIRUGIA

Al firmar vo __ CAYcA oA %Y\O

Certifico que soy el duefic o persona autorizada porel dusfio del animal descrito:
Felino: ___ Canino; __5__

Hembra: __/A Macho:

Nomibre de la mascota: __ S WA Raza: Tty O\\S___

Edad: UC_EP*DCD =

. - ah i = . Ey%i [ 1 1 3
Yo selicito v autorizo al médico veterinario JH(LQ_)EN Haeapn 06 con
tarjeta profesional _ LY 29 ] _ de la Fundacién Fiel Amigo para realizar la
asterilizacién y los precedimientos que sean nacesarics en el curso de ésta

12rén lcs cuidados necesarios para | .otegsr fa vida y szlud de mi
m:  ta, sin embarzo, entiendo que existen ciertos rieszos en la cirugfz, incluyendo
rotss, comezon en iz piel,

infeccidn en el dres de |z operacidn, suturas suelt e
en rarzs ocasiones o posible

cendicién moribunda tempordnes, pérdida de apetito
muerte.

Libero 2 lz Fundacién Fiel Amige v a su médicg veterinario de cuslquier reclamo ©
rasponsabilidad ds h: cirugia y cuslquier reclemo por reembolso de los gastos
asociados por cuidado de la mascota, aun cuando el duefio o persena auicrizada
crea gue estos gastos son asociades con la cirugla realizads en la Fundacién Fiel
Amigo.

Debo de llevarme ia mascota e! mismo dig, de lo contrario habré carges extras,
entiendo que si sbandeno & mi mascota en le Fundacion Fiel Amigo, ésta serg

autorizads como su propietario y podré disponer de ésta como considare.

Certifico que mi animal se encuentra en buen estado de salud y gue no esta
recibiendo ningdn tioo dz tratamiento con otro médico veterinaric.

EAVOR DILIGENCIAR TODOS LOS DATOS A CONTINUACION

r o Cooma O§XC o céouta: WU BECAXA ¢,
FECHA: ?:)___'ic;f_ 7CTR CELULAR: RLOBISLTAD
DIRECCION: \[) lx’}/}ﬁ WA sarmio: U Unley Leopey




SECRETARIA DE !

antldaacmw

}#2# Fo23

\T'mﬁw&ﬂu PJFJI‘\:‘EF\!’O

CARACTERIZACION PARA ESTERILIZACIONES GRATUITAS DE CANINOS
Y FELINOS EN CONDICION VULNERABLE EN EL MUNICIPIO DE MOCOA

Fecha: [AQ o~ 202 3 Hora: [S.com[Lugar: VTl Posa A
Nombre del propietario: cédula: AA2dS 64 4 &
_avolkval OO0 Celular: 290 B30 2848

Cuenta con trabajo?

SI INo Y

Nombre de la mascota: Edad: CANiiSa,

Donde ?

| FELNA HEMBRA | MACHO
N Especie: 1 Sexo:
& Shaey daros x| Pa
Por qué desea recibir laayuda? M,_LL eS}a e \\4’0\ A No

ﬁ'ﬁreMoS los Qecuqr&c)us pava Pcu:rn

Se compromete llevar su mascota al lugar donde se le prestara el servicio veterinario de
esterilizacién ? Sl NO , Porqué ?

Se compromete cuidar su mascota en el proceso post quirtirgico ya que es muy importante para

que tenga una recuperacion exitosa ? Sl NO - Por qué ?
vo [owDlad OSSO0 autorizo para que tomen registro
fotografico de mi mascota y de mi vivienda como evidencia veridica
Nombre:
Firma; (X O R.© A‘QJQMCL’O @C\Ne\&

@ | ms Aleta  Rawewd
Cédula: _ LA SEGAAAL Cédula: 4006ASOOY 6

Encuestador P\\-e')am !

Fundacién: ____ Asociacién:____ Otro: >

Propietario de la mascota







HISTORIA CLINICA

FECHA !NGRESO"Z] -—G‘ﬂ 23 |MEDICO VETERIARIO: JHERSON HERNANDEZ

| TARJETA PROFESIONAL N°

28394
DATOS PRINCIPALES DEL PACIENTE (& (Lol | dox OSOU O
NOMBRE: S p i £ [ESPECIE: C_ 00~ O
COLOR: Cp Fe [Raza: (o (iQ EpAD: O B
SEx0: '\t PESO: [} T PROCEDENCIA: N\ (ool
HISTORIA DEL PACIENTE
CANINOS FELINOS ESTADO REPRODUCTIVO
si(__) No( LX) SI(__) NO(__) ESTELIZADO( ) GESTACION (_)
|VACUNACION  [PUPPY (__)  [FECHA: TRIPLE () FECHA: ENTERO (X} LACTANCIA (_)
QUINTUPLE(_ FECHA: RABIA (_) FECHA: DESPARASITACION
RABIA(_) FECHA: LEUCEMIA (__ [FECHA: SIY NO( )
FECHA:
_ EXAMEN CLINICO
X QR LO [ruc N P\ [TEMPERATURA:. R R lpuso: \J.A&
CONDICION CORPORAL: CAQUECTICO(_) DELGADO(_) NORMAL(X) OBESO(_) SOBREPESO(_ )
ACTITUD Y TEMPERAMENTO: LETARGICO(_) ESTUPOROSO(_) COMATOSO(_) AL ERTA (X)
ESTADO DE HIDRATACION: NORMAL (X) DESHIDRATACION: 0-5% (_) 6-7% () 89%(_)+10%(_)
MUCOSAS: PALIDAS (__) ROSADAS (J8) HUMEDAS (_) SECAS(_)
MUCOSAS: NORMAL ANORMAL OBSERVACIONES:
CONJUNTIVAL A
ORAL X
VULVAR/PREPUCIAL N
RECTAL K
0IDOS 1S
NODULOS LINFATICOS R
PIEL/ANEXOS K
LOCOMOCION A
A. MUSCULOESQUELETICO N
SISTEMA NERVIOSO K
A. CARDIOVASCULAR X
A. RESPIRATORIO K
A. DIGESTIVO X
A. GENITOURINARIO X
LISTA DE PROBLEMAS
LISTA DE PROBLEMAS DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
NN TS
COMENTARIOS:
FECHA ENTREGA MASCOTA: A= o12







CONSENTIMIENTO Y AUTORIZACION DE CIRUGIA

Al firmar yo NhWNLLQ(DL HeneSes -

Certifico que soy el duefio o persona autorizaca por el duefio del animal descrizo:
Felino: __ X Canino;

Hembra: _X Macho:___

Nombre de la mascota: _} ypnea - Raza: CYiO“O_

Edad: _i_Qno

Yo solicito y auterizo al médico veterinzrio ARCLSON Hep pad D€7  con
Ly £ 7 K ] s [ 5 3

tarietz profesional £X 329 Wi de la Fundacién Fiel Amigo para realizar |2

esterilizacion y los procadimientos que sean necesarios en el curso de ésta.

Entiendo que temarén leos cuidados necesarios para proteger la vida vy salud de mi
m ts, sin embarze, entiendo que existen ciartos rie gos en la cirugls, incluyando

—t

infeccién en el drea de la operacién, suturas suelt
condicion meribunda tamporanes, pérdida de apeti
muerte.

C rotas, comezdn en iz pial,
en raras ocasiones o posible

Libero a la Fundacién Fie! Amigo Y 2 su mécica veterinario de cualquisr reclamo o
responszbilidad de lz cirugfa vy cuzlquier reclamo per reembolso da los gasics
asociados por cuidado de Iz mascota, sun cuzndo el duefio o persona autor]
crea que estes gastos son asociados con la cirugia realizads en la Fundacidn Fiel
Amigo.

o]

Debo de llevarme Iz mascota el mismo dia, de lo contrario habré cargos exiras,
entiendo gue si abandonc a mi mascota en Iz Fundzcidn Fiel Amigo, ésia seré
autorizada como su propietario y pocré disponer de ésta como considare.

Certifico que mi animsal se encuentrz en buen estaco de salud y gue no estd
recibiendo ningn tipo de tratamiento con otro médico veterinario.

FAVOR DILIGENCIAR TODOS LOS DATOS A CONTINUACISN

Fin A 'Ll_\.\.uﬁmﬁmﬁzs céoula: __ S2LECA ST s
recua: 9109 /2023 - CELULAR:Bi?Z&@6632 ;
Dmscc;éw:\,'i\\c. yosa g mamo:\;;“& ro5a .




SECRETARIA DE ‘o
DESARROLL

DEPEF?DEMENTAL Q;pm

; : 2030 16::
NTT: DORE%A7 4 PUTUMAYOD sty

CARACTERIZACION P ARA ESTERILIZACIONES GRATUITAS DE CANINOS
Y FELINOS EN CONDICION VULNERABLE EN EL MUNICIPIO DE MOCOA

Fecha: | \Q [ago dto |Hora: 1A 1com|Lugar: b illo O 4
Nombre del propietario: Cédula: 1664 *5'\—’1
vwiang Meresed Celular: HQ 220 66 57
Cuenta con trabajo?
Donde ?

si N0 _X

Nombre de la mascota: Edad: CANINA | FELINA HEMBRA MACHO

Especie: S <
Long {are. | X | x

Por qué desea recibir la ayuda? E\l\'\'O\T SG'OYEQO\O\C{ULO” EC\\’\\"\)
telino o malliato

Se compromete llevar su mascota al lugar donde se le prestara el servicio veterinario de
esterilizacion? si_ X NO , Porqué?

Se compromete cuidar su mascota en el proceso post quirtirgico ya que es muy importante para

que tenga una recuperacion exitosa? SI_X . NO .Porqué?
YoMiwana  YeneSes: (g H‘Yd 2 autorizo para que tomen registro
fotografico de mi mascota y de mi vivienda como evidencia veridica

Nombre:

DiMensa  oPed

Firma: \{(1U\ON O\ thpm@sa,s‘ B
Firma: ﬂfmtmﬂ L
Cédula: 52 66457 Cédula:

Encuestador

Propietario de la mascota

Fundacién: Asocuacmn Otro: /T







HISTORIA CLINICA
FECHA INGRESO: 7 \ — >} - 23 [MEDICO VETERIARIO: JHERSON HERNANDEZ

DATOS PRINCIPALES DEL PACIENTE \J | \J | o rosiic Mepe SES
NOMBRE: [ iy

| TARJETA PROFESIONAL N°

28394

|ESPECIE: = ¢~ (inJ O
CoLoR:  NEXUO - Blgndraza:l ¢ iol\o EDAD: 4 &
SExo:  H PESO: 7 1\ _PROCEDENCIA: A ) (2 A
HISTORIA DEL PACIENTE
CANINOS FELINOS ESTADO REPRODUCTIVO
SI(__) NO(__) SI(__) NO(A) ESTELIZADO( ) GESTACION (_)
VACUNACION  [PUPPY (__) |FECHA: TRIPLE(_)  [FECHA: ENTERO (X) LACTANCIA (_)
: QUINTUPLE(_ FECHA: RABIA(_)  [FECHA: DESPARASITACION
RABIA(_)  FECHA: LEUCEMIA (__ |FECHA: SLOP NO( ) ]
FECHA: 1 €S
EXAMEN CLINICO
¢ A0 [ 25 e .5 [TEMPERATURA: 23T [Puso: N A
CONDICION CORPORAL: CAQUECTICO(_) DELGADO(_) NORMAL(X) OBESO(_) SOBREPESO( )

ACTITUD Y TEMPERAMENTO: LETARGICO(_) ESTUPOROSO(_) COMATOSO(_) AL ERTA K
ESTADO DE HIDRATACION: NORMAL X ) DESHIDRATACION: 0-5% () 6-7% (_) 8-9%(_)+10%(_)
MUCOSAS: PALIDAS (__) ROSADAS ( K) HUMEDAS (_) SECAS(_)

MUCOSAS: NORMAL ANORMAL
CONJUNTIVAL

ORAL
VULVAR/PREPUCIAL
RECTAL |

0IDOS |

NODULQS LINFATICOS
PIEL/ANEXOS
LOCOMOCION

A. MUSCULOESQUELETICO
SISTEMA NERVIOSO
A. CARDIOVASCULAR
A. RESPIRATORIO

A. DIGESTIVO

A. GENITOURINARIO

OBSERVACIONES:

= | <P PP PP

LISTA DE PROBLEMAS

LISTA DE PROBLEMAS

N0 Ma |

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

COMENTARIOS:

FECHA ENTREGA MASCOTA: =) [~ oS- D &5) =







CONSENTIMIENTO Y AUTORIZACION DE CIRUGIA

Al firmar yo “/I"'«I:"i (< {“J_f oS ofo
Certifico gue scy el duefic o persona sutcrizada por al duefio del animai descrito:
Felino: __x__ Canino; ___

Hembra: Macho:__Xx__

Nombre de la mascota: __O o .oy Raza: __c_\}_Lg_”_(‘

Edad: __ 7. &
Yo solicite v autorize 2l médico veterinario ﬂ!—'rq:LSOﬂ hﬁ:lﬁuﬂﬂfﬂf% con

tarjeta profesional ?)‘:—% Y de |z Fundacién Fie! Amigo para realizer la
ssterilizacic cedimienios gue 5230 recesarios en el curso de esta.

f')~ ~h
s |
e
(o]
v
'U

Entiendo que tomaran les cuidados nec teger la vida y selud de mi
.cots, sin embargo, entiendo que exisien cier iezzos en la cirugfa, incluyendec
e

Lneccién en el dres de ia operacidn, suturas s o rotas, comezdn en i
condicién meribunds temporénea, pérdida de apetito

muerte.

n raras ocasionas ¢ posible

m

Likerc a lz Fundacién Fie! Amigo y 2 su médico vetarinario de cualquier reclamo ©
i cuzlguier reciamo por reemboiso de los gasics

c B mascote, aun cuando el duefio o perscna autorizaca
crea gue £stcs gasios son asociados con

la cirugiz reslizada en la Fundacidn Fiel

Amigo

Deho de llevarme |z mascotz el mismo dis, de lo contrario habréd cargos extras,
entiendo que si abandono a mi mascota en la F undacién Flel Amigo, ésta seré
autorizada como su propietario y podré disponer de ésta como considere.

Certifico gue mi animel se encuentrz en buen estado de salud y gue no estd
racibiendo ningdn tipo de tratamiento con otro medico veterinaric.

cAVOR DILIGENCIAR TCDOS LOS DATOS A CONTI JUACION

e a_ el e dT eaciociuLa: Jo S 954y
FECHA: _ 2] Q_%{ " CELULAR: 2 (Do §5 88
pireccion: VA oA 2 eARRiO: Y\ la 1oda 2.







SECRETARIA DE |
DE SARROI. c
SOC

smﬂmn‘mcu‘m

' s ‘“.f.ﬂmil’ﬁ,ﬁmm

CARACTERIZACION | 4 ESTERILIZACIONES GRATUITAS DE CANINOS
4 FELINOS EN CONDICION VULNERABLE EN EL MUNICIPIO BE MOCcoA

Fecha: | 2\-O% —Zo 21 [Hora: [z o mA Lugar: U}”PR A IS p 2

Nombre del propietario: _ . _ Cédula: q(g@‘s Y491 '
anet 0Sovio \ed e 3 (0606 S BB

Cuenta con trabajo?

si [No &K

Donde ?

Nom de la mascota: Edad: CANINA FELINA HEMBRA MACHO

'\ q (o 79 ngej Especie: )( Sexo: ﬂ

Porqué desearecibirlaayuda? UU€£G g A LA CaSa Sulfern0O

Se compromete llevar su mascota al lugar dnnde se le prestard el servicio veterinario de
esterilizacién ? Sl_gé.__ NO , Porqué ?

Se compromete cuidar su mascota en el proceso post quirdrgico ya que es muy importante para
gue tenga una recuperacién exitosa ? S| gs NO____ .Porqué?

A1 o~ T Il <
Yo \465 Y\ ¢ + C3oN 0 1-\ \e § autorizo para que tomen registro

fotograflco de mi mascota y de mi vivienda como evidencia veridica

Nombre:
‘ u@( mend Lofe
Firma: _~avn :Lr}? CSovi 2

Firma: 7)€ A L

Cédula: _H o0 SYS 49 Cédula:
Encuestador

Propietario de la mascota

Fundacién: Asociacién: Otro: /k—







HISTORIA CLINICA

FECHA INGRESQ: 7 ) - *2,DZS| MEDICO VETERIARIO: JHERSON HERNANDEZ TARJETA PROFESIONAL N°

DATOS PRINCIPALES DEL PACIENTE — A\ § £hA QS5S0LL D

NOMBRE: P c o [EsPECiE: © ¢ L\ O

COLOR: INEGUL @ fgnid) [Raza: U |\l EpAD: ) Foy

sexo: ™\ PESO:2. K PROCEDENGIA: WAL CoA

HISTORIA DEL PACIENTE
CANINOS FELINOS ESTADO REPRODUCTIVO
SI(__) NO(___) SI(__) No(X) ESTELIZADO( ) GESTACION (_)
VACUNACION  [PUPPY (__) [FECHA: TRIPLE (_) FECHA: ENTERO (X() LACTANCIA (_)
QUINTUPLE(_ FECHA: RABIA (_) FECHA: DESPARASITACION
RABIA(_)  FECHA: LEUCEMIA (__ [FECHA: SIP NO( )
FECHA: 7 © »ESES

EXAMEN CLINICO

e Q8 [re 27 Truc N O [TEMPERATURA: 2% lPuiso: NN

CONDICION CORPORAL:  CAQUECTICO(_) DELGADO(__) NORMAL X OBESO(__) SOBREPESO(_)

ACTITUD Y TEMPERAMENTO: LETARGICO(_) ESTUPOROSO(_) COMATOSO(_) AL ERTA &)

ESTADO DE HIDRATACION: NORMAL (X) DESHIDRATACION: 0-5% () 6-7% (__) 8- 9% (_)+10% ()

MUCOSAS: PALIDAS (__) ROSADAS {N HUMEDAS () SECAS(_)

MUCOSAS: NORMAL ANORMAL OBSERVACIONES:

CONJUNTIVAL 7(

ORAL

VULVAR/PREPUCIAL

RECTAL

0IDOs

NODULOS LINFATICOS

PIEL/ANEXOS

LOCOMOCION

A. MUSCULOESQUELETICO

SISTEMA NERVIOSO

A. CARDIOVASCULAR

A. RESPIRATORIO

A. DIGESTIVO

P A AR (e |44

A. GENITOURINARIO

LISTA DE PROBLEMAS

LISTA DE PROBLEMAS DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

NI

COMENTARIOS:

FECHA ENTREGA MASCOTA: ) { — 9~ 1.8 Z |




o




CONSENTIMIENTO Y AUTOR!ZACION DE CIRUGIA

Al firmar yo Yoo e r«I;‘YL SO o

Certifico que soy el duefio o persona autorizada por el duefio del znimzl descrito:
Felino: ___ Canino; _X

Hembra: __ Macho:__X__

Nombre de lamascota: __ T0 3 Raza: _¢ {10 l0

Edad: _ 2L 13 '

Yo sclicito y autorizo al médico veterinario :’qu;frsc'!‘-[ ”dW@{% con

tarjeta profesional 2K 3\ de la Funcacién Fiel Amige para realizar la
esterilizacién y los procedimientes que sean necesarios en el curso de ésta.

Entiendo que tomarén los cuidados necesarios pars proteger la vida y salud ce mi
~tz, sin embargo, entiendo qua existen ciertos riesgas en la cirugia, incluyendc
infeccién en el drez de |z operacidn, suturas sueltas o rotss, comezdn 2n lz piel,
ondicidn meribunda temporénes, pérdida de zpetito en raras ocasiones o posible
muerie.

Liberc a lz Fundacién Fiel Amige v a su médico veterinario de cualquier reclamo o
res c

idad de lz cirugis uslguisr reclame por reemiolso de los gessios
rc 3 ¢

uidade de la mascota, zun cuando el duefio o persona autc izada
2

Debo de llevarme iz mascotz el mismo dig, de lo contrario habré cargos exiras,
erntiendo gue si sbandono ¢ mi mascota en la Eundzcién Fiel Amigo, ésta seré
autorizaca como su propietario y podré disponer de ésta como cansidare.

Certifico gue mi animal se encuentra en buen estado de salud y gque no estd
racipiendc ningtn tipo de tratamientc con otro médico veterinaric.

FAVOR DILIGENCIAR TODOS LOS DATOS A CONTINUACION

FiruaA: "Ln neo}% ASoip CEDULA: (/o 59’?&@3’;
reckiA: &l —09 - 2 CELULAR: B [ é(fgﬁaék?
DIRECCION: \J] })F‘- MSAZ  sarmio: (jlno{ oSa 2




SECRETARIA DE
DESARROLLO
SOCIAL

EPARTAMENTAL € Ppgf

= ;o ITE2D 2603
NTE: MBS 8 PUTUMAYD [ e ue e Y

COOERNACION

CARACTERIZACION i a4y ESTERILIZACIONES GRATUITAS DE CANINOS
Y FELINOS EN CONDICION VULNERABLE EN EL MUNICIPIO DE mocoa

Fecha: | A~ L0720 |Hora: Ig 30 |wgar: \Jiln a0 Sn
Nombre del piipretano: . W cedul: YO SGS Y G/ ‘

ane Olovio |\ €) Celular: ?[Oﬁn QS@B?
Cuenta con trabajo? i -

Donde ?
sI INno X ;
Nombre de la mascota: Edad: CANINA FELINA HEMBRA MACHO
N i Especie: : Sexo:
_rf?lo‘ Zaro) X 7

Porqué desearecibirlaayuda? €< Ceplleve (LD Yy fPelea M A O
]

Se compromete llevar su mascota al lugar donde se le prestara el servicio veterinario de
esterilizacién ? SI i NO , Porqué ?

Se compromete cuidar su mascota en el proceso post quirdrgico ya que es muy importante para
que tenga una recuperacién exitosa ? S| _ 7N NO .Porqué?

i ] - (3 | .
Yo_M4qnet OSovip vle ¥, autorizo para que tomen registro
fotografico de mi mascota y de mi vivienda como evidencia veridica
Nombre:

{ﬁ{ €AY lf\.a.-P{Q

Firma:_YaQe H OS¢

Firma: rjiMesin L
Cédula:_ 40593 4 91 Cédula: EF0O9 6 O

Encuestador

Propietario de la mascota

Fundacién: Asociacién: Otro: ’T







HISTORIA CLINICA

FECHA INGRESO: L\ —-DC?\._‘ZQZ_ﬂ MEDICO VETERIARIO: JHERSON HERNANDEZ

| TARJETA PROFESIONAL N°

28394

DATOS PRINCIPALES DELPACIENTE - &0 HEY o 094 O

NOMBRE: Ty O | [esPECiE: C Q{\) o0 QO
COLOR: NEQ s - D lAnL O [RAZA: 0 g0l EDAD: 7 — &
sexo: N PESO: & £ PROCEDENCIA:  pALC b A
HISTORIA DEL PACIENTE
CANINOS FELINOS ESTADO REPRODUCTIVO
si(__) No(X() SI(__) NO(__) ESTELIZADO ) GESTACION (_)
VACUNACION  [PUPPY (__) [FECHA: TRIPLE(_)  [FECHA: ENTERO () LACTANCIA (_)
QUINTUPLE(_ FECHA: RABIA(_)  |FECHA: DESPARASITACION
RABIA(_)  FECHA: LEUCEMIA (__ |FECHA: SI NO( )
FECHA: B na£Se S
) EXAMEN CLINICO '
[Fe: "AA FR: 15 Jruc: Nl @ [TEMPERATURA: 23 . [Puso: N &

CONDICION CORPORAL: CAQUECTICO(_ ) DELGADO(_) NORMAL[,’_Q OBESO(__) SOBREPESO(_ )

ACTITUD Y TEMPERAMENTO: LETARGICO(_) ESTUPOROSO(_) COMATOSO(_) AL ERTA (X

ESTADO DE HIDRATACION: NORMAL (X) DESHIDRATACION: 0-5% (L) 6-7% () 8-9%(_)+10%(_)

MUCOSAS: PALIDAS (__) ROSADAS (__f_] HUMEDAS (__) SECAS(_ )

MUCOSAS: NORMAL ANORMAL OBSERVACIONES:
CONJUNTIVAL X
ORAL X
VULVAR/PREPUCIAL A
RECTAL X
0IDOS X
NODULOS LINFATICOS i,
PIEL/ANEXOS A
_|LOCOMOCION X
A. MUSCULOESQUELETICO 4
SISTEMA NERVIOSO X
A. CARDIOVASCULAR *
A. RESPIRATORIO X
A. DIGESTIVO X
A. GENITOURINARIO N
LISTA DE PROBLEMAS
LISTA DE PROBLEMAS DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
N BTSN

COMENTARIOS:

|FECHA ENTREGAMASCOTA: 7 | = O9- L0723







duefio del animal descrite:

Falino: Ccnmo;
Hembra: _>< Macho
Nombre de la mascota: (_u NP Raza: (vt Di\b

Edad: iﬁ\ﬁo
Yo solicito y autor}zo I médico veterinario ﬂ @Q)UI‘L HU Uf‘?{

tarjets profesional 2€ 2A\4 de la ¢acién Fiel Amige para real[zar Ia
asterilizzcion y [-:s proczdimientos que sean nece sa-':‘cs en el curso de ést

ccots, sin embarge, entiende gue ¢

wifeccion en el éras de Iz operzcién, fas o

condicién moribunda temporénes, pérdida de apetito en raras ocasiones o pesitle

muerte.

Libero a2 Iz Fundacién Fiel Amige v & su médica veterinario de cualquier reclamo o
iqui r

crea gue estos gastos son asociades con la cirugis reslizada en la Fundacidn Fiel
Amigo
Debo de llevarma la mascots el mismc dig, de lo co o habré cargos extras,

m:]

1 ] ; I
|

entiendo que si sbandonc @ mi mascota cién Fiel Amigo, ésta seré

2]
zutorizada como su preopietario v podré disponar de ésta como considere.

und

[14]
T

Certifico gue mi animal se encuenirz en buen estado de salud y que no estd
recibiendo ningln tico de tratamiento con otrc médico veterinaric.

FAVORD ﬁ_LE;I\CLAR u.,DQS LOZ DATOS A CONTINUACION

Fik. i\/ 4 cioula: [0CEF 46 ?'SCf_—
FECHA: ZJ—__C_’ff_?ZQZ%’ ceLutar: 322302 F30]
DIRECCION: \f{”f’t S a BARRIO: \f(”ﬁ SAa -







SECRETARIA DE
nsssmou.o

OCIAL
+9 DEPARTAMENTAL €
aAL Bt ¥ T T Y
NI A5 PUTUMAYDO

Aocasenarion

a2 zonz

g

CARACTERIZACION © 4l ESTEQELIZACEONES GRATUITAS DE CANINOS
¥ FELINOS EN CONDICION VULM%RAEL‘*‘ EN El. MUNICIPIO DE MOCOA

. S

Fecha: J\- m 2023 [Hora: Lugar: \Jf”i"’r nOSA

Nombre delpropletario cedula:  \ Oy O] Aé’%@d}
Lisseth Mwitﬁ Celibr 2223057 335

Cuenta con trabajo?
Donde ?

si_X_ [no LD Qe DIEITE

Nombre de la mascota: Edad: CANINA FELINA HEMBRA MACHO

LUYC{ m\ M @ Especie: \’4 Sexo: v

{
Porqué desearecibirlaayuda? _ DN'O @ (=0 Qe Tenoa GWdHoeaol
. : 3

Se compromete llevar su mascota al lugar donde se le prestara el servicio veterinario de
esterilizacién ? SI NO , Por qué ?

Se compromete cuidar su mascota en el proceso post quirtrgico ya que es muy importante para

que tenga una recuperacién exitosa ? Sl x NO____ .Porqué?
— B
Yo If NOC 3 U autorizo para que tomen registro
fotografico de mi mascotafy de mjAiivienda como evidencia veridica
s N

Firm ! il \

/ (/ { Firma: 81 € noa L-
cédula:_\ OO EH & 6}%4 . |cédula: 52009 EU ©

Encuestador

Propietario de la mascota Fundacion: Asociacidn: Otro: X







HISTORIA CLINICA

FECHA INGRESO: 7| -} -7Q7 3| MEDICO VETERIARIO: JHERSON HERNANDEZ

| TARIETA PROFESIONAL N° 28394
DATOS PRINCIPALES DEL PACIENTE  §3¢( 0 n P00 DA Lo WL
Nnomere: | (\pJA i |[EsPECIE: T @\ poi 0O
COLoR: (N EG A [RazaQp il e T a O
SEXO: \| PESO: 3 T PROCEDENCIA: |\ L\( LA
HISTORIA DEL PACIENTE
CANINOS FELINOS ESTADO REPRODUCTIVO
si__) No(Y) SI(__) NO(__) ESTELIZADO( ) GESTACION (_)
VACUNACION  [PUPPY () [FECHA: TRIPLE(_)  |FECHA: ENTERO () LACTANCIA (_)
QUINTUPLE(_ FECHA: RABIA(_)  |FECHA: DESPARASITACION
RABIA(_)  FECHA: LEUCEMIA (__ |FECHA: SI(F NO( )
FECHA: 7 nA£SeS

EXAMEN CLINICO

e (S FR: |5 [rucl.p [TEMPERATURA: = 3 [puso: N .4

CONDICION CORPORAL:  CAQUECTICO(__) DELGADO(__) NORMAL(X) OBESO(_) SOBREPESO( )

ACTITUD Y TEMPERAMENTO: LETARGICO(_) ESTUPOROSO(__) COMATOSO( ) AL ERTALX )

ESTADO DE HIDRATACION: NORMAL (X ) DESHIDRATACION: 0-5% (_) 6-7% (_) 8-9% (_) +10% (_)

MUCOSAS: PALIDAS (__) ROSADAS (_¥) HUMEDAS (_) SECAS(_)

MUCOSAS: NORMAL ANCRMAL

OBSERVACIONES:
CONJUNTIVAL

ORAL

VULVAR/PREPUCIAL

RECTAL
OIDOS

NODULOS LINFATICOS

PIEL/ANEXOS

LOCOMOCION

A. MUSCULOESQUELETICO

SISTEMA NERVIOSO

A. CARDIOVASCULAR

A. RESPIRATORIO
A. DIGESTIVO

A. GENITOURINARIO

74| 232 4 bl 2 3| 2757 S

LISTA DE PROBLEMAS

LISTA DE PROBLEMAS DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

N QLM

COMENTARIOS:

FECHA ENTREGA MASCOTA: )\~ O | — O L >




()




CONSENTIMIENTC Y AUTORIZACION DE CIRUGIA

mar y Mt,/ofﬂ 1) Emm\/‘ﬁ’;
Certifico gue sov E'LU:’]C‘ © persona sutcrizada per el duefio del animal descrito:
Felino: __ ¥ Canino;
Hembra: _ X Macho: _
Nombre de la mascota: _ fon o Raza: Q@\O‘_IP;_

dad: B Mme sfy

=
=t
=5
O

Fra
o
wn
9'
)
i
o
‘-<
L_'
o
;73
Pl
Q
»
3
m
E
a
=
i
ot
m
2
o
B
O
%
)2

con
1zl 2%30*1 Y de |z Fundacién Figl Amigo pars realizar la

s procedimientos gue sean nacesarics en el curso de ést

Libero a lz Fundacidn Fiel Amigo vy @ su médico veterinario de cuzlquier reclamo o

‘2 la cirugfa y cuslguisr reclamo por reembolso de

uicado de |a mascots, aun cuando el duefic o persons autorizada
ru

gue ecstcs gastos son ssociades con la ciruziz rezlizada en s Fundacién Fig!

Debo de llevarme la mascots el mismo dia, de lo contrario habréd cargos extras,
entiendo gue si sbandonc & mi mascotz en la Fundacion Fiel Amigo, ésta serd
zutorizada como su propietario v pedré disponer de ésta cemo considere.

cc gue mi animal se encuentrz en buen estado de salud y ques no estd
iendo ningln tipo de tratamiento con otro médico veterinario.

FAVOR DILIGENCIAR TODOS LOS DATOS A CONTINUACION
FlivaA: Mé@ céouLa: 7030620823
FECHA: 2| -—Uj:_?:") CELULAR: iz.oz.'m 26E4
pireccion: Ullp LaSA BARRIO: U)o _1Ledo







SECRETARIA DE
nsssmou.’o

DEPARTAMENTAL %}pﬁmyo

& 38%9 3033
PUTUMAYO

CARACTERIZACION P AR “ ESTERILIZACIONES GRATUITAS DE CANINOS
'Y FELINOS EN f’"ONE}if‘}GN VULNERABLE EN EL MUNICIPIO DE MOCOA

Fecha: I QIQQOB*O [202% |Hora: 1116 & Lugar: {{|\G 108G ﬂ

Nombre del propietario: Cédula: 130208 23

-Mt/ﬁ'm n_Keamee Celular: 3 2 £ 2 {4 F 6 €4
Cuent jo?
uenta con trabajo Bsndes
S| INo X
Nombre de la mascota: Edad: CANINA FELINA HEMBRA MACHO
Especie: Sexo:
Leona £ MeSes X X.

Por qué desearecibirlaayuda? Dy QuUILTO ovaS Gatol

Se compromete llevar su mascota al lugar donde se le prestara el servicio veterinario de
esterilizacion? SI X NO , Por qué ?

Se compromete cuidar su mascota en el proceso post quirdrgico ya que es muy importante para
que tenga unarecuperacion exitosa ? Sl Z NO .Porqué ?

Yo win lamirel autorizo para que tomen registro
fotografico de mi mascota y de mi vivienda como evidencia veridica

Firma: {,&@

Nombre:

.ﬂ!mcmfﬂ« hped

_ Firma: 4{mep A \
Cédula: 030 6L0823 Cédula: £ q oo 6t

Encuestador

Propietario de la mascota

Fundacion: Asociacion: Otro; X




