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

LA TEBAIDA

FEcHA DIA O mes OF AR 2023 -

L. Datos de la mascota Lo / s

Nombre N\ a A/ epaero: M TH OB > \

Especie (M Canino(\DFefind ' | raza (5 (.| Peso Aprox. C\;K AY Q,Q_l

Edad  \ X7\ (y | color/ Pelaje | Vacunas siCno ¢

Estado de salud * | buena Y regular () mala O

Fiebre si \n;f Diarrea | si | no }/, Vomito | si Y Inapetencia | si a\n<a.f Golpes | si \96
e\

Heridas si | no | Tto si n{ Celo si | ng | Lactancia | si no’ _Ayunas( si 5)0

N veterinario i = N
Estado corporal normal O desnutrido () ] soberest ()

. Daips del propietario v
T

o &)
Nombre: \ ., CANC, NDRCmpn W XN _[rice 2777767
Direccién: \ Teléfono: N\ (O ’\&.{QE; \ LA

\ iy
Email:  \X A - A N2 54~ ).") [sisben: si_CWo" C Wivel 1 @ & O

e _
o PROCEDIMIENTO VETERINARIO %D;Q.\A'ﬂ e\

Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estan en la obligaci6n de
comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratamienio, los riesgos y/o efectos adversos
que genera su aplicacién, ast como la evolucién, el prondstico y los resultados del caso”

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

5O ‘\e, { CW\;)C
Y(:\'\‘J("l' ==-- Identificaticado (a) Como apare

ce ;n :a firma, propietario (a) y/o acudiente de la
mascota llamada ----- ﬁ-{—_ ~-, eSpecie canino ---—------ felino----A--- DECLARO, SOLICITO ,A UTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LUIS ALEJANDRO GIR 08, m.v.z tarjeta profesional No 43906 Contratado
por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realice cirugia de esterilizacién ovario
histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido propuestas. He leido
,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la cirugfa o

post operatorio y que se justifiguen por una mejora de vida , aungue por ello puedan producir un incremento en el costo
del procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar 0 revocar este consentimiento , exonero civil y
penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIVIAL TEBAIDA, FUNAT Y AL M,V,Z Luis Alejandro Giraldo Jpor las
posibles complicaciones en el desarrollo del procedimiento »incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida
del animal, actos tomen fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas
y de informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS
PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MASCOTA Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS
PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS » PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE
LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS
REVENTADAS O ABIERTAS ,SARPULLIDOS DE LA PIEL » CONDICIONES TEMPORALES DE LETARJO ,PERDIDA DE PETITOY EN
RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL MV, Z LUIS
ALEJANDRO GIRALDO , de toda responsabilidad civil o penal por la cirugia y anestesia que se llevara a cabo mi mascota ¥
que la he traido a voluntad , también de cualquier reclamacion de reembolso de costos del cuidado del animal va que el
duefio o responsable del crea gue tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota
tiene todo el protocolo de vacunas y de desparasitacién estan al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de
salud y no se encuentra en ningun tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo
informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de reacciones
alérgicas, bioguimicas en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria o muerte en un paciente que se somete a
anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me asegura gue
se utiliza todo los protocolos de anestesia segun peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier
cirugia en un ser vive con llega a riesgos de hemorragias E Infeccione post operatorias

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

S i S e

Fecha de consulta: 23/10/2023

Ficha: 63401012548000000011

Pobreza extrema
DATOS PERSONALES
Nombres: LuciLa
Apellidos: BRAND DE MEJIA
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 24494610
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 12/07/2019

Ultima actualizacién ciudadano: 25/07/2019

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

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

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

M



ALBEGUER MUNKCIFAL DE LA TESALDA 2023 - .
REGISTRO DE ESTERILIZATION / P12 CCEMIENTO VETERINARIO
&2, o ...
recria pia O & mes O Yafio 2023
I Dates de la mascoia : ' ' ' ) t
Nombre My A Sexo: 4 GoH () .
Especie Canino ( DFelinc /| razo D | Peso Aprox. 1 S04 !
' . nic g mrinne cf (0 Jnn R
| cole: | Peloje M 4y 2 ! Vacunas si G ng i _ i
buena €D regular (D) mala (O
Fiebre si | no | Diarrea | si | no Vomito | si | no | Inapetencia | si | no | Geipes | si | no
< X X X A
Heridas si | no | Tto si | no | Celo i  |-no | Lactancia sf | o | Aywias | si | Do
7| veterinario ~ X > ~
Estado corporal normal ) desnutride () l soberest (")
" _ : |
Il. - Dalos del propictario =~ - e o I
Nombre: M7 » 1 Py ay | nt/cc 109 L1311 34 S B
Direccion: ) v g cenimeri'o coSa A3 ] Teléfono: 37 4
~E_mail: ' | Sisben: sI_ G MO

PROCEDIMIENTO VETERINARIO
: Ley 566/2000 Axt. 7o
“El médico veterinario o el médico velerinario zootecnista estdn en la obligacion de
comumicar al usuario de sus servicios el tipo de tratmniento, los riesgos y/o efectos adversos
que genera su aplicacién, ast como la evolucién, of prondstico y los resultados del caso”

*Formato sugeride por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

A [

Poiin
Oyl £ & {
. \

vo i Identificaticada (a) Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudienic de la
mascota llamada ---------------------, especie canino feling--- DECLARQ, SOLICITO ,A UTORIZO Y FIRMG EL
CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LUIS ALEJANDRO GIRALDD G, m.v.z tarjeta profesional Mo 43806 Contratado
por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUMAT ,para que realice cirugia de esterilizacion ovario
histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en la condiciones gue se has sido propuestas. He leido
,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de fa cirugia o ci
pest operatorio y que se justifiquen por una mejora de vida , aungue por ello puedan producir un incremento en el costo
~ del procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar o revocar este consentimiento , exonero civil y
penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL M,V,Z Luis Alejandro Giraldo ,por las
posibles complicaciones en el desarrollo del procedimiento , incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o perdids
del animal, actos tomen fotograffas y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas
y de informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS
PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE Mi MASCOTA Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS
PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE
LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS
REVENTADAS O ABIERTAS ,SARPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES TEMPORALES DE LETARIO LPERDIDA DEPETITO Y EM
RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exanero a la FUMDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V, 7 LUIS
ALEJANDRO GIRALDO , de toda responsabilidad civil o penal por la cirugia y anestesia que se llevara a cabo mi mascota y
que la he traido a voluntad , también de cualquier reclamacion de reembolso de costos del cuidado del animal ya que el
duefio o responsable del crea que tales coslos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota
tiene todo el protocolo de vacunas y de desparasitacion estan al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de

salud y ne se encuentra en ningun tratamiento veterinario que pueda Poner en riesgo su vida y que en tal caso lo
informaria al veterinario, también gue entiendo y me han explicaclo que siempre habra un riesgo de reacciones
alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria o muerte en un paciente gue se somete a
anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me asegura yue
se utiliza todo los protocolos de anestesia seglin peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualauier
cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias E Infeccione post operatorias

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

han expiicado ios riesgos de cuaiquier intervencion quirtirgica y io entiendo a satisfaccion de iguai

manera he recibido informacion impresa sobre las recomendaciones a tener en cuenta en el posi-
- operatorio y la formula médica
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Fecha de consulta: 23/10/2023

Ficha: 63401559750400000221

Pobreza extrema
DATOS PERSONALES
Nombres: MARISOL
Apellidos: gopoy
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Niimero de documento: 1097731134
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 28/04/2023
Ultima actualizacién ciudadano: 28/04/2023

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

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

M




- ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023 .. FUNAT

Vo REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

FECHA DIA ) AMES () GANO 2023

I.  Datos de la mascota : .
Nombre ) ac k. (enwia|Sexo: MCH OO _
Especie “Canino  CXFelino raza (D) c_ | Peso Aprox. A
Edad | Color Pelaje | vacunas si Cno (O
Estado de salud buena o regular (O mala (O
Fiebre si nQ Diarrea | si | no Y Vomito | si | no | Inapetencia | si | no | Golpes | si | no \(
X 4
Heridas si | no'| Tto si |no | Celo |si |no|Lactancia |si | no | AyunasffsiN no
¥ veterinario 1 H JZ N~
Estado corporal normal (O desnutrido () | soberest (O
II.  Datos del propietario . / a
Nombre: \ \ooan n_ _ B\Q_T\ CaSs o (m_:-q@a.c. aTl/ec /1.5 63 2 )
D:recc:on.(\\ ' Teléfono: ‘?, O e/f S 0 & E A

Email: _ C o\ves Mub‘:s - Gl aHsisben: st_CHNO_ CHivel 1 D @B

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

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

é ﬁ*ﬂg%&‘&c& do (2} Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente de la
mascota llamada --- C == especie canino .}\ felino DECLARO, SOLICITO ,A UTORIZO Y FIRMO EL

CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LUIS ALEJANDRO GIRALDO G, m.v.z tarjeta profesional No 43906 Contratado
por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realice cirugia de esterilizacion ovario
histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido propuestas. He leido
,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la cirugia o el
post operatorio y que se justifiquen por una mejora de vida , aunque por ello puedan producir un incremento en el costo
del procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar o revocar este consentimiento , exonero civil y
penaimente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL M,V,Z Luis Alejandro Giraldo ,por las
posibles complicaciones en el desarrollo del procedimiento , incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida
del animal, actos tomen fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas
y de informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS
PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MASCOTA Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS
PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE
LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS
REVENTADAS O ABIERTAS ,SARPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES TEMPORALES DE LETARJO ,PERDIDA DE PETITO Y EN
RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z LUIS
ALEJANDRO GIRALDO , de toda responsabilidad civil o penal por la cirugia y anestesia que se llevara a cabo mi mascota y
que la he traido a voluntad , también de cualquier reclamacién de reembolso de costos del cuidado del animal ya que el
duefic o responsable del crea que tales costos estén relacionados con la cirugfa realizada, Yo certifico que la mascota
tiene todo el protocolo de vacunas y de desparasitacion estdn al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de
salud y no se encuentra en ningun tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo
informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habrd un riesgo de reacciones
alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria o muerte en un paciente que se somete a
anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El medico veterinario me asegura que
se utiliza todo los protacolos de anestesia seglin peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier
cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias E Infeccione post operatorias

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

Fecha de consulta: 23/10/2023

Ficha: 63401021548800001097

Pobreza moderada
DATOS PERSONALES
Nombres: JOHANNA ALEXANDRA
Apellidos: GUAPACHA QUINTERO
Tipo de documento: cédula de ciudadania
Nimero de documento: 41871632
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 22/07/2019

Ultima actualizacién ciudadano: 11/08/2019

Uitima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: GERARDO RAMIREZ ZULUAGA
Direccion: Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205
Teléfono: 7542444
Correo Electrénico: ' sishen@latebaida-quindio.gov.co
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ERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIOD

FECHA DIA U,ém () 9 afio 2023

)

=
@
Y
(7 ]
=]
]
<)
=

=
C})
sus]

L. “Bgtos deld mascole. © . "\ _
Nombre N\ \ Y\C}\K -, Sexo: £ ) C"“ﬁ
| Especie ("‘} E - Canino C)Feﬁno)( raza i) | Peso Aprox. =%
Fdod 3 | cotor Q b Peloje | Vacunas si One '

buena ¢ 'regu!ar ') mala ()

Fiebre si | no | Diarrea | si ! o Momito | =i no | tnapetencia | si | no {-Gaipes | 5i | np
/ 1 /‘/ e

Heridas si | no | Tio si | no | Celo s | no | Lactancia si | o zf%ym?a?/ si }-no
—| veterinario -l P /

Estado corporal normal () | desnutride () i soberest (")

Il Datogs dglprgpietario | . - . \ o : ol =

i

Nombre: N\ \UWLWARA \0 Q @ ]_ %'T L, | Ehfer ?‘H ¢ DG _9_5;

S —
Direccion: . S i Telef,m;to ~L 7T 'O ? <
E-mail: t"\)( \ \t\ [ f} e e | Sisbenf S JC O T_Ni 5(7[_76 _’é%;/ @ O
Kt
PROCEDIMIENTO VETERINARIO @ \
g Ley 566/2000 Axt. 70

“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estan en la obligacion de
comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tr aimmento, los riesgos y/o efectos ﬂdUl”'T'\"Qa
gue genera su aplicacién, ast como la evolucion, e prondstico y los resuliados del cas

*Tormato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

Q(){'\,QHV\ LJ\QA’, \J

---- Identificaticado (a) Como aparece en {a irma, propietario (a) y/o acudiente de la
mascota llamada :(XXC-).S.’.&QE‘ especie caning -----=----- fe|ll'!0~~"~- DECLARO, SOLICITO ,A UTORIZO Y FIRTWO EL
CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LUIS ALEJANDRO GIRALLO G, m.v.z tarjeta profesional Mo 43206 Contratado
por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUMAT para que realice cirugia de esterilizacion ovario
histerectomia v / 0 orguictomia bajo anestesia general en la condicicnes gue se has sido propuestas. He leide
,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la cirugia o ei
post operatorio y que se justifiquen por una mejora de vida , aunque por ello puedan producir un incremento en el costo
del procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar o revocar este consentimiento , exonera civil y
penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMIAL TEBAIDA, FUMAT Y AL M,V,Z Luis Alejandro Giraldo ,por las
posibles complicaciones en el desarrollo del procedimiento , incluyendo ia muerte , asi come en caso de hurte o perdids
del animal, actos tomen fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas
y de informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS
PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MASCOTA ¥ SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS
PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERC ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE
LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS
REVENTADAS O ABIERTAS ,SARPULLIDOS DE LA PiEL , CONDICIONES TEMIPORALES DE LETARIO ,PERDIDA DE PETITO ¥ EN
RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUMDACION NAREJ!KALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL M, V,Z LUIS
ALEJANDRO GIRALDO , de toda responsabilidad civil o penal por la cirugia y anestesia que se llevara a cabo mimascota y
que la he traido a voluntad , también de cualquier reclamacion de reembolso de costos del cuidado del animal ya que el
duefio o responsable del crea que tales costos estén relacionados can la cirugia realizada, Yo certifico gue la mascota
tiene todo el pratocolo de vacunas y de desparasitacion estan al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de
salud y no se encuentra en ningn tratamiento veterinario que puecia poner en riesgo su vida y que en tai caso lo
informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicacdo yue siempre habrd un riesgo de reacciones
alérgicas, biogquimicas en la funcionalidad renal hepitico o respiratoria o muerte en un paciente gue se somete a
anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y despuds de él, El médico veterinario me asegura gue
se utiliza todo los protocolos de anestesia segun peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier
cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias € infeccione post operatorias

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

han expiicado ios riesgos de cuaiquier intervencion quirtigica y io entiendo a satisfaccion de iguat

manera he recibida informacién impresa sobre las recomendaciones 3 tener en cuenta en el post-
- operatorio y la formula médica
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Fecha de consulta: 23/10/2023

Ficha: 63401016548400000057

Pobreza moderada
DATOS PERSONALES
Nombres: LUz ADRIANA
Apellidos: LOPEZ HERNANDEZ
Tipo de documento: cédula de ciudadania
Nimero de documento: 24606075
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindic

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 16/12/2020
Ultima actualizacién ciudadano: 16/12/2020

Ultima actualizacion via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

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

B REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTC VETERINA s
A TERADA
recia pia O S mes O 7 afo zo23
I PDatos dela mascoic

Nombre Wil sexo: i C H (L0 - ; \J
h S C/\

Especie Canine ( Dfelincx | raza () | Peso Aprox.
Edad b aus s | Color pluwognd PEiSIE | Vecungs si G JDne ()
Estado de salud- buena & regular () . mala )
Fiebre | Diarrea | si | no | Vomite | 5i | no Ingpetencia | si | 7o | Gaipes | 5| 1O
' X X X X
Heridas si | no | Tto si | no | Celo | af o | Lactancia si | re | Aywias ll il no
> | veterinario x. . x A | 1| X
Estado corporal normal (XD desnuiride () i soberest ()
| 1L Datos del propietario ..~ - - e . o -
£ F g
l Nombre: k’nv.:;} Jn‘?;{ma Song t_?td : | TL/CC. 100 S0d 83 11
iosmccwn: M2 3 905 .ﬁ[ f‘e:m,lﬂw”’lb Teléfono: 3721 £ 43 4349 B _ h
“-mail: | sisben: 51 C oL C Mivel 2 (D @y

PROCEDIMIENTO VETERINARIO
: Ley 566/2000 Ari. 20
“EI médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estan en la obligacidn de
comunicar al usuario de sus servicios el tipo de trataniento, los riesgos y/o efectos adversos
que genera su aplicacién, asi como la evolucton, of pronéstico y los resuliados del caso”
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

4 .
YO ——&ll"@l- C-"U"‘('hﬁj Identificaticado (a) Como aparece en ia firma, propietario (a) y/o acudienie de la
mascota llamada 4 41—-9 ---------- , especie canino =---------- feling---#---—-- DECLARQ, SOLICITO ,A UTORIZO Y FIRM EL
CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LUIS ALEJANDRO GIRALD T G, m.v.z tarjeta profesional Mo 43906 Contratado
por la FUNDACION NATURALEZA ANIMIAL TESAIDA, FUMAT ,para gue realice cirugia de esterilizacion avario
histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en la condiciohes gue se has sido propuestas. e leido
,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan producir e el transcurso de la cirugia o el
post operatorio y gue se justifiguen por una mejora de vida , aungue por ello puedan producir un incremento en cl costo
del procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar o revocar este consentimiento , exonero civil y
penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, EUMAT ¥ AL M,V,Z Luis Alejandro Giraldo ,por jas
posibles complicaciones en el desarrollo del procedimiento, incluvendo la muerte , asi come en caso de hurto o perdhda
del animal, actos tomen fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientificas .educativas
y de informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS
PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MASCOTA ¥ SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS
PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE
LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS
REVENTADAS O ABIERTAS ,SARPULLIDOS DE LA PIEL, CONDICIONES TEWMIPORALES DE LETARIO ,PERDIDA DE PETITO Y EN
RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION MARDUTALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL MV, 7 LUIZ
ALEJANDRO GIRALDO , de toda responsabilidad civil o penal por la cirugia y anestesia que se llevara a cabo mimascota y
que la he traido a voluntad , también de cualquier reclamacién de reembalso de costos del cuidado del animal ya que el
duefic o responsable del crea que tales costos estén relacionados can la cirugia realizada, Yo certifico gue la mascota
tiene todo el protocolo de vacunas y de desparasitacidn estan al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de
salud y no se encuentra en ningun tratamiento veterinario que puetia poner en riesgo su vida y que en tal caso o
informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de reacciones
alérgicas, biogquimicas en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria o muerte en un paciente que se somete a
anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me asegura que
se utiliza todo los protocolos de anestesia segun peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier
cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias £ Infeccione post operatorias

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

han expiicado ios riesgos de cuaiquier intervencion guirtigica y io entiendo a satisfaccion de igual

manera he recibido informacion impresa sobre las recomeaendaciones 3 tener en cuents en ol nost-
- operatorio y la formuia medica

FHIMA DEL USRS O ATUIDIENTE 1

aaaeg Joncher Cadongy

L
p-
C‘E’»SERVH’\{?:)_'.i i

Ay







Fecha de consulta: 23/10/2023

Ficha: 634015567506000069388

Pobreza moderada
DATOS PERSONALES
Nombres: KAROL DAVANA
Apellidos: SANCHEZ CARDONA
Tipo de documento: Cédula de ciudad.ahfa
Numero de documento: 1005098311
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 17/05/2022

Ultima actualizacién ciudadano: 17/05/2022

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

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

11



FECHA DIA

25 wies O g ANQ 2023

I . "Datos dela mascota. . " l

Nombre Geno Sexo: #4 CH_CX) L LE 5\

Especie Canino  (Felige raza D | Peso Aprox. I ki

Eded | Color belgje | Vacunas si One O

Estadq_dg_slalud ) buena & regular (D mala ()

Fiébrlel B | Diarrea | si | p& Vomito | s¢ | pd Inapetencia | si | ng | Geipes | si |I nf

|
Heridas Tto | sk /wﬁ Celo si | go | Lactancia si | 1 | Ayuinas ' i | nd
veterinario l | o

| Estado corporal normal () ' desnutridc () | soberest (T |
| I " Daies del propictario . g B . - o 1
Nombre: lecty Mo Ac b . r.i./c.c. 1096032059 i E

Direccion: ViINO Mo, o, A @isSo 4 | Teléfonao: 321813400 T ol
S Emait: [sisben: 51 C_ o C Nivet & (D @ CJ ]

PROCEDIMIENTO VET S
: Ley 5006/2000 Ari. 7
“EI médico veterinario o el médico veterinario rooiecnista esian en la obligaciton de
comunicar al usuario de sus servicios ¢l tipo de tratmmiento, los riesgos /o efectos GAUeTEOoS
que genera su aplicacion, ast como la cvolucion, < pronostico y los resuliados del caso”

*Tormato sugerido por el consejo profesicnal de Medicina Veterinario.

UNARIO
9

-------------------------------- Identificaticado (a) Como aparece en ia firma, propietario {a} y/o acudienie de la
mascota lamada ----- \mQ ----- , BSPECie Caning ---=--=-=-- feling--MX----- DECLARQ, SOLICITO ,A UTORIZO ¥ FIRMC EL
CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LUIS ALEJAMDRO GIRALT D 3, m.v.z tarjeta profesional Mo 43806 Contratado
por la FUNDACION NATURALEZA ANIMIAL TEBAIDA, FUMNAT ,para que realice cirugia de esterilizacion ovario
histerectomia y / o orguictomia bajo anestesia general en la condicicnes gue se has sido propuastas. He leida
,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los mélodos que se pucdan producir en el transcurso de la cirugia o e
post operatorio y que se justifiguen por una mejora de vida , aungue por eilo puedan producir un incrernento en el cosio
cel procedimicnto , SE me ha informado el derecho de rechazar o revocar este consentimiento , exonerc civil y
penaimente a la FUNDACION NATURALEZA AMIMAL TEBAIDA, FURAT ¥ AL M,V,Z Luis Alejandro Giralde ,por las
posibles complicaciones en el desarrolio del procedimiento , inciuyendo la muerte , asi come en caso de hurts o perdida
dei animal, acios tomen fotografias y videns para presentar el caso oo parte de investigaciones cientificas educaiivas
y de informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS
PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MASCOTA Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS
PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE
LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS
REVENTADAS O ABIERTAS ,SARPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES TEMPORALES DE LETARIO ,PERDIDA DF PETITO Y EN
RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNI'JACION NARULIALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL MLV, Z LUIS
ALEJANDRO GIRALDO , de toda responsabilidad civil o penal por la cirugia y anestesia que se llevara a cabu i mascota v
que la he traido a voluntad , también de cualquier reclamacion de reembelso de costos del cuidado del animal ya que el
duefio o responsable dei crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que fa mascota
tiene todo el protocolo de vacunas y de desparasitacion estan al dia ,gue mi mascota se encuentra en buen estado de
salud y no se encuentra en ningln tratamiento veterinario que puetia poner en riesgo su vida y que en tal caso io
informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicade que siempre habré un riesgo de reacciones
alérgicas, biogquimicas en la funcionalidad renal hepético o respiratoria o muerte en un paciente que se somete a
anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me asegura que
se utiliza todo los protocolos de anestesia segiin peso, raza , edad mnimizando los riesgos .que entiendao gue cualguier
cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias € Infeccione post operaterias

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

han expiicado ios riesgos de cuaiquier intervencién quirtirgica y io entiendo a satisfaccion de iguai

manera he recibido informacién impresa sobre las recomandaciones a tener e cuenta en el posi-
- operatorio y la formula médica

SRRAA DEL DUEFT 10 ACLEHENTE \"nLéL.J/ Joheva e, MoRe .







Fecha de consulta: 23/10/2023

Ficha: 63401006547400000481

Pobreza extrema
DATOS PERSONALES
Nombres: LEDY YOANA
Apellidos: MUROZ AGUDELO
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Numero de documento: 1096032039
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

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

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

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

M



|

ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023 -~ FUNAT
% 11] REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO
LA TEBAIDA
L"“” i .t‘..:-( g e ~ )
FECHA DIA O ¢/MEs O aR02023  S\(bhen
L. Datos de la mascota J |
Nombre Kl +q Sexo: M @)
Especie Canino (OFelino £ | raza (M | Peso Aprox.
Edad ¢ o e | Color 4, 4 | Pelaje | vacunas sino ()
 Estadodesalud buena @D regular () mala
f-‘iebre si | no | Diarrea | si | no Vomito | si | no | Inapetencia | si | no | Golpes | si | no
X S X X «
Heridas si | no | Tto si | no | Celo si | no | Lactancia si | no | Ayunas | si | no
£ | veterinario X & < >
Estado corporal normal () desnutrido () | soberest ()
II.  Datos del propietario
Nombre: 5, [i4ng oyt la LL/CC. 70d5 206812
Direccion: S| | bendve. mz 405 & Teléfono: 321 444 84 %3
E-mail: | sisben: 51 CNOxx CNivel 1 CD @D O

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

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

)
YO JU,': CLA.07 Identificaticado (a) Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente de la

mascota llamada «-----------—----—, especie canino felino--2% DECLARO, SOLICITO ,A UTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LUIS ALEJANDRO GIRALDO G, m.v.z tarjeta profesional No 43906 Contratado
por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT (para que realice cirugia de esterilizacién ovario
histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido propuestas. He leido
.comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la cirugia o

post operatorio y que se justifiquen por una mejora de vicla, aunque por ello puedan producir un incremento en el costo
del procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar o revocar este consentimiento , exonero civil y

) ";Mlmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL M,V,Z Luis Alejandro Giraldo ,por las
posibles complicaciones en el desarrolio del procedimiento » incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida
del animal, actos tomen fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas
y de informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS
PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE M1 MASCOTA Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS
PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE
LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS
REVENTADAS O ABIERTAS ,SARPULLIDOS DE LA PIEL, CONDICIONES TEMPORALES DE LETARJIO ,PERDIDA DE PETITO Y EN
RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z LUIS
ALEJANDRO GIRALDO , de toda responsabilidad civil o penal por la cirugia y anestesia que se llevara a cabo mi mascota y o
que la he traido a voluntad , también de cualquier reclamacién de reembolso de costos del cuidado del animal ya que el
duefio o responsable del crea gue tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota
tiene todo el protocolo de vacunas y de desparasitacion estan al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de
salud y no se encuentra en ningln tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo
informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de reacciones
alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepdtico o respiratoria o muerte en urspaciente que se somete a
anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me asegura que
se utiliza todo los protocolos de anestesia seglin peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier
cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias E Infeccione post operatorias

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

FIRMA DEL DUENO O ACUDIENTE FECHA

AJVora Laleln Gout oy
OBSERVACIONES




r:i}{\




Sistyén

Sustprre: o Vit e it

Fecha de consulta: 23/10/2023

Ficha: 634015567506000088594

Pobreza extrema
DATOS PERSONALES
Nombres: MARLIN JULIAN
Apellidos: VARELA GAVIRIA -
Tipo de documento: Tarjeta de identidad
Nimero de documento: 1095208812
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 30/12/2022

Ultima actualizacién ciudadano: 19/01/2023

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

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

171



P -
!;‘} SCEMIENTO VETERINA RIC

. ln Inmum

o vl TR

FECHA DIA OZ, vies O 7 afio 2023

. Datos dela mascots o o\ | w : =
Notibre ( YU \J | sexo: w1 (CH (Y) . “\_\O_Q_

Especie  \\Q Canino  \DFelino raza (‘)25 C_\| Peso Aprox. W

Edod | color v Peloje ™ | Vecunas si (ne (O
Estado de salud buena e regular () mala ()
. Tsi | nol-oia j - ito | si | no |4napetencia | si | no | Gelpes | si_ | no
Fi :eb:e si frj,/ﬁ:arrea si | no - Vomito P P nes S
Heridas si | no | Tio si | no | Celo . | 5 | no | Lactancia si | o /fi;!;maﬂj 4_::10
7| veterinario . ;
Estado corporal normal () desnutricds () I soberest ()

N o ) N

Ir Dat}gs del Aop:%:;; (3

Nombre:

L

=LA LI
Direcci§n: - Teléfono:” *~ LS5 Y VoS

T e et
2 Q TA/CEe Y \ | \
[1 . NS

“Tamail: \(\{‘.\ Q“}\f A C\ | sisbeny sIN\C_ o Mivet 1 (D Ty €

PROCED[M[ENTO VTTF‘R.[NARIO
# Ley :Jrum'ZiiUO Art. 20
«El médico velerinario o el médico veterinario zootecnista estdn en la obligacion de
comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratmniento, los riesgos y/o efectos aduer ro.s
gue genera su aplicacién, asi como la evolucion, i pronéstico y los resultados del caso”

*Formaito sugerido por el consejo pmfesmna] de Medicina Veterinario.

\/\rs;\:\\ \_;5 % ZQ

nltflCElth") 0 {a) Como aparece en {3 firma, propietario (a) y/o acudiente de la
mascota llamada ~=_ju TR especne canino e---- feling - DECLARQ, SOLICITO ,A UTORIZO ¥ FIRMG EL
CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LUIS ALEJANDRO GIRALE2 5, m.v.z tarjeta profesional Mo 43906 Contratado
por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TESAIDA, FUMAT ,para que realice cirugia de esterilizacion ovario
histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en la condiciones gue se has sido propuestas. He lcido
,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la cirugia o ei
post operatorio y que se justifiquen por una mejora de vida , aunque por ello puedan producir un incremento en el casio
del pracedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar o revocar este consentimiento , exonera civil y
penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL M,V,Z Luis Alejandro Giraldo ,por las
posibles complicaciones en el desarrollo del procedimiento , incluyendo ia muerte , asi comic en caso de hurto o perdida
del animal, actos tomen fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas
y de informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS
PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA ¥ SALUD DE MI MASCOTA ¥ SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS '
PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE
LAS CIRUGIAS COM LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS
REVENTADAS O ABIERTAS ,SARPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES TEMIPORALES DE LETARIO ,PERDIDA DE PETITO ¥ EN
RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NARUZALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL MLV, Z LUIS
ALEJANDRO GIRALDO , de toda responsabilidad civil o penal por la cirugia y anestesia que se llevara a cabo mimascota y
que la he traido a voluntad , también de cualquier reclamacién de reembolsa de costos del cuidado del animal ya que el
duefio o responsable del crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico gue la mascota
tiene todo el protocolo de vacunas y de desparasitacion estdn al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de
salud y no se encuentra en ningun tratamiento veterinario que pueta PoONer en riesgo su vida y que en tai caso lo
informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habrd un riesgo de reacciones
alérgicas, bioguimicas en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria o muerte en un paciente que se somete a
anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me asegura que
se utiliza todo los protocolos de anestesia segtn pese, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier
cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias E Infeccione post operatorias

.hago constar y firmo sin presién alguna y que traigo a ini mascota por voluntad propia que me
han expiicado ios riesgos de cuaiquier intervencion quirtirgica y io entiendo a satisfaccion de igual
manera he recibido informacién impresa spbre las recomendacianes a tener en cuents en el nosi-

» operatorio y la formula médica ,.) % \{ ‘i‘ ij. ﬁf&

FIRRADS DL DSRS0 ACUDIENTE PR

DIBSERVALIONEY <t b st s sse







Fecha de consulta: 23/10/2023

Ficha: 63401556749400009823
Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: KATHIUSKA MARIA

Apellidos: ZERPA ASTUDILLO

Tipo de documento: Permiso Por Proteccién Temporal

Numero de documento: 7195801

Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 25/11/2022
Ultima actualizacién ciudadano: 25/11/2022

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

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

mencionado, se realizard un bloqueo preventive de su encuesta. Si requiere mayor informacién por favor
comunicarse con la oficina Sisbén de su municipio”

Contacto Oficina SISBEN

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

Teléfono: 7542444

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

11
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_ ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023 o FUHQT
i“ﬁ‘; J REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO
LA TEBAIDA

W s e

.

FECHA DIA O »’?—MES OF ako02023  Siibhen

L Datos de la mascota |~

Y

Nombre L AT | Sexo: M(CH D

Especie \ \X _f Canino  C Felino \f raza "y \'|\ Peso Aprox.

Edad — \ \NC o051 | color "\ pelaje | Vacunas si COno (O

'_-_'Eg_;ado de salud buena €™ regular ) mala (O

Fiebre si \r}o Diarrea | si | no \< Vomito | si \n/b Inapetencia | si \r<b Golpes | si \\/ﬂ’a
/ \ A o

Heridas si r{o\ Tto si \wo | Celo |si | no/| Lactancia | si | g0 | Ayunas’| si | no
| veterinario g W L

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

II. _ Datosdel propietario L \ = L T

Nombre: \x Y\ € (MO« e A No07.7 7 74

Direccion:  ——  \_ Teléfono: A TOHNSS

= 1 f \ \
E-mail: \V\ A X }\_ (@ISR ESY | Sisben: 51 WO~ C Wivel 1 (D G
N — /‘l

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

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

Yo ;___\_;'g‘_e;’;xf“ ) A éif)J\A..

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

post operatorio y que se justifiqguen por una mejora de vida , aunque por ello puedan producir un incremento en el costo
del procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar o revocar este consentimiento , exonero civil y

‘“;p*aqplmeme a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL M,V,Z Luis Alejandro Giraldo ,por las

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

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

FIRMA DEL DUENO O ACUDIENTE

: FECHA
R o Pl b

OBSERVACIONES







Fecha de consulta: 23/10/2023

Ficha: 63401558749400000149

Vulnerable
DATOS PERSONALES
Nombres: DIEGO ALBERTO
Apellidos: cAﬁDONn
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Niumero de documento: 6559199
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 11/08/2023
Ultima actualizacion ciudadano: 27/09/2023
Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: GERARDO RAMIREZ ZULUAGA

Direccion: Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205

Teléfono: 7542444

Correo Electrénico: sisben@latebaida-quindio.gov.co
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ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023 e FUﬂ_FIT
REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

recHA DIA ) Zmes O 9 aNo 2023 S ben

. I Datos de la niascota
Nombre Mot o Sexo: MOGIH (OO
Especie Canino (OFelino « |raza () | Peso Aprox.
Edad 8 mecct, | COIOr prmcs vl Pelaje | vacunas si Cno (O
-Estado de salud : buena ) regular (O mala
-Fiebre si | no | Diarrea | si | no Vomito | si | no | Inapetencia | si | no | Golpes | si | no
X : X X x A
Heridas isi |no | Tto si | no | Celo si | no | Lactancia si | no | Ayunas | si | no
| A | veterinario X X s x
Estado corporal normal @ desnutrido () | soberest ()
— .
II.  Datos del propietario : ‘ ] p
Mmlgg__lu_@n_@ S5 - TI/CC. 24494 457 :
Direccién: _cnlie 4o ¢ -58 / Teléfono: 300 g0 28 34
E-mail: | Sisben: SI_ C30 C Wivel 1~ (D G (D
e PROCEDIMIENTO VETERINARIO !
Ley 566/2000 Art. 26 )!
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estan en la obligacién de

comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos
que genera su aplicacibin, ast como la evolucién, el pronéstico y los resultados del caso”

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

YO Uig,u i"{ G Identificaticado (a) Como aparece en la firma, propietario {2) y/o acudiente de la

mascota llamada Mﬁiﬁ—élﬂ-ﬁ----, especie caning ----------- felino-#------ DECLARO, SOLICITO ,A UTORIZO Y FIRMO EL \
CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LUIS ALEJANDRO GIRALDO G, m.v.z tarjeta profesional No 43906 Contratado ..
por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realice cirugia de esterilizacién ovario Y
histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido propuestas. He leido

-comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la cirugia o

post operatorio y que se justifiguen por una mejora de vida , aunque por ello puedan producir un incremento en el costo

del procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar o revocar este consentimiento , exonero civil y y
\‘p‘aglmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ¥ AL M,V,Z Luis Alejandro Giraldo ,por las

posibles complicaciones en el desarrollo del procedimiento » incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida J
del animal, actos tomen fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas

y de informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS

PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MASCOTA Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS

PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE

LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS

REVENTADAS O ABIERTAS ,SARPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES TEMPORALES DE LETARIO (PERDIDA DE PETITO Y EN

RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonerc a Iz FUNDACION NARURALEZA ANIVIAL TEBAIDA Y AL M, V,Z LUIS

ALEJANDRO GIRALDO , de toda responsabilidad civil o penal por la cirugia y anestesia que se llevara a cabo mi mascota y

que la he traido a voluntad , también de cualquier reclamacién de reembolso de costos del cuidado del animal ya que el

duefio o responsable del crea que tales costos estén relacionados con fa cirugia realizada, Yo certifico que la mascota

tiene todo el protocolo de vacunas y de desparasitacién estén al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de :
salud y no se encuentra en ningln tratamiento veterinario que pueda porier en riesgo su vida y que en tal caso lo

informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de reacciones

alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepatico ¢ respiratoria o muerte en ur-paciente que se somete a

anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me asegura que

se utiliza todo los protocolos de anestesia seglin peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier

cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias E Infeccione post operatorias

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

FIRMA DLL GHENO O ;f\(,LII':“fN e FECHA

f < < L. & O ;1 e e
£ i_‘r L o ¢ i 19 ¢ e e
OBSERVACIONES







Sisbén

Fecha de consulta: 23/10/2023

Ficha: 63401013548100000269

Vulnerable

DATOS PERSONALES

Nombres: OLGA LUCIA

Apellidos: cASAS SANCHEZ

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Numero de documento: 24497457
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 01/07/2021
Uitima actualizacién ciudadano: 01/07/2021

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: GERARDO RAMIREZ ZULUAGA
Direccion: Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205
Teléfono: 7542444
Correo Electrénico: sishen®@latebaida-quindio.gov.co
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Lo 3 ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023 .. fUNAT ¥ ﬂ
W REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO
LA TEBAIDA
- FECHA DIA N/ MES ¢ ANO 2023 il
L. Datos de la mascota p—
Nombre VolCe Sexo: MCH QO (
Especie Canino  (Fello raza () | Peso Aprox. )
Edad | Color Pelaje | vacunas si Cno (D
Estado de salud buena ® regular (O mala ()
Fiebre si | po | Diarrea | si | po Vomito | si | po | Inapetencia | si | ne’| Golpes | si | no
Heridas si | no | Tto si po/ Celo si | po | Lactancia si | pe| Ayunas | $f | no
veterinario
Estado corporal normal QO desnutrido (O | soberest (O

II.  Datos del propietario

Nombre: \\NOONCT (ovdona T.1/C.C. 100494105

Direccion: \0§ otanleal Mmaxna D @0 A5y Teléfono: 3\\ 633334

E-mail: | sisben: St CNo Cwivel 1 DD @ O

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

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

YO }\'\oﬁnﬂ CG\ dO na Identificaticado (a) Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente de la
mascota llamada ----D-Q-Lg-g--—-, especie canino felino--—%---- DECLARO, SOLICITO ,AUTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LUIS ALEJANDRO GIRALDO G, m.v.z tarjeta profesional No 43906 Contratado
por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realice cirugia de esterilizacion ovario
histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido propuestas. He leido
,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la cirugia o

post operatorio y que se justifiguen por una mejora de vida , aunque por ello puedan producir un incremento en el costo
del procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar o revocar este consentimiento , exonero civil y
penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y ALM,V,Z Luis Alejandro Giraldo ,por las
posibles complicaciones en el desarrollo del procedimiento , incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida
del animal, actos tomen fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas
y de informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS
PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MASCOTA ,Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS
PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERQ ENTIENDC QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE
LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS
REVENTADAS O ABIERTAS ,SARPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES TEMPORALES DE LETARIO ,PERDIDA DE PETITO Y EN
RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z LUIS
ALEJANDRO GIRALDO, de toda responsabilidad civil o penal por la cirugia y anestesia que se llevara a cabo mi mascota y
que la he trafdo a voluntad , también de cualquier reclamacién de reembolso de costos del cuidado del animal ya que el
duefio o responsable del crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota
tiene todo el protocolo de vacunas y de desparasitacién estan al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de
salud y no se encuentra en ningtin tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo
informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de reacciones
alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria o muerte en un paciente que se somete a
anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me asegura que
se utiliza todo los protocolos de anestesia segun peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier
cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias E Infeccione post operatorias

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

K] Onsincy Covdon &
1004341102

OBSERVACIONES







Fatima e Lanna e 20

Heisten wilide

e £

e 5\ #
Fecha de consulta: 29/08/2023
Ficha: 63401021548800000710

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: JOHANA PATRICIA

Apellidos: CARDONA LATORRE

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 1004791105
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesia vigenie: 13/01/2023
Ultima actualizacién ciudadano: 13/01/2023

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

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

Teléfono: 7542444

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

REGIﬁTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO
' ¥

A L 3 _
T U FECHA DIA O/ Mes O G Ao 2023 5
} s Datos de la mascota : .
mbre Oanda Sexo: MCH TN,
Especic . X Canino  ( Feliho raza (O | Peso Aprox. B ¢ Y Oen
Edad AL A\O! | color Pelaje | Vacunas si COno @5
/@gdp de solud | buena N regular () mala
, f-'iebre sil ng | Diarrea | si | nb Vomito | si | nd | Inapetencia | si ng | Golpes | si | né
Heridas si | nd | Tto si | nd | celo si | nd | Lactancia | si | né | Ayunas g | no
: ,{'“ veterinario
— o corporal normal (X desnutrido () |soberest €
P
)
} i o :
- |_IL _ Datos del propietario ;
Nombre: PoSalincl X dnche -' ri/cc. AIBYBR
Direccién: (sQodef ming D) @ia X Teléfono: 30458 3@ O
E-mail: | Sisben: sSI_ C N0 C Wivel 1 @ @O O

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

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

o lolotea Soncher

Identificaticado (a) Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente de la
mascota llamada '_Q}_G_f"{iﬁ}'l especie canino felino X DECLARO, SOLICITO ,A UTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO AL Médico Veterirario LUIS ALEJANDRO GIRALDO G, m.v.z tarjeta profesional No 43906 Contratado
por la FUNDACION NATURALEZA ANiMAL TEBAI DA, FUNAT ,para que realice cirugia de esterilizacién ovario
histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido propuestas. He leido
«comprendido y ACEPTO las medificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la cirugia o

post operatorio y que se justifiquen por una mejora de vida » aunque por ello puedan producir un incremento en el costo
del procedimiento , SE me ha informado ¢l derecho de rechazar o revocar este consentimiento , exonero civil ¥
‘*Q%Imente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL M,V,Z Luis Alejandro Giraldo .por las
posibles complicaciones en el desarrollo del procedimiento, incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida
_ del animal, actos tomen fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas
y de informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS
PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MASCOTA ,Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS
PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE
LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS
REVENTADAS O ABIERTAS ,SARPULLIDOS DE LA PIEL, CONDICIONES TEMPORALES DE LETARJO ,PERDIDA DE PETITO Y EN
RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a s FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z LUIS
ALEJANDRO GIRALDO , de toda responsabilidad civil o penal por la cirugfa y anestesia que se llevara a cabo mi mascota y

gue la he traido a voluntad , también de cualquier reclamacién de reembolso de costos del cuidado del animal ya que el
. duefio o responsable del crea que tales costos estén relacionados ¢

tiene todo el protocolo de vacunas y de desparasitacion estdn al di
l salud y no se encuentra en ningun tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo
' informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habri un riesgo de reacciones
alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria o muerte en UR-paciente que se somete 3
I anestesia ya sea inyectada o inhalada durante ol procedimiento y después de éi, El médico veterinario me asegura que
' se utiliza todo los protocolos de anestesia segln peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier
; cirugfa en un ser vivo con llega a riesgos d= hemorragias E Infeccione post operatorias

on la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota
a,que mi mascota se encuentra en buen estado de

- hago constar y firmo sin presién alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me
han explicado los riesgos de cualquier intervencién quirtrgica y lo entiendo a satisfaccion de igual

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

FIRMA DEL DUENO O ACUDIFNTE j?_cj‘[)\@“\ &5\3@%‘{}:1?} 1A

OB3SERVACIONES ---- i -







Fecha de consulta;

Ficha:

DATOS PERSONALES
Nombres: ndsgi_a# =
Apellidos: SANCHEZ PEREA
Tipo de documento: cédula de ciudadania
Niimero de documento: 41871805
Municipio: La Tebaida °
Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

Ultima actualizacion ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

Hagision vz'\iliéiﬁ.»

i

{
i

Lt

I
31/08/2023

63401070749200000005

il
i Pobreza extrema
i :

)

19/05/2020

19/05/2020

|
*Si tra alguna inconsistencia o d actualizar su informacion por favor acérquese a la oficina del Sisbén del municipio

donde reside actualmente

Nombre administrador:
Direccién:
Teléfono:

Correo Electrénico:

Contacto Oficina SISBEN

E_
i
E GERARDO RAMIREZ ZULUAGA
Caryera 6 No. 12-27 Oficina 205
7542444

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

LA TEBAIDA

FECHA DIA (O 9/ mes /) 7Afo 2023
1

1. Datos de la mascota \ . — - |
Nombre LAY < Sexo: MCH OV : éﬁe Ol
Especie X Canino  (\DFelino raza (O || Peso Aprox. (o* 1
Edad \|)\(\ OO\ | Coldr Pelaje | Vacunas si Cno (O
Estado de salud buena O regular mala O
Fiebre si Diarrea | si | no Vomito | si | no_tTnapetencia | si no |_Golpes | si 0

AT
Heridas si | no | Tto si | no | Ce. si | no | Lactancia | si | no | Ayuna y no
| veterinario }/’ 2 =] {
Estado corporal normal (O desnutrido () | soberest (O
L. Datgs del propietarip o \ \\ (A2 a9 p
Nombre: \ Y\NA( & N RN CI NN /e o T C S 707

Direccidn:

Teléfono:

\ L i
E-mail: DA\ \| e | sisben:(sS1\C W0 Cwivel 1 & @ OO

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

YO m\“\ WO‘Q“‘, Identificaticado (a} Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente de la
mascota llamada --‘i‘;lkﬂ ..... --, @specie canino )?‘1 felino DECLARO, SOLICITO ,A UTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LUIS ALEJANDRO GIRALDO G, m.v.z tarjeta profesional No 43906 Contratado
por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realice cirugia de esterilizacién ovario
histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido propuestas. He leido
,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la cirugia o

post operatorio y que se justifiquen por una mejora de vida , aunque por ello puedan producir un incremento en el costo
del procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar o revocar este consentimiento , exonero civil y
penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y ALM,V,Z Luis Alejandro Giraldo ,por las
posibles complicaciones en el desarrollo del procedimiento , incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida
del animal, actos tomen fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas
y de informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS
PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MASCOTA ,Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS
PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE
LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS
REVENTADAS O ABIERTAS ,SARPULLIDOS DE LA PIEL, CONDICIONES TEMPORALES DE LETARJO ,PERDIDA DE PETITO Y EN
RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z LUIS
ALEJANDRO GIRALDO , de toda responsabilidad civil o penal por la cirugia y anestesia que se llevara a cabo mi mascota y
que la he traido a voluntad , también de cualquier reclamacién de reembolso de costos del cuidado del animal ya que el
duefio o responsable del crea que tales costos estén relacionados con la cirugfa realizada, Yo certifico que la mascota
tiene todo el protocolo de vacunas y de desparasitacidn estan al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de
salud y no se encuentra en ningtn tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo
informarfa al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de reacciones
alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepético o respiratoria 0 muerte en un paciente que se somete a
anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinaric me asegura que
se utiliza todo los protocolos de anestesia segiin peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier
cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias E Infeccione post operatorias

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

OBSERVACIONES







Sispen

Srtuime s dewsUTsire: Je
Fenen, ik el ey de Pt s Sonidiad

Regisirg vallde

Fecha de consulta; 24/08/2023
Ficha: 63401072649200000455

Pobreza moderada
DATOS PERSONALES

Nombres: MARIA AIDELLY
Apellidos: BETANCOURT TORO
Tipo de documento: cédula de ciu;ladania
Nimero de documento: 66723324
Municipio: La Tebaida
Departamento: Quindio
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente: 13/08/2021

Ultima actualizacién ciudadano: 13/08/2021

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

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

Correo Electrénico: « sisben@latebaida-quindio.gov.co
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FECHA DIA OS5 mes (O Faiig 7023

Nombre*

L E-mail:

bre:  Yatvig & Vogusva

Direccion: /' | p ey boboid o aglprqz Mz16 a1 Teléfono: 45 187 qa24
| Sisben: 1 Gowo  (Cpivel 2 5 @D (D

) Flredmn rl'n ;‘- e e il . i b

e ASREELAY BLC RAL RRRRELTAEAR ' |
Nombre By Sexo: 1 GoH (D - \D_e/ I
Especie Canino  (GOFeline | raza () | Peso Aprox. AN \. |
Edad | color Peloje | Vacunas si e one 1 . !
.L‘stado de sa.‘ud O buena €D regulor mala )
Fi Jebie Diarrea | si | no Vomito | = | no | Inapetencia | sf | 70 | Gaoipes | 50 I no
Heridas si | no | Tto sf | ko | Celo =~ | no | Lactancia 5i | g | Ayunas | si| no

X | veterinario X X ; X X
Estado corporal normal & desnutride () Lsoberest K
1L Datos del propietario i o - g
4
LL/CC 26 1558qd . )

PROCEDIMIENTO VETERINARIO
g Ley 566/2000 Avi. 7o
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estdn en la obligacidn de
comunicar al usuario de sus servicios ¢l tipo de tratf; m:uento, los riesgos y/o efectos {E&:}m'm:-;
que genera su aplicacion, ast como ka evolucion, ¢i prondstico y los resuliados del co‘.,o

*Formatoe sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

Y0 -Fa- --J-Q-U-—--VPL}---L--Q Identificaticado (a) C2m0 aparece ¢n la firma, propietario (a) y/e acudienic de la
mascota llamada “GLLOM....... , especie canino ---=----- feling---------- DECLARO, SOLICITO ,A UTORIZO ¥ FIRMO EL
CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LUIS ALEJANDRO GIRALED 3, m.v.z tarjeta profesional Mo 43206 Conratado
por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEGAIDA, FUNAT ,para que realice cirugia de esterilizacion ovaric
histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en la condiciones gue se has sido propuestas. He leidc
,comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la cirugia o 2
post operatorio y que se justifiqguen por una mejora de vida , aungue por ello puedan producir un incremanto en el cosio
del procedimiento , SE me ha informado el cerecho de rechazar o revocar este consentimiento , exonera civil y
penalmente a la FUNDACION NATURALEZA AMIMIAL TEBAIDA, FUNAT Y AL M,VY,Z Luis Alejandro Giralde ,por las
posibles complicaciones en el desarrollo del procedimiento , incluyendoe ia muerte , asi comie en caso de hurto o perdida
del animal, actos tomen fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientificas .educalivas
y de informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS
PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MASCOTA Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS
PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE
LAS CIRUGIAS COM LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS
REVENTADAS O ABIERTAS ,SARPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES TEMIPORALES DE LETARIO ,PERDIDA DE FETNO Y EN
RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUMDACIOMN NARUTALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,7 LUIS
ALEJANDRO GIRALDO , de toda responsabilidad civil o penal por la cirugia v anestesia que se llevara a cabo mi mascota y
que |3 he traido a voluntad , también de cualguier redamacion de reambolso de costos del cuidado del animal ya que ¢l
duefio o responsable del crea que tales costos estén relacionados ton fa cirugia realizada, Yo certifico que la mascota
tiene todo el protocolo de vacunas y de desparasitacion estan al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de
salud y no se encuentra en ningun tratamiento veterinario qQue puetia poner en riesgo su vida y gue en tai caso lo
informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado gue siempre habrd un riesgo de reacciones
alérgicas, bioguimicas en la funcionalidad renal hepético o respiratoria o muerte en un paciente que se somete a
anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y despudés de él, El médico veterinario me asegura que
se utiliza todo los protocolos de anestesia segin peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier
cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias E Infeccions post operatorias

. hago constar y firmo sin presion alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me
han expiicado ios riesgos de cuaiquier intervencion quirtiigica y io entiendo a satisfaccion de iguai
manera he recibido informacidn impresa sobre las fecomendaciones a tener en cuenta en el posk-

- operatorio y la formula médica
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Pmpsbe o wabirio

Fecha de consulta: 05/09/2023

Ficha: 63401021548800000062

Pobreza moderada
DATOS PERSOMALES
Nombres: MARIA PATRICIA !
Apellidosl BAQUERO DUQUE
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Namero de documento: 20755899
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

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

Ultima actualizacion via registros administrativos:

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actuatizar su inforinacion por favor acérquese a !a oficina del Sishén del
G P q
municipio donde reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

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

Correo Electronico: sisben@latebaida-quindio.gov.co
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Sistemah s g
Foransics Burvlic g dr brey

Fecha de consulta: 05/09/2023

Ficha: 63401556749400001590

Pobreza extrema
DATOS PERSONALES
Nombres: DIANA MARCELA
Apellidos: JIMENEZ QUINAYAS
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 1096033849
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 13/08/2021

Ultima actualizacién ciudadano: 13/08/2021

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

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

Correo Electrénico: sisben@latebaida-quindio.gov.co
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ALBEGUL BMUNICIPAL DU LA TEBAIDA 2043 ;
AT REGISTRO DE ESTERILIZACION / PR OCEMIENTO VETERINA RIO
. _
rEcHA DIA () 3-mEs OF a0 2023 Ci(ben
L " -Datos de i myasca . ' ; 1
Nombre NN =" WONNS ™ Tsexor st CH &P : |
Especie  ONOAA .\ \ n \] Canino " (O Fetino raza (B C |w Peso Aprox. 1
Fdod N~ | coler | Peloje | Vacunas si e ¢ ,
Estado de salud .- buena d regular () | mala OO |
Fiebé'.e . si azg,r"biarrea si {no  yVomito [ no.-{ Inapetencia | si | no | Gaipes | 5i [ no
: P I e
Heridas si | no Tto § 5i | ha | Celo~ | =i no | Ltactancia si .r'.‘c__/—%;.'w?{;;{ ] }10
— veterinario o g ' W .
Estado corporal normal () | desnutride () _ [ soberest (D
WA Daigs del propietario -\ /7 ' 4 " ..:._:;_____‘
By - oty el N ““"F—i"’ﬁ_'
sombre: N 0N\ ARV V. /e | 37660 SR P
Liecddn: N\ (&S 0 . _LTeléfono: " ENS QA 2967 K
" -mail: (Calene \ W X - [sishen: st Cwo Cowvivet 1 D @) OO
- \\;‘ R w
PROCEDIMIENTO VETHIINARIO

+ Ley S66/2000 Avi. 2
“El médico veterinario o el médico velerinario mootecnista estan er: la obligacion de
comunicar al usuario de sus servicios ei tipo de tratnaniento, los riesgos y/c efectos adverszoy
que genera su aplicacion, asi como la evolucion, ci nronostico y Ios resultados del caso™
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

5

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

--------------------- , especie canino felino---------- DECLARQ, SOLICITO ,A UTORIZO ¥ FIRMG EL
CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LUIS ALEJANDRO GIRALD 3, m.v.z tarjeta profesional Mo 43996 Contratado
por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Jpara que realice cirugia de esterilizacion ovario
histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido propuestas. He leido
«comprendido y ACEPTO las maodificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de Iz cirugia o ei
post operatorio y que se justifiquen por una mejora de vida , aunque por elio puedan producir un incremento e el costo
del procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar o revocar este consentimiento , exonero civil y
penalmente a la FUNDACIGN NATURALEZA ANIMIAL TEBAIDA, FUNAT Y AL M,V,Z Luis Alejandro Giraldo ,por las
posibies complicaciones en el desarrollo del procedimiento , incluyende ia muerte , asi comio en c¢aso de hurto o perdida
el animal, actos tomen fotografias y videos ppara presentar el caso como parte de investigaciones cientificas educativas
y de informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre . YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS
FRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE M) MASCOTA Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS
PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE
LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS
REVENTADAS O ABIERTAS ,SARPULLIDOS DE LA PIEL » CONDICIONES TEMPORALES DE LETARIO ,PERDIDA DE PETITO ¥ Enl
RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonerc a lz FUNDACION NARUSALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL M, V,Z LUIS
ALEJANDRO GIRALDO , de toda respensabilidad civil o penal porla Eirugia vy anestesia que se llevara a cabio mi mascota y
que la he traido a voluntad , también de cualquier reclamacion de reambolso de costos del cuidado del arimal ya que el
duefio o responsable del crea que tales costos estén relacionados con I cirugia realizada, Yo certifico que la mascota
tiene todo el protocolo de vacunas y de desparasitacion estan al dia gue mi mascota se encuentra en buen estado de

salud y no se encuentra en ningtin tratamiento veterinario gue pueda poner en riesgo su vida v que en i caso o
informaria al veterinario, también que entiendo v me han explicado que siempre habré un riesgo de reacciones
alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad reral hepético o respiratoria o muerte en un paciente gue se scinete a
anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, £l médico veterinario me ASEZUND gue
se utiliza todo los protocolos de anestesia segtin peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier
cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias € infeccione post operatorias

. hago constar y firmo sin presién alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me
han expiicado ios riesgos de cuaiguier intervencién quirdrgica y io entiendo a satisfaccion de igual
manera he recibido informacion impresa sobre Ias recorendaciones a tener en cuents en el DOSt-

r operatorio y ia formula médica r \/
\ et MOvag
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I “Datos dela mascota

Vo,

i)

Nombre |

E\\U\. ;

Sexo: 0 (i ,C5/ | >

(> C_| PesoAprox. o

Especie Caniho  ( DFelino raza
Edad | Color Pelaje Vacunas si ( ne ()
' Estado'de salud buena £ reqular mala )
Fiebre ] si y’ﬁarrea si | no //f/omito si | no petencia | si | no | Gotpes | si pe— |
K (’
= -
Heridas si | no_\-Fto si —rp,ee:'?) si | no | Lactancia si n?/ }yuna( si /no
veterinario ]
Estado corporal normal ) [soberest -

desnutrido ()

II. . Datos del propietario ™\ - .

Nombre: \-’Lp_ A XY\ VAD

Direccion: _{J

T.L/.C.C.. | \Q,‘“'.il (o. OB Y
Teléfgno: \ S ! S

e

. | Sisben{

sYCWO_(hivel 12 @)

\ N\ ] Bl s
E-mail: (__ NOCA < 6(‘,\, XYV 5~ +

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

*Tformato sugerido por el conscjo profesional de Medicina Veterinario.

-

o0

: \ \\
YO :E Cars : Ide;{i'ficat!g'}ro:}(_a] Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente de la

mascota Jlamada -----------remmenes

, especie canino

felino---

DECLARO, SOLICITO ,A UTORIZO Y FIRMO EL

CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LUIS ALEJANDRO GIRALDO G, m.v.z tarjeta profesional No 43906 Contratado
por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realice cirugia de esterilizacion ovario
histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido propuestas. He leido
.comprendido y ACEPTO las madificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la cirugfa o e}
post operatorio y que se justifiquen por una mejora de vida , aunque por ello puedan producir un incremento en el costo
del procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar o revocar este consentimiento, exonero civil y
penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL M,V,Z Luis Alejandro Giraldo por las
posibles complicaciones en el desarrolio del procedimiento , incluyendo ia muerte , asi como en caso de hurto o perdida
del animal, actos tomen fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas
y de informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS
PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MASCOTA ,Y 5E QUE UTILIZARAN TODOS LDS
PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS ,» PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE
LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS
REVENTADAS O ABIERTAS ,SARPULLIDOS DE LA PIEL, CONDICIONES TEMPORALES DE LETARJO ,PERDIDA DE PETITO Y EN
RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL M, V,Z LUIS
ALEJANDRO GIRALDO , de toda responsabilidad civil o penal por la cirugia y anestesia que se llevara a cabo mi mascota Y
que Ja he traido a voluntad , también de cualquier reclamacién de reembolso de costos del cuidado del animal ya que el
duefio o responsable del crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota
tiene todo el pratocolo de vacunas y de desparasitacién estan al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de
salud y no se encuentra en ningun tratamiento veterinario gue pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo
informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de reacciones
alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria o muerte en un paciente que se somete a
anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me asegura que
se utiliza todo los protocolos de anestesia segan peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier
cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias E Infeccione post operatorias

-hago constar y firmo sin presién alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me
han expiicado ios riesgos de cuaiquier intervencién quirtrgica y io entiendo a satisfaccion de igual
manera he recibido infarmiacién impresa sobre las recomendaciones a tener en cuenta en el past-

operatorio y la formula médica
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Fecha de consulta: 23/10/2023

Ficha: 63401014548200000420

Pobreza extrema
DATOS PERSONALES
Nombres: YENI MARCELA
Apellidos: MOLINA QUINTERO
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 1996035772
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 17/07/2019
Ultima actualizacién ciudadano: 09/08/2019

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

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

REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

LA TERAIDA

FECHA DIA? 2 MES)F ANO 2023

L. Datos de la mascota o !
Nombre NASaAD Sexo: MEH (O |
Especie . Canino  (Felino razo (@*_ C,I Peso Aprox. % NS |
Edad WDOS\N\n_ o | Color Pelasje | Vacunas si Ono (O
Estado de salud buena O regular (O mala (O
Fiebre si o | Diarrea | si | no Vomito | si kr?v i Inapetencia | si | no, Golpes | si

~ | X
Heridas si ric)\ Tto si nbﬁ Celo si nbﬁ' Lactancia si no} Ayunas ( si \no
"~ veterinario T~ N M N
Estado corporal | normal O desnutrido () ‘ soberest ()
IL.  Datos del gropietario \ AN T Y T
Nombre: %{Q\JL\\QLQ\/\ O\ve Qi \\~a rce L 7 Y6 3D
Direccidn: s SN Teléfono: " \"1) 7 [ faied

| E-mail: \Z, \\ N ~ATAS WELY 7273 ls:sben.{\i/\g:uo ivel 1 (2D
. 8

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

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

, OW\M\LAl L P C-\“S&T")-

iicaticado (a) Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente de la mascota
llamada —--------o-eeeeee- especie Caning —--------- felinQ-——---—-- DECLARO, SOLICITO ,A UTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO A LA Médico Veterinario LAURA MARCELA MAZO PATINOD , M.V.Z, tarjeta profesional No 37991
Contratado por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realice cirugia de esterilizacién ovario
histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido propuestas. He leido,
comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la cirugia post
operatorio y que se justifiquen por una mejora de vida, aunqgue por ello puedan producir un incremento en el costo del
procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar o revocar este consentimiento , exonero civil y penalmente
a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNATY A LA M,V,Z LAURA MARCELA MAZO P, Por las posibles
complicaciones en el desarrollo del procedimiento . incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida del
animal, actos tomen fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientificas .educativas y
de informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS
PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MASCOTA ,Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS
PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE
LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS
REVENTADAS O ABIERTAS ,SARPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES TEMPORALES DE LETARIO ,PERDIDA DE PETITO Y EN
RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y A LA M,V,Z LAURA
MARCELA MAZO PATINO, de toda responsabilidad civil o penal por la cirugia y anestesia que se llevara a cabo mi
mascota y que la he traido a voluntad , también de cualquier reclamacién de reembolso de costos del cuidado del
animal ya que el duefio o responsable del crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico
que la mascota tiene todo el protocolo de vacunas y de desparasitacion estan al dia ,que mi mascota se encuentra en
buen estado de salud y no se encuentra en ningun tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida Y que en
tal caso lo informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de
reacciones alérgicas, bioguimicas en la funcionalidad renal hepético o respiratoria o muerte en un paciente gue se
somete a anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me
asagura que se utiliza todo los protocolos de anestesia segln peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo
que cualquier cirugfa en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias E Infeccione post operatorias

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

OBSERVACIONES
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Fecha de consulta: 23/10/2023

Ficha: 63401018548600000387
Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: MARLENY

Apellidos: PIEDRAHITA FLOREZ

Tipo de documento: cédula de ciudadania

Nimero de documento: 24496333

Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 15/07/2020

Ultima actualizacion ciudadano: 15/07/2020

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

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

mencionado, se realizard un bloqueo preventivo de su encuesta. Si requiere mayor informacién por favor
comunicarse con la oficina Sishén de su municipio”

Contacto Oficina SISBEN

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

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

11
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REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

recHA DIA 2 G wmes ()F AN 2023

K Datos de la mascota —‘
Nombre Mz hy Sexo: M(CH GO |
Especie \ Canino (Ofelino o |raza | Peso Aprox. 5w J .

Edad Ll | Color " | Pelaje | Vacunas si Ono (5| 2! 2
\Estadodesalud | buena &) regular (O mala O
Fiebre si | no | Diarrea | si | no Vomito | si | no | Inapetencia | si | no | Golpes | si | no
i X K x I
Heridas si | no | Tto si | no | Celo si | no | Lactancia si | no | Ayunas | si | no
~ | veterinario 4 r A
Estado corporal normal € ) desnutrido () | soberest ()

2

II.  Datos del propietario / Y .
Nombre: plang g Tepesco rfce G0 L 2VY
Direccién: . . 4 K ., e Teléfono: 37 ) Lo9m 5431
Email: (> oA Nsx¥Y WEECS-TS | Sisben: SI_ GENO  C_Wivel

PROCEDIMIENTO VETERINARIO

A2

Ley 566/2000 Art. 26

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

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

YO .,EIQQLQ.-..-iE

d’% Identiicaticado (a) Como aparece en Ia firma, propietario (a) y/o acudiente de la mascota

llamada -Michi--------, especie canino

felino--4 DECLARO, SOLICITO ,A UTORIZO Y FIRMO EL

CONSENTIMIENTO A LA Médico Veterinario LAURA MARCELA MAZO PATINO , MV.Z, tarjeta profesional No 37991
Contratado por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realice cirugia de esterilizacién ovario
histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido propuestas. He leido,
comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la cirugia post
operatorio y que se justifiquen por una mejora de vida , aunque por ello puedan producir un incremento en el costo del
procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar o revocar este consentimiento , exonero civil y penalmente
a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNATY A LA M,V,Z LAURA MARCELA MAZO P, Por las posibles
complicaciones en el desarrollo del procedimiento , incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida del
animal, actos tomen fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas y
de informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS
PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MASCOTA .Y 5E QUE UTILIZARAN TODOS LOS
PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS » PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE
LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS
REVENTADAS O ABIERTAS ,SARPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES TEMPORALES DE LETARIO ,PERDIDA DE PETITO Y EN
RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y A LA M,V,Z LAURA
MARCELA MAZO PATINO, de toda responsabilidad civil o penal por la cirugia y anestesia que se llevara a cabo mi
mascota y que |a he traido a voluntad , también de cualquier reclamacién de reembolso de costos del cuidado del
animal ya que el duefio o responsable del crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico
que la mascota tiene todo el protocolo de vacunas y de desparasitacion estan al dia ,que mi mascota se encuentra en
buen estado de salud y no se encuentra en ningln tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en
tal caso lo informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de
reacciones alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepético o respiratoria o muerte en un paciente que se
somete a anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me
asegura que se utiliza todo los protocolos de anestesia seglin peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo
que cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias E Infeccione post operatorias

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

operatorio y la formula médica
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Fecha de consulta: 23/10/2023

Ficha: 63401013548100000122

Pobreza extrema
DATOS PERSONALES
Nombres: BLANCA 1SABEL
Apellidos: Tapasco osorio
Tipo de documento: ceduja dé ciudadania
Numero de documento: 41872516
Municipio: (a Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 12/07/2019
Ultima actualizacién ciudadano: 24/09/2019

Ultima actualizacién via registros administrativos:

Contacto Oficina SISBEN

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

"




S ol ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023 .. FUNAT  *
Vo REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

LA TEBAIDA

FECHA DIA 7 X wmEs O 7 aNo 2023

L Datos de la mascota

Nombre ™“OND Sexo: MCH GO Q
Especie Canino  Felino raza () | Peso Aprox. OV o\ |
Edad 9 (MISeN | Color Pelaje | Vacunas siOno G
Estado de salud buena O regular (O mala (O
Fiebre si | no | Diarrea | si | no Vomito | si | no | Inapetencia | si | no | Golpes | si | no
X% N Y V4 < | ¥
Heridas si | no'| Tto si | no | Celo si no‘. Loctancio si | nd Ayunas :9 no
{_| veterinario o > e
Estado corporal normal ) desnutrido ‘ soberest ()

II.  Datos del propietario

Nombre: K_\_,(— AN QCQCA W TIL/CC &fITO G |50

Direcciony Teléfogo: 20\37(>5 23 &

\ N, ‘
| Email: | G Wt AT AL D Mz ¢ (?/ | Sisben@ o Coivel 1 @ G OO

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

*Formate sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

Vet
YO (. CAw O b 5 '”T'd’entiicaticado (a) Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente de la mascota
llamada ----------------—--- @specie canino felino DECLARO, SOLICITO ,A UTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO A LA Médico Veterinario LAURA MARCELA MAZO PATINO , M.V.Z, tarjeta profesional No 37991
Contratado por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realice cirugia de esterilizacién ovario
histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en la condiciones gue se has sido propuestas. He leido,
comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la cirugia post
operatorio y que se justifiquen por una mejora de vida, aunque por ello puedan producir un incremento en el costo del
procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar o revocar este consentimiento , exonero civil y penalmente
a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y A LA M,V,Z LAURA MARCELA MAZO P, Por las posibles
complicaciones en el desarrollo del procedimiento, incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida del
animal, actos tomen fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas y
de informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS
PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MiI MASCOTA ,Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS
PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS » PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE
LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS
REVENTADAS O ABIERTAS ,SARPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES TEMPORALES DE LETARJO ,PERDIDA DE PETITO Y EN
RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y A LA M,V,Z LAURA
MARCELA MAZO PATINO, de toda responsabilidad civil o penal por la cirugia y anestesia que se llevara a cabo mi
mascota y que la he traido a voluntad , también de cualquier reclamacién de reembolso de costos del cuidado del
animal ya que el duefio o responsable del crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico
que la mascota tiene todo el protocolo de vacunas y de desparasitacién estan al dia ,que mi mascota se encuentra en
buen estado de salud y no se encuentra en ningun tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en
tal caso lo informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habré un riesgo de
reacciones alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria o muerte en un paciente gue se
somete a anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me
asegura que se utiliza todo los protocolos de anestesia segiin peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo
que cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias E Infeccione post operatorias

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

OBSERVACIONES CUCGV\ ) Obc‘; (2




\!




S@én

Serarm s Merelc i dn Frs

Fecha de consulta: 23/10/2023

Ficha: 63401556749300000746
Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: MARIA EUCARIS

Apellidos: 0SORIO FLOREZ

Tipo de documento: cédula de ciudadania

Numero de documento: 41909150

Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 04/06/2021

Ultima actualizacién ciudadano: 04/06/2021

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

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

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: GERARDO RAMIREZ ZULUAGA

Direccion: Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205

Teléfono: 7542444

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

R



- ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023 -~ FUNART
Yo REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

LA TEBAIDA

FECHA DIA 72 MES 0 AN02023 31 ben X

I Datos de la mascota

Nombre oo Sexoo MCH ChH

Especie Canino  (OFelino raza (O | Peso Aprox.

Edad | color Pelaje | Vacunas si (®no (O

Estado de salud buena O regular () mala O

Fiebre si | po’| Diarrea | si | po~ | Vomito | si ng” | Inapetencia | si ne’| Golpes |si | ng”

Heridas si | pa | Tto si | pg’ | Celo si | no | Lactancia | si | ne”| Ayunas | 1 | no
veterinario

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

II.  Datos del propietario

Nombre: \lo\en\« Moo ' TL/cC. 4005 1603173

Direccion: @4 @en (Oweid X (ol 4% -1 X Teléfono: 3 {AQ0OU 5712

E-mail: | Sisben: s1_ CNO Civel 1 (D G OO

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

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

YO\b\er\-\m Moy aii,o

Identiicaticado {a) Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente de la mascota
llamada ---y’-\—c&---@-\-‘w—-, especie canino felino )‘ DECLARO, SOLICITO ,A UTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO A LA Médico Veterinario LAURA MARCELA, MAZO PATIND , M.V.Z, tarjeta profesional No 37991
Contratado por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realice cirugia de esterilizacion ovario
histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido propuestas. He leido,
comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la cirugia post
operatorio y que se justifiquen por una mejora de vida, aunque por ello puedan producir un incremento en el costo del
procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar o revocar este consentimiento , exonero civil y penalmente
a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y A LA M,V,Z LAURA MARCELA MAZO P, Por las posibles
complicaciones en el desarrollo del procedimiento, incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida del
animal, actos tomen fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas y
de informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS
PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MASCOTA .Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS
PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS » PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE
LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS
REVENTADAS O ABIERTAS ,SARPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES TEMPORALES DE LETARIO ,PERDIDA DE PETITO Y EN
RARAS OCACIONES LA MUERTE .YQ exonero a la FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y A LA M,V,Z LAURA
MARCELA MAZO PATINO, de toda responsabilidad civil o penal por la cirugia y anestesia que se llevara a cabo mi
mascota y que la he traido a voluntad , también de cualquier reclamacion de reembolso de costos del cuidado del
animal ya que el duefio o responsable del crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico
que la mascota tiene todo el protocolo de vacunas y de desparasitacién estan al dia ,que mi mascota se encuentra en
buen estado de salud y no se encuentra en ningun tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en
tal caso lo informarfa al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de
reacciones alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria o muerte en un paciente gue se
somete a anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me
asegura gue se utiliza todo los protocolos de anestesia segln peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo
que cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias E Infeccione post operatorias

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

A bratloS
A005460333.

OBSERVACIONES







Sisyén

T g

Fecha de consulta: 23/10/2023

Ficha: 63401007547500000204
Vulnerable

DATOS PERSONALES

Nombres: VALENTINA

Apellidos: MURILLO SUAREZ

Tipo de documento: Tarjeta de identidad

Numero de documento: 1005160373

Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 11/03/2022

Ultima actualizacién ciudadano: 11/03/2022

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

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

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: GERARDO RAMIREZ ZULUAGA

Direccion: Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205

Teléfono: 7542444

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

171



o ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023 .. FUNAT

R

LA TEBAIDA

REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

FECHA DIA 27 MES (7 afo 2023

L Datosdela mascota  \ g \ &
Nombre | - TN [sexo: M@ R 5
Especie  \ .\ __ Canino (OFelino)\ |raza @Y~ | Peso Aprox. .
Edad YW\ | Color Pelaje | vacunas si Ono (O
Estado de salud buena O regular mala O N
Fiebre si | no | Digrrea | si | no Vomito | si | no | Inapetencia | si no/ | Golpes | si | ng—1"
Heridas si | ho_LTto si | no | Celo si | no | Lactancia si | no | Ayunas { si Mo
- veterinario —1 —T =1 \-‘)1
Estado corporal normal () desnutrido () | soberest ()

Il Datog del propietario

Nombre:  AQ e Nomn (NQeaueie W nie [O9F 3727077
Direccién:  \) | NV |\ — 8 g Teléfgno: C L NQ X LD L4 J 4
E-mail: Fe U IAGACIAN Cas\adq [sisberf SN T~ Cwivel 1 (D G O

L/

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

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

Yor\:\-""% X‘ Yde\%i e L

¥ ] icado (a) Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente de la mascota
Iiamaaa -——«---%QM, especie caning ---------- felino---4--- DECLARO, SOLICITO ,A UTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO A LA Médico Veterinario LAURA MARCE MAZO PATING , M.V.Z, tarjeta profesional No 37991
Contratado por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realice cirugia de esterilizacién ovario
histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido propuestas. He leido,
comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la cirugia post
operatorio y que se justifiguen por una mejora de vida , aunque por ello puedan producir un incremento en el costo del
procedimiento, SE me ha informado el derecho de rechazar o revocar este consentimiento , exonero civil y penalmente
a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y A LA M,V,Z LAURA MARCELA MAZO P, Por las posibles
complicaciones en el desarrollo del procedimiento » incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida del
animal, actos tomen fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas y
de informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS
PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE M1 MASCOTA .Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS
PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE
LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS
REVENTADAS O ABIERTAS ,SARPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES TEMPORALES DE LETARIC ,PERDIDA DE PETITO Y EN
RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y A LA M,V,Z LAURA
MARCELA MAZO PATING, de toda responsabilidad civil o penal por la cirugia y anestesia que se llevara a cabo mi
mascota y que la he traido a voluntad , también de cualquier reclamacién de reembolso de costos del cuidado del
animal ya que el duefio o responsable del crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico
que la mascota tiene todo el protocolo de vacunas y de desparasitacién estan al dia ,que mi mascota se encuentra en
buen estado de salud y no se encuentra en ningun tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en
tal caso lo informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habri un riesgo de
reacciones alérgicas, bioguimicas en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria o muerte en un paciente gue se
somete a anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me
asegura que se utiliza todo los protocolos de anestesia segun peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo
que cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias E Infeccione post operatorias

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

manera he recibido informacién impresa sobre las endaciones a ten ta en el post-
OAW i r—\\ )

operatorio y la formula médica "

OBSERVACIONES







eogistin vabid

Fecha de consulta: 05/09/2023

Ficha: 63401007547500000588

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: JORGE VAN /

Apellidos: NOGUERA REINA
Tipo de documento: cédula de ciudadania

Ntmero de documento: 1097722092
Municipio: La Tebaida /

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 17/07/2019

Ultima actualizacién ciudadano: 04/09/2019

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

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

Teléfono: 7542444

Correo Electrénico: sisben@latebaida-quindio.gov.co
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E-—Hi ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023
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REGISTRO DE ESTERULIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

L Pates de la mascota

FECHA DIA /9 wies OF afo 2023
, .

Nombre j'\/f’)Q )/ Sexo: M CXH (D

Especie Canino DFelino X | razo D) | Peso Aprox. ; 5 1S é r

Edad ¢ <. | Calor Pelaje | Vacunas si X Ono £ 3| ] )

Estado de salud buena @ requlor O - mola

Fiebre si | no | Diarrea | si | ne Vomito | si | no | Inapetencia | si | no | Golpes | si | no
X x x e 2

Heridas si | no | To si | no | Celo si | no | Loctancia 5i | no | Ayunas | si | no
X | veteringrio e X X

Estado corporal normal @ desnuiride () | soberest ()

I Patos del propietario

Nombre:

Plagde  ocho & TL/CC 24495477

Direccion:

Aloynbre  _gei-@-0 5-44 Teléfono: 31, 338 755

E-mail:

| sisben: 51 w0~ C Wivel 1 47

PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26
“Elmédico veterinorio o el médico velerinario zootecnisia estdn en la obligacién de
comunicar al usuario de sus servicios el tipo de iratamiento, los riesgos y/o efectos adversos
que genera si aplicacion, ast como la evolucion, el pronéstico u los resultados del caso™
“Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

YO "’Iﬂ/ff 2 d.ff‘x. Identif
icaticado {a) Como aparece en la firma, propietario (a} y/o acudiente de la mascota llamada A—/ﬂiﬁh ------- , especie
CaNND --=--==---- felino--»%-— DECLARO, SOLICITO LA UTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO A LA Médico Veterinario

LAURA MARCELA MAZO PATING +MV.Z, tarjeta profesional Mo 37991 Contratado por la FUNDACIOM NATURALEZA
ANIMAL TEBAIDA, FUNAT para que realice cirugia de esterilizacién ovario histerectomia y / o orquictomia bajo
anestesia general en la condiciones que se has sido propuestas, He leido, comprendido y ACEPTO las modificaciones de
los métodos que se puedan producir en el transcurso de la cirugia post operatorio Yy que se justifiquen por una mejora
de vida , aunque por ello puedan producir un incremento en el costo del procedimiento , SE me ha informado el derecho
de rechazar o revocar este consentimiento » exonern civil y penalmente a la FUNMDACION NATURALEZA ANIMAL
TEBAIDA, FUNAT Y A LA MLV, Z LAURA MARCELA MAZO P, Por las posibles complicaciones en
procedimiento , incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida del animal, actos tomen fotografias y videos
para presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas y de informes especiales a los entes de
control bajo la reserva del nombre . YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR
LAVIDA Y SALUD DE MI MASCOTA - SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A
CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE ¥
DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS ,SARPULLIDOS DE LA
PIEL , CONDICIONES TEMPORALES DE LETARIO ,PERDIDA DE PETITO Y EN RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a
la FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y ALA M,V,Z LAURA MARCELA MAZO PATING, de toda
responsabilicad civil o penal por la cirugia y anestesia que se lle

el desarrollo del

vara a cabo mi mascota y que la he traido a voluntad ,
también de cualguier reclamacién de reembolso de costos del cuidado del animal ya que el duefio o responsable del

Crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota tiene todo el protocolo de
vacunas y de desparasitacion estan al dia «aue mi mascota se encuentra en buen estado de salud ¥ No se encuentr
ningun tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo informarfa al veterinario, también
que entiendo y me han earplicadb que siempre habra un riesgo de reacciones alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad
renal hepatico o respiratoria o muerte en un paciente gue se somete a anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el
procedimiento y después de él, Fl médico veterinario me asegura que se utiliza todo los protocolos de anestesia seglin

peso, raza , edad minimizando los riesgos -que entiendo que cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesgus de
hemorragias E Infeccione post operatorias

& en

-hago constar y firmo sin presién alguna y gue traigo a mi mascota por voluntad propia que me
han explicado los riesgos de cualquier intervencién quirdrgica y lo entiendo a satisfaccion de igual

manera he recibido informacién impresa sobre las recomendaciones a tener en cuenta en el posi-
operatorio y la formula médica

G hSERVACIONES \J\bp oo 9,

Ao =







Fecha de consulta: 24/10/2023
Ficha: 63401007547500000470

Pobreza moderada
DATOS PERSONALES

Nombres: yoLANDA
Apellidos: ocHoa .
Tipo de documento: cédula de ciudadania

Numero de documento: 24496471
Municipio: Lz Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 16/07/2019

Ultima actualizacién ciudadano: 28/08/2019

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: GERARDO RAMIREZ ZULUAGA

Direccion: Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205

Teléfono: 7542444

Correo Electrénico: sisben@!atebaida-quindio.gov.co
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- ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023 . FUNAT
W REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO
LA TEBAIDA

FECHA DIA 7 5" MES ()(]. ANO 2023 Quoen

I Datos de la mascota

Nombre Gaby Sexo: MCH (B

Especie Canino  OFeMmo raza (Y 1 Peso Aprox.

Edad ol a | Color ' Pelaje | vacunas si Ono

Estado de salud =~ buena O regular (O ' mala (O

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

Heridas si | ng | Tto si | nd | Celo si | pd | Lactancia 5| no | Ayunas | sf | no
veterinario
| Estado corporal normal (O desnutrido () ’soberest O

I. __ Datos del propietario

Nombre: Nal\e\y Sena LlL/CC. 400} R (96 5
Direccién: (0o lc ML DL a -+ Teléfgng: 31 34 S 1864

E-moail: | sisben:(si JCNO C Wivel 1 @ @ O
iy o

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

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario,

YO _NO“C‘\‘ (e‘ NG Identiicaticado (a) Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente de la mascota
Hamada —@g- )-!—----n—, especie canino felino )’" DECLARO, SOLICITO ,A UTORIZO Y EIRMO EL
CONSENTIMIENTO A LA Médico Veterinario LAURA MARCELA MAZO PATINO , M.V.Z, tarjeta profesional No 37991
Contratado por la FUNDACION MNATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realice cirugia de esterilizacién ovario
histerectomia y / o orquictomia bajc anestesia general en Ia condiciones que se has sido propuestas. He leido,

complicaciones en el desarrollo del procedimiento , incluyendo la muerte » asi como en caso de hurto o pérdida del
animal, actos tomen fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas y
de informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTIEN DO QUE SE TCMARAN TODAS LAS
PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MASCOTA ,Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS

animal ya que el duefio o responsable del crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico ,
gue la mascota tiene todo el protocolo de vacunas y de desparasitacién estan al dia ;que mi mascota se encuentra en
buen estado de salud ¥ no se encuentra en ningdin tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida Y que en
tal caso lo informaria al veterinario, también qgue entiendo y me han explicado que siempre habrd un riesgo de
reacciones alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepético o respiratoria o muerte en un paciente que se
somete a anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el Procedimiento y después de él, El médico veterinario me
asegura que se utiliza todo los protocolos de anestesia Seglin peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo
que cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias E Infeccione post operatorias

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

Y Kﬂ”@}% Serrtd
0O 2685

OBSERVACIONES ------ —

‘







Fecha de consuilta: 23/10/2023

Ficha: 653401021548300000587

Pobreza extrema
DATOS PERSONALES
Nombres: NALLELY
Apellidos: SERNA MONCADA
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 1gg7632685
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 02/02/2021

Ultima actualizacién ciudadano: 02/02/2021

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

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

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

"




ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023
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4
B

REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

LA BERANLA

FECHA DIA 75 MES O9AN02023 S isben

K __Datos de la mascota \
Nombre 65}“'\[:)1 sexo: MCH O
Especie Canino DFelino raza () | Peso Aprox.
Edad | Color & /NGl Pelaje | Vacunas si COno D) e o
Estado de salud buena O regular () mala
Ficbre si | no | Diarrea | si | ng Vomito | si | n6 | Inapetencia | si | o | Golpes | si né
Heridas si ng | Tto si | nd | Celo . ng | Lactancia | si | nb | Ayunas s | no
i veterinario i
Estado corporal normal GO desnutrido () | soberest ()
1. Datos del propietario
Nombre: | Ao aal ey y rL/C.C. 109 63557":{
Direccién: (o Ou@NE - M Il 46 e 1 Teléfono: 3 ACEL BN 24

E-mail: Sisben: 51 (MO C Wivel 1 @ @ O

PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zoolecnista estdan en la obligacion de
comunicar al usuario de sus servicios el tipo de iratamienio, los riesgos y/o efectos adversos
que genera su aplicacion, asi como la evolucion, el pronéstico y los resultados del caso”
*Formato sugerido por el consejo prefesional de Medicina Veterinario.

------ Identif

icaticado (a) Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente de la mascota Hamada E(X\N}l:;]_’ especie
canino felino .7“ DECLARO, SOLICITO ,A UTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO A LA Médico Veterinario
LAURA MARCELA MAZO PATIRO M.V.Z, tarjeta profesional No 37991 Contratado por la FUNDACION MATURALEZA
ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realice cirugia de esterilizacién ovario histerectomia y / o0 orquictomia bajo
anestesia general en la condiciones que se has sido pPropuestas. He leido, comprendido y ACEPTO las modificaciones de
los métados que se puedan producir en el transcurso de la cirugia post operatorio y que se justifiquen por una mejora
de vida , aunque por ello puedan producir un incremento en el costo del procedimiento , SE me ha informado el derecho
de rechazar o revocar este consentimiento » exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL
TEBAIDA, FUNAT Y A LA M,V,Z LAURA MARCELA MAZO P, Por las posibles complicaciones en el desarrollo del
procedimiento , incluyendo la muerte , asf como en caso de hurto o pérdida del animal, actos tomen fotografias y videos
para presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas y de informes especiales a los entes de
control bajo la reserva del nombre » YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR
LAVIDAY SALUD DE MI MASCOTA ,Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A
CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDC QUE LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y
DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES » SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS ,SARPULLIDOS DE LA
PIEL , CONDICIONES TEMPORALES DE LETARIO ,PERDIDA DE PETITO Y EN RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a
la FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y A LA M,V,Z LAURA MARCELA MAZO PATINO, de toda
responsabilidad civil o penal por la cirugia y anestesia que se llevara a cabo mi mascota y que la he traido a voluntad ,
también de cualquier reclamacién de reembolsa de costos del cuidado del animal ya gue el duefio o responsable del
crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota tiene todo el protocolo de
vacunas y de desparasitacion estan al dia que mi mascota se encuentra en buen estado de salud y no se encuentra en
ningtn tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo informara al veterinario, también
que entiendo y me han explicado que siempre habrd un riesgo de reacciones alérgicas, bioguimicas en la funcionalidad
renal hepatico o respiratoria o muerte en un paciente gue se somete a anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el
procedimiento y después de él, El médico veterinario me asegura que se utiliza todo los protocolos de anestesia segtin

peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de
hernorragias E Infeccione post operatorias

-hago constar y firmo sin presién algunay que traigo a mi mascota por voluntad propia que me
han explicado los riesgos de cualquier intervencién quirirgica y lo entiendo a satisfaccion de igual

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

OBSERVACIOMES ~---nemecceee

......................... Loz Mg Mofalk s .




o

-




Sjyé‘n

Fecha de consulta: 23/10/2023

Ficha: 63401020548700000488

Pobreza extrema
DATOS PERSONALES
Nombres: LUz ADRIANA
Apellidos: MORALES MERCHAN
Tipo de documento: cédula de ciudadania
Numero de documento: 1996035529
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 17/07/2019

Ultima actualizacién ciudadano: 06/08/2019

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

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

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

in




¥l ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023 - . FUNAT
2 REGISTRO PE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

1A TFEAINA

FECHA DIA 25 MES OF ANO 2023

I Patos de la mascota o _
Nombre SalCha Sexo: M&EH (O
Especie Conino G DFelino razd C % | Peso Aprox. Sis é -
Edad |—Co!0r Pelaje | Vacunas si Cno D) =
Estado de salud huena e regular mala ()
Fiebre si | no | Diorrea | si | no Vomito | si no | Inapetencio | si | no | Golpes | si | no
Heridas s5i | no | Tio si | no | Celo si | no | Lactancia si | no | Ayunas | si | no
X | veterinario | ¥ X X A
Estado corporal normal D) desnutrido () } soberest ()

. Datos del propietario

Nombre: m&‘_Am [otia Jesa mullo / TL/CC. 44084 3¢

| Direccion: iyyfa | otqantina [fpca lu —punpy LTeléfono: 313 595 gy, 6a

E-mail: Sishen: SI_ G N0 Chivel 1 D G CD

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

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

Yo M]!Ca -am-m:!f:: Identif

icaticado (a) Como aparece en la firma, propietario {a) y/o acudiente de la mascota llamada 5:2.&[1.(1 ------- , especie
canino felino DECLARO, SOLICITO ,A UTORIZO Y FIRMO EL CONSENTIMIENTO A LA Médico Veterinario
LAURA MARCELA MAZO PATIRO , M.V.Z, tarjeta profesional Mo 37291 Contratado por la FUNDACION MATU RALEZA
ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realice cirugia de esterilizacion ovario histerectomia y / o erquictomia bajo
anestesia general en la condiciones que se has sido propuestas. He leido, comprendido y ACEPTO las modificaciones de
los métodos que se puedan producir en el transcurso de la cirugia post operatorio y que se justifiquen por una mejora
de vida , aunque por ello puedan producir un incremento en el costa del procedimiento , SE me ha informado el derecho
de rechazar o revocar este consentimiento , exonero civil y penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL
TERBAIDA, FUNAT Y A LA M,V,Z LAURA MARCELA MAZO P, Por las posibles complicaciones en el desarrollo del
procedimiento , incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida del animal, actos tomen fotografias y videos
para presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas y de informes especiales a los entes de
control bajo la reserva del nombre » YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR
LA VIDA Y SALUD DE MI MASCOTA Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A
CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE TAMBIEM ENTIENDO QUE LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y
DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS REVENTADAS O ABIERTAS ,SARPULLIDOS DE LA
PIEL,, CONDICIONES TEMPORALES DE LETARJO ,PERDIDA DE PETITO ¥ EN RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a
la FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDAY A LA M,V,Z LAURA MARCELA MAZD PATINO, de toda
responsabilidad civil o penal por la cirugia y anestesia que se llevara a cabo mi mascota y que la he traido a voluntad ,
también de cualquier reclamacién de reembolso de costos del cuidado del animal ya que el dueiio o responsable del
crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico que la mascota tiene todo el protocolo de
vacunas y de desparasitacion estan al dia /que mi mascota se encuentra en buen estado de salud ¥ no se encuentra en
ningun tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo informaria al veterinario, también
que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de reacciones alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad
renal hepatico o respiratoria o muerte en un paciente que se somete a anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el
procedimiento y después de él, El médico veterinario me asegura que se utiliza todo los protocolos de anestesia seglin

peso, raza , edad minimizando los riesgos -que entiendo que cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de
hemorragias E Infeccione post operatorias

-hago constar y firmo sin presién alguna Y Que traigo a mi imascota por voluntad propia que me
han explicado los riesgos de cualquier intervencién quirtrgica y lo entiendo a satisfaccion de igual

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

A ey X Y aemtile
OBSERVACIONMNES _







Fecha de consulta: 23/10/2023

Ficha: 63401072649200002017

Pobreza extrema
DATOS PERSONALES
Nombres: MELvA LuciA
Apellidos: japamMiLLo
Tipo de documento: cédula de ciudadania
Nimero de documento: 24498436
Municipio: La Tebaida

Departamento: qQuindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 16/04/2021

Ultima actualizacién ciudadano: 16/04/2021

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

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

Correo Electrénico: sisben@latebaida-quindio.guv.m
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REGISTRO DE ESTERILIZACION / PECCEMIENTO VETERINA RIC
recia pia (O ¢ mies OF afo 2023
I Paies deia mascoia '

£ ' i A . \ .

vombre  \ \ \\ MD}{W\-W) Sexo: f& CH §PD s S\:) en
Especie ) Y O~ \ Canino DFeline raze ) V| Peso Aprox. |
Eded  \\ WO A\SA | codor Pelaje v vocungs si (Oao D R 3

Estado de I;&Jqd : buena O regular (D mala ) P

F.t'ebrél | si | no | Piarrea | si | no /’ Vomito | si | ng~1Tnapetencia | si }?O//ﬁaipes si | o
e N

Heridas si | no | Tto si | o | Celo s | no L}tcmcfa si | no /Aymms( ) no
u/@nan‘o wr ~

Estado corporal normal (D desnutrids () Lsoberest )

I Datgs del prapietario .- .~ . ¢ : el 2
Nombre: ( Aa\S~> N O (NoJB k1 = TL/C.C. S- v ICI- (EJ Al N
Direccién: (| o, Teléfgme: "3 (3 (6 Y3 L
~Email: YA VW VR b 3 —LA [stben@:}’ Co Cwivel 7 D @ OO

PROCEDIMIENTO VETERINARIO ﬂ}
s Ley 560/2000 Ari. 25
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estan en la obligacion de
comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos
que genera su aplicacién, ast como la evolucion, el pronédstico y los resultados deil caso”
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

Lanesga. (L nosOoeve

- Identificaticado (a) Como aparece en la firma, propietario {a} y/o acudiente de la
mascota lamada ~-----ssemmmememee, ESPecCie Caning --=-=«---- feling---------- DECLARO, SOLICITO ,A UTORIZO Y FIRMG EL
CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LUIS ALEIANDRO GIRALD D 3, m.v.z tarjeta profesional Mo 43904 Contratado
por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,Jpara que realice cirugia de esterilizacion ovario
histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en la condiciones gue se has sido propuestas. He leido
;comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la cirugia o ei
post operatorio y que se justifiquen por una mejora de vida , aunque por ello puedan producir un incremento en el costo
del procedimiento , SE me ha informado el derecho dé rechazar o revocar este consentimiento, exonero civil y
penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMIAL TEBAIDA, FUMAT Y AL M,V,Z Luis Alejandro Giraldo por las
posibles complicaciones en el desarrollo def procedimiento , incluyendo la muerte , asi come en caso de hurte o pérdida
del animal, actos tomen fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas
y de informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS
PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MASCOTA ,¥ 5E QUE UTILIZARAN TODOS LOS
PROTOCOLQS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABQ ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE
LAS CIRUGIAS COM LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS
REVENTADAS O ABIERTAS ,SARPULLIDOS DE LA PIEL » CONDICIONES TEMPORALES DE LETARJO ,PERDIDA DE PETITO Y EN
RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NARUZALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z LUIS
ALEJANDRO GIRALDO , de toda responsabilidad civil o penal por la cirugia y anestesia que se llevara a cabo mi mascota W
que la he traido a voluntad , también de cualquier reclamacion de reembalso de costos del cuidado del animal ya que el
duefio o responsable del crea que tales costos estén relacionados can |a cirugia realizada, Yo certifico que la mascota
tiene todo el protocole de vacunas y de desparasitacian estan al dia ,gue mi mascota se encuentra en buen estado de
salud y no se encuentra en ningdn tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en tal caso lo
informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado gue siempre habra un riesgo de reacciones
alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria 0 muerte en un paciente gue se somete a
anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimienta y después de €l, El médico veterinario me asegura que
se utiliza todo los protocolos de anestesia segin peso, raza , edad mirimizando los riesgos .que entiendo que cualguier
cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias £ Infeccione post operatorias

-hago constar y firmo sin presién alguna Yy que traigo a mi mascota por voluntad propia que me
han expiicado ios riesgos de cuaiquier intervencion quirtirgica y io entiendo a satisfaccion de iguai
manera he recibido informacién impresa sobre las recomendaciones 3 tener en cuents en el post-

- operatorio y la formula médica D(cmﬂ d ‘da F‘Qf‘f meS

FIRREA DEL UL O ACUDIENTE L r LA

OBSERVACIONES = e
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Fecha de consulta: 23/10/2023

Ficha: 63401015548300000163

Pobreza extrema
DATOS PERSONALES
Nombres: caNDIDA ROSA
Apellidos: MOSQUERA MACHADO
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 53796312
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 15/07/2019
Uttima actualizacién ciudadano: 22/02/2023

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

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

1
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b ol ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023 - FUNAT
¥ REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

LA TEBAIDA

FECHA DIA Z % MES O‘?Al‘\'lo 2023

I Datos de la mascota \ X T
Nombre !/—\- A AN Sexo: M CD" O (_/L\LN\_/.L I
Especie Canimo (OFelino N raza (3 « | Peso Aprox. . \Qe/\ |
Edad | Color | Pelaje " | Vacunas si Ono ¢ SN L |
Estado de salud buena O regular (O mala (O
Fiebre si | no | Diarrea | si | no Vomito | si | no | Inapetencia | si | no | Golpes | si | no

X X X X| <
Heridas si | no\| Tto si | no | Celo si | no | Lactancia si | no | Ayunas |(5i |\ no
Y veterinario 2 . x4
Estado corporal normal O desnutrido ‘ soberest (O

II. __ Datosylel yropietario  \ b

Nombre: A QS ann Vo W ae o ri/fcc. 2 < YT 2 .
Direccién: \ > Teléfono: “29 .72 ¢ 33 Y gL
E-mail: '\L%e_é_.m \ondoms L - X sisben{ Sl OO0 Oivel 1 D @O

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

A Sean b

tiicaticado [‘;@mo aparece en la firma, propietario {a) y/o acudiente de la mascota
llamada ~---mmmmmmeeee e especie canino felino DECLARO, SOLICITO ,A UTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO A LA Médico Veterinario LAURA MARCELA MAZO PATING , M.V.Z, tarjeta profesional No 37991
Contratado por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realice cirugia de esterilizacion ovario
histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido propuestas. He leido,
comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la cirugia post
operatorio y que se justifiquen por una mejora de vida » aunque por ello puedan producir un incremento en el costo del
procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar o revocar este consentimiento , exonero civil y penalmente
a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNATY ALA M,V,Z LAURA MARCELA MAZO P, Por las posibles
complicaciones en el desarrollo del procedimiento , incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida del
animal, actos tomen fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas %
de informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS
PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MASCOTA,,Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS
PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE
LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS
REVENTADAS O ABIERTAS ,SARPULLIDOS DE LA PIEL, CONDICIONES TEMPORALES DE LETARJO ,PERDIDA DE PETITO Y EN
RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y A LA M,V,Z LAURA
MARCELA MAZO PATINO, de toda responsabilidad civil o penal por la cirugia Y anestesia que se llevara a cabo mi
mascota y que la he traido a voluntad , también de cualquier reclamacién de reembolso de costos del cuidado del
animal ya que el duefio o responsable del crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico
que la mascota tiene todo el protocolo de vacunas y de desparasitacion estan al dia ,Que mi mascota se encuentra en
buen estado de salud y no se encuentra en ningun tratamiento veterinario que Pueda poner en riesgo su vida y que en
tal caso lo informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de
reacciones alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria o muerte en un paciente gue se
sornete a anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me
asegura que se utiliza todo los protocolos de anestesia segln peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo
que cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias E Infeccione post operatorias

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

operatorio y la formula médica
cc. 44919 y 2.

OBSERVACIONES







Fecha de consulta: 23/10/2023
Ficha: 63401018548600000178

Vulnerable
DATOS PERSONALES

Nombres: ADRIANA MARGARITA
Apellidos: BUITRAGO ALVAREZ
Tipo de documento: cédula de ciudadania

Nimero de documento: 34497977
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 15/07/2018

Ultima actualizacién ciudadano: 19/09/2019

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

Nembre administrador: GERARDO RAMIREZ ZULUAGA
Direccion: Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205

Teléfono: 7542444

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

REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO V ETERINARIO

FECHA DIA | S MES() 9 ANO 2023

. Datos de la mascota 5 A !
Nombre Oy Sexo: MCH @D \.) |
Especie Canino  (YDFelino roza D [ Peso Aprox. ()™ e’\
Edad Q& =ALc | color Pelaje | Vacunas si Ono (O _ |
Estadodesalud > | buena O regular (O mala O
Fiebre si | no | Diarrea | si | no Vomito | si | no | Inapetencia | si no , Golpes | si 3{)/
Heridas si ngz Tto si | no_| Celo si | nd | Lactancia si | no Ayunas ( si ]no

o ) ] N—
~ veterinario L \4\ N

Estado corporal normal O desnutrido () [ soberest ()
Il.  Datgs de\(pmpietari& £t \ O\ ERE e i 4
Nombre:  \ \NONSOA (T %Q\\c}\ o \\N\ rice L Y SIS T 6
Direccién: \ < Teléfono: A4\ AN'Sg ¢ ) &

\ AN PR s - | Sisben: s1 C_WO COivel 1 D G | O

- \Y q

E-mail: XC_ \
= L

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

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario,

AT\NVN NUAP
YO _S-.YLL Mcgﬁ&abﬁ} # parece en |a firma, propietario (a) y/o acudiente de la mascota

llamada R <17 7 o1 T To S SRR P U DECLARQ, SOLICITO ,A UTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO A LA Médico Veterinario URA MARCELA MAZO PATING » M.V.Z, tarjeta profesional No 37991
Contratado por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realice cirugia de esterilizacién ovario
histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido propuestas. He leido,

» SUTURAS
REVENTADAS O ABIERTAS ,SARPULLIDOS DE LA PIEL, CONDICIONES TEMPORALES DE LETARJO ,PERDIDA DE PETITO Y EN

RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NARURALEZA ANIVIAL TEBAIDA YALA M,V,Z LAURA
MARCELA MAZO PATIND, de toda responsabilidad civil o penal por la cirugia y anestesia que se llevara a cabo mi
mascota y que la he traido a voluntad , también de cualquier reclamacion de reembolso de costos del cuidado del
animal ya que el duefio o responsable del crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico
que la mascota tiene todo el protocolo de vacunas y de cesparasitacién estan al dia .que mi mascota se encuentra en
buen estado de salud y no se encuentra en ningun tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida Y que en
tal caso lo informaria al veterinario, también que entiendn y me han explicado que siempre habrd un riesgo de
reacciones alérgicas, bioquimicas en I funcionalidad renal hepdtico o respiratoria o muerte en un paciente que se
somete a anestesia yz sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me
asegura que se utiliza todo los protocolos de anestesia segun peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo
que cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias E Infeccione post operatorias

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

KMELU'V\-A\ Lw(/” i_”_l':“‘(;""" {O

OBSERVACIONES VATV IS BN







Fecha de consulta: 23/10/2023

Ficha: 63401072649200002017

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: MELVA LUCIA

Apellidos: jaraMILLO

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 24498436
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 16/04/2021

Ultima actualizacién ciudadano: 16/04/2021

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

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

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

1”7




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

LA TEBAIDA

recia DA /.5 mes O Fao 2023

L. Datos de la mascota o

i

Nombre % A=Y Sexo: MCH (Y

Especie O\ _ Canino (OFelino |raza (b O _ Peso Aprox. Dy

Edad O\ . | Color I~ pelgje  *~ | Vacunas si Cno =

Estado de salud buena > regular () mala (O

Fiebre si Diarrea | si | no Vomito | si g? Inapetencia | si :13? Golpes | si “jgo/

Heridas si rj%z Tto si ng Celo si goz Lactancia | si S‘Z Ayunas :sf Dno
~Vveterinario i . L !

Estado corporal normal O desnutrido () ’ soberest () B

IL. _ Datos del propietario S % n
Nombre: \‘Q}‘E\A—Q‘\C\‘*a U (.._.. W CON>T Tri/ce \QY § C3IA Y Y

Direccién: . Teléfono: <A\ ( rl @
Email:  ((KC_ O~ Ho -6 | sisben: S C WO C Wivel 1

\D,\ \’Q e PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnista estén en la obligacién de
comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversas
que genera su aplicacién, ast como la evolucién, el pronésticoy los resultados del caso” “

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veteginagio. QAN\R ( Q/\
WDreep
( L CoNna ; —
YO\QKM & =) u~ Identifica Q

ticado (a} Como aparece en Ia firma, propietario (a) y/o acudiente de Ia
mascota llarfrada -------- ~--=meseo-, @SPECie canino felino -- DECLARO, SOLICITO ,A UTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO A LA Médico Veterinario LAURA MARCELA MAZO PATINO , M.V.Z, tarjeta profesional No 37991
Contratado por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realice cirugia de esterilizacién ovario
histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido propuestas. He leido,
comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la cirugia post
operatorio y que se justifiquen por una mejora de vida , aungue por ello puedan producir un incremento en el costo del
procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar o revocar este consentimiento , exonero civil y penalmente
alza FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNATY A LA M,V,Z LAURA MARCELA MAZO P, Por las posibles
complicaciones en el desarrollo del procedimiento , incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida del
animal, actos tomen fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas y
de informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS
PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MASCOTA ;Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS
PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE
LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS
REVENTADAS O ABIERTAS ,SARPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES TEMPORALES DE LETARJO ,PERDIDA DE PETITO Y EN
RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y A LA M,V,Z LAURA
MARCELA MAZO PATING, de toda responsabilidad civil o penal por la cirugfa y anestesia que se llevara a cabo mi
mascota y que la he traido a voluntad , también de cualquier reclamacién de reembolso de costos del cuidado del
animal ya que el duefio o responsable del crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico
que la mascota tiene todo el protocolo de vacunas y de desparasitacién estan al dia ,que mi mascota se encuentra en
buen estado de salud Y no se encuentra en ningdn tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida Y que en
tal case lo informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de
reacciones alérgicas, bioguimicas en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria o muerte en un paciente gue se
somete a anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me
asegura que se utiliza todo los protocolos de anestesia segln peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo
que cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias E Infeccione post operatorias

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

OBSERVACIONES M\@ WE’SM




ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023 . RUNAT

?:m 'm REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO
- FECHA DIA MES ANO 2023
I.  Datos de la mascota
Nombre sexo: MC H (O
Especie Canino  ( Feli raza (“) | Peso Aprox.
Edad | color  / peloje __ 1Wacunas si (no (O
Estado de salud buena Q/ rfgular O / mala (O
Fiebre si | no | Diarre i) Inapetenci i Gol, j
ie i f_..f:.;. :t: — :z no_ J’ ”_:to- ;/ apetencia | si fo olpes | si | no
| Heridas si | no | Tto si | no k.‘e.'a si_ | nd | Lactancia | si | pio | Ayunas | si | no
L veterinagio ; 49
| Estado corporal norm}l/ ¢ },’ desnutrido ;'-b /ISW est (O
[ Il Datos del propietario L — I T
Nombre: / - e - | lri/ec
Direccion: g — ! | | Teléfono: T~
E-mail: ] T—T [ sisben: s1_C o Wive (D @ O
i 1/ 4 N
PROCEDIMIENTO INARIO ; -

“El médico veterinario o el médwo termarto oot
comunicar al usyario de sus servicios @miento, los riesgos y/o efectos adversos
gue genera sy aplicacién, ast Ia evolucién/ el pronéstico y los resultados del caso”

*Formato sugerido for el tonsejo profesﬂonal de Medicina Vetermano

hemorragias intrp y postoperatorias . hago ¢
voluntad propia fjue me han explicado los riefgos de cuamuner intervencién quirtirgica y lo entiendo a
cién impresa sobre las recomendaciones a tener en cuenta en

el post-operatofio y la formula médica.

e

RMA: DEL DUENO / O RESPONDABLE FECHA

OBSERVACIONES




Fecha de consulta: 23/10/2023

Ficha: 63401073749200000005
Vulnerable

DATOS PERSONALES

Nombres: ANVELA VANESA

Apellidos: CARDONA MORA

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Numero de documento: 1036038144
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 04/03/2020
Ultima actualizacién ciudadano: 04/03/2020

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

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

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

"
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LA TEBAID/

ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023

REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

FECHA DIA 7 D mes ) 7aNo 2023

-~ FUNAT

I.  Datos de la mascota

Nombre

\
~NOMNMBE\ Sexo:

Especie o~ _

CaninoOFelino \ /| raza

e

Peso Aprox.

AN
Edad W\ <O

| color N Pelaje

| vacunas si Ono D)

Estado de saldd Ca.; \ | buena O regular (O mala (O

Fiebre si Y Diarrea | si no\( Vomito | si n)z Inapetencia | si ge/ Golpes | si \n(

Heridas si g{ Tto si Qz Celo si q§< Lactancia si | no Ayunas(@' ) no
veterinario 74 "

Estado corporal normal O desnutrido () ‘ soberest ()

II.  Datos del propietario

Nombre:

DA Qten

QB O

T.../C.C.

.
107 (@)

Direccidn:

-\

X
:

S5

0HOS 1
Teléfong: < 5 L~ A0C ¢,
1D

Email: A4 L PF 1 ANAY \\.{\ R fSisben@OJO COvivel @ <
= —
B PROCEDIMIENTO VETERINARIO @ ‘ E
Ley 566/2000 Art. 26

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

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

2000 . Qont

entifica¥jcado (a) Comd aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente de Ia
mascota llamada ----r-eee e especie canino felino DECLARO, SOLICITO ,A UTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO A LA Médico Veterinario LAURA MARCELA MAZO PATINO , M.V.Z, tarjeta profesional No 37991
Contratado por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realice cirugia de esterilizacién ovario
histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido propuestas. He leido,
comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de |a cirugia post
operatorio y que se justifiquen por una mejora de vida , aunque por ello puedan producir un incremento en el costo del
procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar 0 revocar este consentimiento , exonero civil y penalmente
a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNATY A LA M,V,Z LAURA MARCELA MAZO P, Por las posibles
complicaciones en el desarrollo del procedimiento , incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida del
animal, actos tomen fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas v
de informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS
PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA'Y SALUD DE MI MASCOTA /Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS
PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS ,» PERO ENTIENDC QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE
LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS
REVENTADAS O ABIERTAS ,SARPULLIDOS DE LA PIEL, CONDICIONES TEMPORALES DE LETARIO ,PERDIDA DE PETITO Y EN
RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDAY A LA M,V,Z LAURA
MARCELA MAZO PATINO, de toda responsabilidad civil o penal por la cirugia y anestesia que se llevara a cabo mi
mascota y que la he traido a voluntad , también de cualquier reclamacién de reembolso de costos del cuidado del
animal ya que el duefio o responsable del crea que tales costos estén relacionados con la cirugfa realizada, Yo certifico
que la mascota tiene todo el protocolo de vacunas y de desparasitacién estén al dia ,que mi mascota se encuentra en
buen estado de salud y no se encuentra en ningun tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida Y gue en
tai caso lo informaria al veterinario, también que entiendo ¥ me han explicado que siempre habra un riesgo de
reacciones alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria o muerte en un paciente gue se
somete a anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me
asegura que se utiliza todo los protocolos de anestesia segln peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo
que cualquier cirugfa en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias E Infeccione post operatorias

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

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

OBSERVACIONES --







Fecha de consulta: 23/10/2023

Ficha: 63401005547300000083

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: ANDRES FELIPE

Apellidos: pARRA PALACIO

Tipo de documento: cédula de ciudadania
Numero de documento: 1096040518
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 04/03/2020

Ultima actualizacién ciudadano: 04/03/2020

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

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

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

"
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- ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023 -~ FUNAT
Vo REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO
LA TEBAIDA
- X FECHA DIA 29 mEes () GaNo 2023
L Datos de la mascota \ 5 =
Nombre \ "-\(‘\{V\\)\ Sexo: M o \
Especie \ Canino _ (\)Felind raza % ( ’ Peso Aprox. LI\ ’\
Edad N\ \CAagye | Colde Pelagje  ~ | Vacunas siOno (O
Estado de salud ~ \ buena O regular (O mala (O
Fiebre si Y Diarrea | si | no \/ Vomito | si %o( Inapetencia | si S,o(.\ Golpes | si %
Heridas si | no)| Tto si Celo si n)az Lactancia | si { Ayunas /ﬂ o
’SZ‘ veterinario | , Q - L/
Estado corporal normal CE desnutrido ‘ soberest ()

R

&
IL._ Dalos del pxppietario

- T\

Nombre:
Direccidn:

o -

L 3 —

T O™ ke N\OS3I] Y7 N

N = w.in T Telé 3
E-mail: “\‘\'t \ S= VAo “‘_\\ ’b?_L |S:'sben? st \Ovo Oivel 1 D @ OO

—/

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

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

g (O d | oo ,
\S -~2-/ldentMicaticado (a) Como aparece en-la firma, propietario (a) y/o acudiente de la
mascota llamada -~ eeeees , especie canino felino DECLARO, SOLICITO ,A UTORIZO ¥ FIRMO EL
CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LAURA MARCELA MAZO PATING, M.V.Z, tarjeta profesional No 37991
Contratado por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realice cirugia de esterilizacién ovario
histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido propuestas. He leido,
comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la cirugia o

post operatorio y que se justifiquen por una mejora de vida , aunque por ello puedan producir un incremento en el costo
del procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar o revocar este consentimiento , exonero civil y
penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y AL M,V,Z LAURA MARCELA MAZO P,por las
posibles complicaciones en el desarrollo del procedimiento , incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida
del animal, actos tomen fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas
y de informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS
PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE Ml MASCOTA ,Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS
PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE
LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS
REVENTADAS O ABIERTAS ,SARPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES TEMPORALES DE LETARIO ,PERDIDA DE PETITO Y EN
RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z LAURA
MARCELA MAZO PATINO, de toda responsabilidad civil o penal por la cirugia y anestesia que se llevara a cabo mi
mascota y que la he traido a voluntad , también de cuzlquier reclamacién de reembolso de costos del cuidado del
animal ya que el duefio o responsable del crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico
que la mascota tiene todo el protocolo de vacunas y de desparasitacion estan al dia ,que mi mascota se encuentra en
buen estado de salud y no se encuentra en ningln tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en
tal caso lo informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de
reacciones alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepético o respiratoria o muerte en un paciente que se
somete a anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me
asegura que se utiliza todo los protocolos de anestesia seglin peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo
que cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias E Infeccione post operatorias

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

| c_g\tc: I -
001 44283}
OBSERVACIONES -







Fecha de consulta: 23/10/2023

Ficha: 63401556643200001240

Pobreza extrema
DATOS PERSONALES
Nombres: LESLY DAHIANA
Apellidos: URBINA MORALES
Tipo de documento: cédula de ciudadania
Nimero de documento: 1007442837
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 19/06/2021

Ultima actualizacién ciudadano: 18/06/2021

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

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

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

LA TEBAIDA

FECHA DIA /X MESCZS) AfO 2023

L Datos de la mascota

N 1

Nombre C_\250GB XA Sex: MCH D e \gf_\ |
Especie Canino @?e!ino razg Gh C T‘ Peso Aprox. = ]
Edad D | Cdlor Pelaje | vacunas siCno (>
Estado de salud buena O regular (O mala (O
Fiebre si | no | Diarrea | si | no Vomito | si | no | Inapetencia | si | no Golpes | si | qo

N g \/ )/ « Y
Heridas si no’ﬂ Tto si { no | Celo si | nd | Lactancia si | ng Ayunaf |'si | \o

A\ veterinario wdll, Ll AL
Estado corporal normal £ desnutrido () ‘ soberest () ]

II. _ Dyitos dé] propietario

Nombre: \}.\ A--l f’ﬁ,l«ﬂ“\ C o TJ./C.C. fO q\f 76 < J

o)
Direccién: \ R\ Teléfono: “>+1{ 33 - 33 33
Email: O\ O DY <SR o &= B 7 | Sisben: S Qo Oivel 1

@

D)

O

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

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

Yo LL\ S \g\m e

Idéntiicaticado (a) Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente de la mascota
llamada --------------— especie canino felino DECLARO, SOLICITO ,A UTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO A LA Médico Veterinario LAURA MARCELA MAZO PATINO , M.V.Z, tarjeta profesional No 37991
Contratado por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realice cirugia de esterilizacién ovario
histerectomiay /o orguictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido propuestas. He leido,
comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de |3 cirugia post
operatorio y que se justifiquen por una mejora de vida , aunque por ello puedan producir un incremento en el costo del
procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar o revocar este consentimiento , exonero civil y penalmente
a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT Y ALA M,V,Z LAURA MARCELA MAZO P, Por las posibles
complicaciones en el desarrollo del procedimiento ,incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida del
animal, actos tomen fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas %
de informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS
PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE M MASCOTA ,Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS
PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS » PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE
LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS
REVENTADAS O ABIERTAS ,SARPULLIDOS DE LA PIEL,, CONDICIONES TEMPORALES DE LETARJO ,PERDIDA DE PETITO Y EN
RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y A LA M,V,Z LAURA
MARCELA MAZO PATINO, de toda responsabilidad civil o penal por la cirugia y anestesia que se llevara a cabo mi
mascota y que la he traido a voluntad , también de cualguier reclamacién de reembolso de costos del cuidado del
animal ya que el duefio o responsable del crea que tales costos estén relacionados con la cirugfa realizada, Yo certifico
que la mascota tiene todo el protocolo de vacunas y de desparasitacidn estan al dia ,que mi mascota se encuentra en
buen estado de salud y no se encuentra en ningdn tratamiento veterinario que Pueda poner en riesgo su vida y que en
tal caso lo informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de
reacciones alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria o muerte en un paciente que se
somete a anestesia ya sea inyectada o inhalada durante a| procedimiento y después de él, El médico veterinario me
asegura que se utiliza todo los protocolos de anestesia segln peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo
que cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias E Infeccione post operatorias

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

‘X\_ 2 x X‘”} Qog\\‘:] 2
OBSERVACIONES +







Fecha de consulta: 23/10/2023

Ficha: 63401016548400000581

Pobreza moderada
DATOS PERSONALES
Nombres: LEIDY PATRICIA
Apellidos: RODRIGUEZ MUNOZ
Tipo de documento: cédula de ciudadania
Numero de documento: 1094969020
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 30/01/2020

Ultima actualizacién ciudadano: 31/01/2020

Ultima actualizacién via registros administrativos:

*Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su infarmacién por faver acérguese a la oficina del Sishén del
municipio donde reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

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

11
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LA TERAIDA

REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

recHA DIA Z 8 mes O Faio 2023

I.  Datos de la mascota othm 5 . |
Nombre G \ COUL T [Ssexo: MEH O A \O |
Especie V\OACTD | canino OFelino R | raza > O_ | Peso Apron. Q1d0eNn |
Edad | color Pelaje | vacunas si Ono (D)

Estado de salud buena O regular mala )

Fiebre si Qf Diarrea | si noX Vomito | si noY- Inapetencia | si r{c( Golpes | si rr\_ V4

Heridas si | ng/| Tto si n)( Celo si | no | Lactancia si g& Ayunas |(si \no
veterinario

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

II. _ Datos del propietaria,

Nombre: ’f\(\().-( 1\3{3.4\3&4'\ Qi CAN

Direccion:

~\43 r/ec. (/195153 6
o Teléfono: "3\ 7 %) 37

S

E-mail:

&
@D O

¥

0L
CAG A, 5 A - A6 \s:'sber(»f:/]@o Owivel 1 D

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

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

»
T\ VA \,x ‘QC&V\;U\QPJ\
YO m\‘ (h\, > Tdentiicaticado (a) Como apdrece en la firma, propietario (a) y/o acudiente de la mascota

[1F=11 1 F-Ts R — especie canino felino DECLARO, SOLICITO ,A UTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO A LA Médico Veterinario LAURA MARCELA MAZO PATIND , M.V.Z, tarjeta profesional No 37991
Contratado por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realice cirugia de esterilizacién ovario
histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido propuestas. He leido,
comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la cirugia post
operatorio y que se justifiquen por una mejora de vida , aunque por ello puedan producir un incremento en el costo del
procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar o revocar este consentimiento , exonero civil y penalmente
a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNATY A LA M,V,Z LAURA MARCELA MAZO P, Por las posibles
complicaciones en el desarrollo del procedimiento - incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida del
animal, actos tomen fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas y
de informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS
PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MASCOTA ,Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS
PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE
LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS
REVENTADAS O ABIERTAS ,SARPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES TEMPORALES DE LETARIO ,PERDIDA DE PETITO Y EN
RARAS OCACIONES LA MUERTE .YC exonero a la FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y A LA M,V,Z LAURA
MARCELA MAZO PATINO, de toda responsabilidad civil o penal por la cirugia y anestesia que se llevara a cabo mi
mascota y gue la he traido a voluntad , también de cualquier reclamacién de reembolso de costos del cuidado del
animal ya que el duefio o responsable del crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico
que la mascota tiene todo el protocolo de vacunas y de desparasitacion estan al dia ,gue mi mascota se encuentra en
buen estado de salud y no se encuentra en ningln tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida Y que en
tal caso lo informaria al veterinario, también gue entiendo y me han explicado que siempre habrs un riesgo de
reacciones alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepdtico o respiratoria o muerte en un paciente gue se
somete a anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me
asegura que se utiliza todo los protocolos de anestesia segln peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo
que cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias E Infeccione post operatorias

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

X Qq\'\'\ NQKSC\M\‘:\ hies 67294

OBSERVACIONES







Fecha de consulta: 23/10/2023

Ficha: 63401556750600005441

Pobreza moderada
DATOS PERSONALES
Nombres: RUT MARGARITA
Apellidos: ARCINIEGAS ESPANA
Tipo de documento: cédula de ciudadania
Nimero de documento: 41951935
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindie

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 03/06/2022

Ultima actualizacion ciudadane: 03/06/2022

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

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

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

LA TEBAIDA

FECHA DIA 29 mEs O 7 AR 2023

I.  Daios de la mascota

P e, ) 4
Nombre Y VO _| Sexo: M CEH O
Especie Canino (OFelino Y| roza 3y C_ | Peso Aprox.
Edad | Color "N Pelgje | Vacunas si Ono (O |
Estado de salud buena O regular O mala (O
Fiebre si Diarrea | si | n Vomito | si o_| Inapetencia | si\ no_| Golpes |si \n
Y ] Y -=\
Heridas si | na/ Tto si Celo si Lactancia | si Ayunas, | si | ho
o%hv_éterfnario Qi /t‘ SZ $"\\
Estado corporal normal () desnutride () J soberest ()
AY Ja :
II. _ Datdsdefpropietario \ ®

N }

Direccién: |

.|

Nombre: \_N\N0A {8 TOANOIS X7 [mice 1% 76 038303

Telgfenyg:

E-mail:

I - = Co
NFEH L TIE 7. C7',§;.Hp:).a {s:'sbehiffl)Oo Oivel 1 @ @ O

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

“Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

Identikaticado (a) Como aparece en la firma, propietario (a} y/o acudiente de la mascota
llamada -----——-mmrmmeceo , especie canino felino DECLARO, SOLICITO ,A UTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO A LA Médico Veterinario LAURA MARCELA MAZO PATIRO , M.V.Z, tarjeta profesional No 37991
Contratado por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realice cirugia de esterilizacién ovario
histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido propuestas. He lefdo,
comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la cirugfa post
operatorio y que se justifiquen por una mejora de vida, aunque por ello puedan producir un incremento en el costo del
procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar o revocar este consentimiento , exonero civil y penalmente
a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNATY A LA M,V,Z LAURA MARCELA MAZO P, Por las posibles
complicaciones en el desarrollo del procedimiento, incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida del
animal, actos tomen fotograffas y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas y
de informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS
PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MASCOTA Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS
PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDC QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE
LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS
REVENTADAS O ABIERTAS ,SARPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES TEMPORALES DE LETARIO ,PERDIDA DE PETITO Y EN
RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y A LA M,V,Z LAURA
MARCELA MAZO PATINO, de toda responsabilidad civil o penal por la cirugia y anestesia que se llevara a cabo mi
mascota y que la he traido a voluntad , también de cualquier reclamacién de reembolso de costos del cuidado del
animal ya que el duefio o responsable del crea que tales costos estén relacionados con la cirugfa realizada, Yo certifico
que la mascota tiene todo el protocolo de vacunas y de desparasitacion estan al dia ,que mi mascota se encuentra en
buen estado de salud y no se encuentra en ningun tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en
tal caso lo informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicadoe que siempre habra un riesgo de
reacciones alérgicas, bioguimicas en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria o muerte en un paciente que se
somete s anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me
asegura que se utiliza todo los protocolos de anestesia segtin peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo
que cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesgos ce hemorragias F Infeccione post operatorias

YO\J,‘ % 1 /\_ “_ -Q\!\—CS\O

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

OBSERVACIONES =







Fecha de consulta: 23/10/2023

Ficha: 63401019548900000163
Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: LjGia ASTRID

Apellidos: paLACIO RUIZ

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Nimero de documento: 1096035505

Municipio: La Tebaida

Departamento: quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 21/05/2020

Ultima actualizacién ciudadano: 21/05/2020

Ultima actualizacién via registros administrativos:

*S5i encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por faver acérquese a la oficina del Sishén del
municipio donde reside actualmente

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

mencionado, se realizard un bloqueo preventive de su encuesta. Si requiere mayor informacién por favor
comunicarse con la oficina Sisbén de su municipio”

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: . GERARDO RAMIREZ ZULUAGA

Direccion: Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205

Teléfono: 7542444

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

in
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REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

FECHA DIA 7 Z MES (J& ANO 2023

LA TEBAIDA

L. Datos de la mascota = v
Nombre ONAND. . [Sexor M @R Q
Especie Canino _( DFelinoX_ | raza (X ) Peso Aprox.
Edad  ( AL S\ | Color | Pelaje | Vacunas si Ono (O
Estado de salud i buena - regular () mala (O
Fiebre si {Zf Diarrea | si | no \{ Vomito | si go( Inapetencia | si {np | Golpes | si \r(
: I~
Heridas si |no [ Tto si | nd /| Ccelo si Lactancia si \nK Ayunas(| si \ no
7‘Z—veterinario \é._ ’K I
Estado corporal normal (O desnutrido () [ soberest ()
X
Il DagpsNel propietariq " | PR 02 20
Nombre: \ONANQANSENO P VI [Tijec IO H CO 7
Direccion: , .\ \AAD— ¢ O 2 2/ Telé gﬁ‘?‘-’ Ll 53 AL/
Email:  \O\N 4 U W G X— 54 | Sisben: 51 JCNO_ Ovivel 1 (D GO ¢

PROCEDIMIENTO VETERINARIO )A Z[
Ley 566/2000 Art. 26
“El médico veterinario o el médico veterinario zootecnisia estan en la obligacién de
comunicar al usuario de sus servicios el tipo de tratamientio, los riesgos U/o efectos adversos
que genera su aplicaciéon, ast como la evolucién, el pronéstico y los resultados del caso”
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario,

C do (a) Come aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente de la mascota
Hamada --------24--eeeo__ @specie canino felino - DECLARO, SOLICITO ,A UTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO A LA Médico Veterinario LAURA MARCELA MAZO PATING , M.V.Z, tarjeta profesional No 37991
Contratado por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realice cirugia de esterilizacién ovario
histerectomia y / o orquictomia bzjo anestesia general en la condiciones que se has sido propuestas. He leido,
comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la cirugia post
operatorio y que se justifiquen por una mejora de vida » aunque por ello puedan producir un incremento en el costo del
procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar o revocar este consentimiento , exonero civil y penalmente
a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNATY A LA M,V,Z LAURA MARCELA MAZO P, Por las posibles
complicaciones en el desarrollo del procedimiento , incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida del
animal, actos tomen fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas ¥
de informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS
PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA'Y SALUD DE MI MASCOTA .Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS
PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS ,» PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE
LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS
REVENTADAS O ABIERTAS ,SARF“IDOS DE LA PIEL, CONDICIONES TEMPORALES DE LETARIO ,PERDIDA DE PETITO Y EN
RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y A LA M, V,Z LAURA
MARCELA MAZO PATINO, de toda responsabilidad civil o penal por la cirugia y anestesia que se llevara a cabo mi
mascota y que la he traido a voluntad , también de cualquier reclamacién de reembolso de costos del cuidado del
animal ya que el duefio o responsable del crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico
que la mascota tiene todo el protocolo de vacunas y de desparasitacion estan al dia ,que mi mascota se encuentra en
buen estado de salud y no se encuentra en ningun tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en
tal caso lo informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de
reacciones alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria o muerte en un paciente gue se
somete a anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me
asegura que se utiliza todo los protocolos de anestesia segln peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo
gue cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias E Infeccione post operatorias

m*@\‘})é‘x\? R

-hago constar y firmo sin presién alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me
han explicado los riesgos de cualquier intervencién quirtrgica y lo entiendo a satisfaccién de igual
manera he recibido informacién impresa sobre Iasr;domendacion s a tener en cuenta en el post-

operatorio y la formula médica )K 67’; ALy D jaly @;a—>
. <_

OBSERVACIONES -







Forencates Benefitianos o,

Registro vatido
Fecha de consulta: 12/09/2023

Ficha: 63401013548100000800

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES
Nombres: ALEJANDRO ANTONIO
~ Apellidos: p1AZ JARAMILLO
Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Namero de documento: 9808669
Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

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

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

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

Teléfono: 7542444



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

LA TEBAIDA

FECHA DIA / 7 MES 07;\1‘\':0 2023

I Datos de la mascota
Nombre ' MufeCa Sexo: MCH O
Especie Canino (OFelino X | raza @) | Peso Aprox. <15
Edad il | Color ¢5,< | Pelaje | Vacunas si @no (D)
Estado de salud buena ) regular (O mala (O

Fiebre si | no | Digrrea | si | no Vomito | si | no | Inapetencia | si | no | Golpes | si | no
x X o X X
Heridas si | no | Tto si | no | Celo si | no | Lactancia si | no | Ayunas | si | no

> | veterinario x x X >

Estado corporal normal ) desnutrido () |soberest O

II.  Datos del propietario
Nombre: (s  Reynm vdz TL/CC. 5 231690

Direccion: \pyp ., el P2 Ao Teléfono: 374 4344134

E-mail: | Sisben: s1_ G N0 O ivel 1 (D G OO

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

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

YO L% Rararye L. dentiicaticado (a) Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente de la mascota
llamada 224 LCG . aspacie canino feling------- DECLARO, SOLICITO ,A UTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO A LA Médico Veterinario LAURA MARCELA MAZO PATING , M.V.Z, tarjeta profesional No 37991
Contratado por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realice cirugia de esterilizacién ovario
histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido propuestas. He leido,
comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos gue se puedan producir en el transcurso de la cirugia post
operatorio y que se justifiquen por una mejora de vida , aunque por ello puedan producir un incremento en el costo del
procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar o revocar este consentimiento , exonero civil y penalmente
a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNATY A LA M,V,Z LAURA MARCELA MAZO P, Por las posibles
complicaciones en el desarrollo del procedimiento , incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida del

— animal, actos tomen fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientificas .educativas y
de informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS
PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE M MASCOTA Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS
PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE
LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS
REVENTADAS O ABIERTAS ,SARPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES TEMPORALES DE LETARIO ,PERDIDA DE PETITO Y EN
RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y A LA M,V,Z LAURA
MARCELA MAZO PATINO, de toda responsabilidad civil o penal por la cirugia y anestesia que se llevara a cabo mi
mascota y que la he traido a voluntad , también de cualguier reclamacién de reembolso de costos del cuidado del
animal ya que el duefio o responsable del crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico
que la mascota tiene todo el protocolo de vacunas y de desparasitacion estdn al dia ,que mi mascota se encuentra en
buen estado de salud y no se encuentra en ningdn tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en
tal caso lo informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habr4 un riesgo de
reacciones alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria o muerte en un paciente que se
somete a anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el praocedimiento y después de él, El médico veterinario me
asegura gue se utiliza todo los protocolos de anestesia segln peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo
que cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias E Infeccione post operatorias

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

L5

OBSERVACIONES -







Sispén

et e A e
Fritims et Lot e e B s

Registea valids

Fecha de consulta: 26/09/2023

Ficha: 63470046562300019902

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: LUIS RAMIRO

Apellidos: caiza orTIZ

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 5231690
Municipio: Montenegro

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 13/09/2023
Uliima actualizacién ciudadano: 13/09/2023

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: LUISA FERNANDA GARCIA GOMEZ
Direccién: Carrera 6 Calle 17 Esquina
Teléfono: 3234917056

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

LA TEBAIDA

FECHA DIA {9 wmes D9 ANoO 2023

NAT

I Datos de la mascota _\

Nombre NN - Tsexo: MCH D S i \3{/\

Especie .\ | Canino Felino R raza P - ) | Peso Aprox. iy |

Edad D O\ASRN\NL | Color Pelaje cunas siOno (O

Estado de salud buena ‘@) regular mala (O

Fiebre si \nj Diarrea | si n;{z Vomito | si (0 Inopetencia | si \r? Golpes | si ){9/

Heridas si|n Tto si | no_| Celo si {}i. Lactancia si | no Ayunas/(”s? nod
veterinario | oo \4__ L

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

Il DYtos del propietario

L, 5 -
Nombre: \ s \NNXvwn () (co.~ ri/ce. [OFYsG8 2C

Direccion: — Teléfono: "2 9 \ < 27\ 2 4 (.
Email: (- (e O\ - (A .= 3% | Sisben: SI (WO C Wivel' 7 (D @) O]

—— —— L % e

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

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

YOL“J L. M‘{‘I‘Mﬂ:ﬁtﬂicado%; &mo aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente de la mascota

Hamada -------=---------—-—- especie canino felino DECLARO, SOLICITO ,A UTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO A LA Médico Veterinario LAURA MARCELA MAZO PATINOG , MV.Z, tarjeta profesional No 37991
Contratado por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realice cirugia de esterilizacion ovario
histerectoria y / o orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido propuestas. He leido,
comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la cirugia post
operatorio y que se justifiquen por una mejora de vida , aunque por ello puedan producir un incremento en el costo del
procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar o revocar este consentimiento , exonero civil y penalmente
a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNATY A LA M,V,Z LAURA MARCELA MAZO P, Por las posibles
complicaciones en el desarrollo del procedimiento, incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida del
animal, actos tomen fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas y
de informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS
PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MASCOTA ,Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS
PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS » PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE
LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS
REVENTADAS O ABIERTAS ,SARPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES TEMPORALES DE LETARIO ,PERDIDA DE PETITO Y EN
RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y A LA M,V,Z LAURA
MARCELA MAZO PATINO, de toda responsabilidad civil 0 penal por la cirugia y anestesia que se llevara a cabo mi
mascota y que la he traido a voluntad , también de cualquier reclamacién de reembolso de costos del cuidado del
animal ya que el duefio o responsable del crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico
que la mascota tiene todo el protocolo de vacunas y de desparasitacion estdn al dia ,que mi mascota se encuentra en
buen estado de salud y no se encuentra en ningdn tratariento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en
tal caso lo informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de
reacciones alérgicas, bioguimicas en la funcionalidad renal hepético o respiratoria o muerte en un paciente que se
somete a anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me
asegura que se utiliza tode los protocolos de anestesia seg(in peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo
que cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias E Infeccione post operatorias

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

/-0 ag. EDAE

OBSERVACIONES XW




‘53| E[JI2aS SANP|SAI 50|

JeBaide agap ownn Jod $05048||3d SONPISaJ 3P J0132[0331
ugjwe [e1s 0Fan| A sonp|sa. S0| 3p [B1IUAD SOJUI|LWBUIIRLE
|e JesauBu; agap ouawyid sosoudjad sonpisad so|

anb apJjaniay ‘sajualpuodsaliod s240(02 50| A B3R EPED UD
sajuaidizal ap peplued g) JaLa) 2gAp |BUOIJIPE ‘UDIIENIEAD
ap eInd B| Ua 0JE[D 59 0U A $2.0|03 50p EIJUBPIAG 35 0|05

2153 U2 'DIUB|WI2|QE153 |2 Jod op|pajgelsa saiojed ap odipon

{8 Jeiuapiag 2gap 35 edew |2 U3 :[opAPn] cpeluswoy |

L Yy3yy3d

1 OMOLINE DD

9 Y¥3INEad
SONOS 3N
20 TLED
NIATHIOTATY :
oL uaﬂgaéa ~ J1HSNS VI NI NOIDYDIHDSS
=3 oyra
¥ Wy Iu3d § ¥ o <
i3 vesuad | N e OHY4OHIND SaRLENND
U YY3453 30 VIS
TR D Ee e o,
£ vy3uuad AL i _ Q :
V93008 V13M902 = FVEREIA]  vmon0

YOITYS A
ONVE]| OSIUONI

T Yd3uy3d

i =

03UID |3 BPAISA BIA

ZlL esued

- e e e o

OIANIND ‘vYalva3l v 3a TYdIDINAW 0SOD 13d VdYIN

9 OX3NY



Fecha de consulta: 23/10/2023

Ficha: 63401005547300000458
Pobreza extrema
DATOS PERSONALES

Nombres: LUz MARINA
Apellidos: QUINCENO MURILLO
Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Numero de documento: 1094930026

Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 18/06/2020

Ultima actualizacién ciudadano: 18/05/2022

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: GERARDO RAMIREZ ZULUAGA

Direccion: Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205

Teléfono: 7542444

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

171




ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023 .-~ FUNAT

.| REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

r'?f I Ak
LA TEBAIDA
FECHA DIA 7 7 wmes O 9 afo 2023

L BEES

L Datos de la mascota !
Nombre Myes Sexo: M (CH &
Especie Canino  GFelino raza (Y | Peso Aprox. 245 A{n
Edad % mosos | color Anwplle | Pelaje | Vacunas si € Jno £ )
“Estado de salud buena D regular mala
Fiebre si | no | Diarrea | si | no Vomito | si | no | Inapetencia | si no | Golpes | si | no
X X x ~ -~
Heridas si | no | Tto si | no | Celo si | no | Lactancia si | no | Ayunas | si | no
X | veterinario X X X <
Estado corporal normal &) desnutrido () 1 soberest ()

II. _ Datos del propietario

Nombre: . > R, = TL/CC 24898630
Direccion: M3 87 rfacn 18 L nuea Tuz_éq_;_dc;_ Teléfono: 3 1% 3258149
E-mail: | Sisben: sI Gz NO Oivel 1 D @
e PROCEDIMIENTO VETERINARIO
Ley 566/2000 Art, 26

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

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

YO lv 2. Bevig Identificaticado (a) Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente de la
mascota llamada /H-f'q especie canino -3 felino DECLARO, SOLICITO ,A UTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LUIS ALEJANDRO GIRALDO G, m.v.z tarjeta profesional No 43906 Contratado
por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT sPara que realice cirugia de esterilizacién ovario
histerectomiay / o orquictomia bajo anestesia general en |a condiciones que se has sido propuestas. He leido
.comprendide y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la cirugia o

ALEJANDRO GIRALDQ , de toda responsabilidad civil o penal por la cirugia y anestesia que se llevara a cabo mi mascota y
que la he traido a voluntad , también de cualquier reclamacién de reembolso de costos del cuidado del animal ya que el
duefio o responsable del crea que tales costos estén relacionados con |3 cirugia realizada, Yo certifico que la mascota
tiene todo el protocolo de vacunas y de desparasitacion estan al dia ,que mi mascota se encuentra en buen estado de
salud y no se encuentra en ningln tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida Y que en tal caso lo

anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me asegura que
se utiliza todo los protocolos de anestesia segun peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo que cualquier
cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias E Infeccione post operatorias

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

FIRMA DEL DUENO O ACUDIENTE FECHA

X
OBSERVACIONES







~ —
O\U\ q i Registro valido
W_ 25/09/2023

Ficha: 63401014548200000126

Vulnerable

DATOS PERSONALES

Nombres: LUz bDaARY

Apellidos: BERRIO RENGIFO

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Nimero de documento: 24498630

Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio
INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encussta vigente: i53/07/20138
Ultima actualizacién ciudadano: 18/07/2019

Ultima actualizacién via registros administrativos:

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

Contacto Gficina SISBEN

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

Correo Electrénico: sisben@latebaida-quindio.gov.co
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& a4 ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023 . FUNAT
R REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO
LA TEi‘.)‘.h;!.\

reca pia_Z{ wmes OF afio203 Moy

I. _ Datos de la mascota _ i
Nombre NiRO Sexo: MGH O S'.S\Def\_
Especie Canino (OFelipo raza () | Peso Aprox.

Edad | Color Pelaje | Vacunas si Ono ¢

Estado de salud buena ) regular mala

Fiebre si 96 Diarreo | si r}é Vomito | si | ng | Inapetencia | si no | Golpes | si 96

Heridas sf | no | Tto si | ng | Celo |si |p6 | Lactancia | si |nb | Ayunas | no
veterinario '

Estado corporal normal Qo) desnutrido () } soberest ()

II.  Datos del propietario

Nombre: \1C en1Q benlUMECf LL/c.C. 25809440k

Direccién: Teléfono: /‘fO 7 tere

i\
Emat Ty $7 < YYE S 20 | sisben: §1) N0 Oivel 1D @ O

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

*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

YO -- Identiicaticado (a) Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente de la mascota
llamada -------mmse especie canino --- felina DECLARO, SOLICITO ,A UTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO A LA Médico Veterinario LAURA MARCELA MAZO PATINOD » M.V.Z, tarjeta profesional No 37991
Contratado por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realice cirugia de esterilizacién ovario
histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido propuestas. He leido,
comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de |a cirugia post
operatorio y que se justifiguen por una mejora de vida , aunque por ello puedan producir un incremento en el costo del
procedimiento, SE me ha informado el derecho de rechazar o revocar este consentimiento , exonero civil y penalmente
a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNATY A LA M,V,Z LAURA MARCELA MAZO P, Por las posibles
complicaciones en el desarrollo del procedimiento , incluyendo la muerte , 3si como en caso de hurto o pérdida del
animal, actos tomen fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas ¥
de informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS
PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MASCOTA Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS
PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE
LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE ¥ DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS
REVENTADAS O ABIERTAS ,SARPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES TEMPORALES DE LETARIO ,PERDIDA DE PETITO Y EN
RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y A LA M,V,Z LAURA
MARCELA MAZO PATINO, de toda responsabilidad civil o penal por Ia cirugia y anestesia que se llevara a cabo mi
mascota y que la he traido a voluntad , también de cualquier reclamacién de reembolso de costos del cuidado del
animal ya que el duefio o responsable del crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico
que la mascota tiene todo el protocolo de vacunas y de desparasitacion estan al dia .gue mi mascota se encuentra en
buen estado de salud y no se encuentra en ningdn tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en
tal caso lo informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de
reacciones alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepético o respiratoria o muerte en un paciente gue se
somete a anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me
asegura que se utiliza todo los protocolos de anestesia seglin peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo
que cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias E Infeccione post operatorias

- hago constar y firmo sin presién alguna y que traigo a mi mascota por voluntad propia que me
han explicado los riesgos de cualquier intervencién quirtrgica y lo entiendo a satisfaccién de igual
manera he recibido informacién impresa sobre las recomendaciones a tener en cuenta en el post-
operatorio y la formula médica
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Fecha de consulta: 25/09/2023

Ficha: 63401556546800010688

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: LiCENIA

Apellidos: BENJUMEA DE LOTERO

Tipo de documento: Cadula de ciu;ladania '
Nimero de documento: 38891406

Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 17/02/2023

Ultima actualizacién ciudadano: 17/02/2023

Ultima actualizacién via registros administrativos:

“Si encuentra alguna inconsistencia o desea actualizar su informacién por favor acérquese a la oficina del Sisbén dei
municipic donde reside actualmente
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Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador: GERARDO RAMIREZ ZULUAGA

Direccién: Carrera 6 No. 12-27 Oficina 205

Telefono-

7542444

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

v‘
T |

LA TEBAIDA

REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

FECHA DIA 2.7 MES OCfAﬁo 2023

I Datos de la mascota . , ~_ = o |
Nombre A WINSU .| Sexo: M CH e 8 I
Especie Canino  (OFelino N | raza Y C _|) Peso Aprox. b\:)\aé\ |
Edad _O\LH | Color " lpelaje " | Vacunas si Ono (O
Estado de salud buena O regular (O mala (O
Fiebre si \n7 Diarrea | si nov' Vomito | si 5{ Inapetencia | si {0( Golpes | si Y’

' PP
Heridas si | nd | Teo si | nd, | Celo si | ag/| Lactancia | si | ng | Ayunas Gi_)no
i veterinario X{ ﬂ)< % r
Estado corporal normal (O desnutrido () ‘ soberest ()

II. _ Datog del propietarig

Nombre:

DO AT IROR . e 2L PO T AT

Direccidn:

Teléfong: AN\ ') 7 NG OQR

Emal O A SACTNS  WE S— [Ssbenfs1 OB e 1B

\ L N PROCEDIMIENTO VETERINARIO
C\U\‘/l - C’\\}—“"\ : Ley 566/2000 Art. 26

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

“Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

YO Identificaticado (a) Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente de la
mascota llamada —--------—---—— especie caning ---------- felino-----—---- DECLARO, SOLICITO ,A UTORIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO AL Médico Veterinario LAURA MARCELA MAZO PATING , M.V.Z, tarjeta profesional No 37991
Contratado por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realice cirugia de esterilizacién ovario
histerectomia y / o orquictomia bajo anestesia general en la condiciones que se has sido propuestas. He leido,
comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de la cirugia o

post operatorio y que se justifiquen por una mejora de vida , aungue por ello puedan producir un incremento en el costo
del procedimiento , SE me ha informado el derecho de rechazar o revocar este consentimiento , exonero civil y
penalmente a la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ¥ AL M,V,Z LAURA MARCELA MAZO P,por las
posibles complicaciones en el desarrollo del procedimiento , incluyendo la muerte , asi como en caso de hurto o pérdida
del animal, actos tomen fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientificas ,educativas
y de informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS
PRECAUCIONES PARA SALVAGUARDAR LA VIDA Y SALUD DE MI MASCOTA .Y SE QUE UTILIZARAN TODOS LOS
PROTOCOLOS ESTABLECIDOS PARA LLEVAR A CABO ESTAS CIRUGIAS , PERO ENTIENDO QUE TAMBIEN ENTIENDO QUE
LAS CIRUGIAS CON LLEVA RIESGOS DURANTE Y DESPUES DE LA INTERVENCION QUE INCLUYEN INFECCIONES , SUTURAS
REVENTADAS O ABIERTAS ,SARPULLIDOS DE LA PIEL , CONDICIONES TEMPORALES DE LETARIO ,PERDIDA DE PETITO Y EN
RARAS OCACIONES LA MUERTE .YO exonero a la FUNDACION NARURALEZA ANIMAL TEBAIDA Y AL M,V,Z LAURA
MARCELA MAZO PATINO, de toda responsabilidad civil o penal por la cirugia y anestesia que se llevara a cabo mi
mascota y que la he traido a voluntad , también de cualquier reclamacion de reembolso de costos del cuidado del
animal ya que el duefio o responsable del crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico
que la mascota tiene todo el protocolo de vacunas y de desparasitacién estan al dia ,que mi mascota se encuentra en
buen estado de salud y no se encuentra en ningun tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida y que en
tal caso lo informaria al veterinario, también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de
reacciones alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepatico o respiratoria o muerte en un paciente gue se
somete a anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el pracedimiento y después de él, El médico veterinario me
asegura que se utiliza todo los protocolos de anestesia segun peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo
que cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias E Infeccione post operatorias

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

Ficha:

DATOS PERSONALES

Nombres: MARIA AMANDA
Apellidos: yvaroN usma
Tipo de documento: Céadula de ciudadania
Numero de documento: 24497844
Municipio: La Tebaida
Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

Ultima actualizacién ciudadano-

Ultima actualizacién via registros administrativos:

*5i encuentra alguna inconsistencia o desea actualizal

municipio donde reside actualmente

13/09/2023

63401006547400000556

Pobreza moderada

29/07/2022

29/07/2022

r su informacién por favor acérquese a la oficina del Sisbén de|

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador:

Direccign:

Teléfone

Correo Electronico:

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

sisben@latebaida~quindio.gov.co
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- ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023 - FUNAT
-‘ﬁ?_ 4 REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO
o FECHA DIA MES ANO 2023
[ L Datos de la mascota A
Nombre CKyty Sexo: M CH (O o
et |Conino 'CFelinoX [raza ¢ | Pesodpron ___|o
Edad 1 meSes | color ‘[’mo [ly | Pelaje | Vacunas si @no O
Estado de salud buena O | regular O mala (O
Fiebre si | no | Diarrea | si | no Vomito 3:' no | Inapetencia | si | no Golpes | si | no |
X X X X
Heridas si | no | Tto si | no | Celo si | no | Lactancia si | no | Ayunas | si | no
X' | veterinario x X X
| Estado corporal | normal (XD desnutrido () | soberest () |
II.  Datos del propietario F
Nombre: }/*[a mfo ﬁthn,, Ay TL/CC 24 499 1%
Direccion: () | Coyntan 1ta M 2 §1 caba 18 Teléfono: 317 594 41 74
E-mail: - | Sisben: SI OeNO Oivel 1 D @ X

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

*Formato sugerido por el consejo profesional de Me?icina Veterinario,

-~
YOMQK-{Q -ggzﬁq—iq— Identiicaticado (a} Como aparece en la firma, propietario (a) y/o acudiente de |a mascota
llamada KL:]_'_;!.--_----L-‘ especie canino - felino--2 .- DECLARO, SOLICITO ,A UTQRIZO Y FIRMO EL
CONSENTIMIENTO A LA Meédico Veterinario LAURA MARCELA MAZO PATINO , M.V.Z, tarjeta profesional No 37991
Contratado por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realice cirugia de esterilizacién ovario
histerectomia vy / o orquictomia bajo anestesia general en Ia condiciones que se has sido propuestas. He leido,
comprendido y ACEPTO las modificaciones de los métodos que se puedan producir en el transcurso de Ja cirugia post
operatorio y que se justifiquen por una mejora de vida , aunque por ello puedan producir un incremento en el costo del
procedimiento , SE me ha informadao el derecho de rechazar o revocar este consentimiento , exonero civil ¥ penalmente
a la FUNDACION NATURALEZA ANINVIAL TEBAIDA, FUNATY A LA M,V,Z LAURA MARCELA MAZO P, Por las posibles
complicaciones en el desarrollo del procedimiento , incluyendo la muerte , asf como en caso de hurto o pérdida del
animal, actos tomen fotografias y videos para presentar el caso como parte de investigaciones cientificas seducativas y
de informes especiales a los entes de control bajo la reserva del nombre , YO ENTIENDO QUE SE TOMARAN TODAS LAS

somete a anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de él, El médico veterinario me
asegura que se utiliza todo los protocolos de anestesia segiin peso, raza , edad minimizando los riesgos -que entiendo
que cuaiquier cirugia en un ser vivo con ilega a riesgos de hemorragias E Infeccione post operatorias

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

_, |
OBSERVACIONES 5‘? % e




Fecha de consulta: 09/11/2023

Ficha: 63401021546800000235

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: MARIA ALICES

Apellidos: gsTRADA

Tipo de documento: cédula de ciudadania

Nimero de documento: 24489142

Municipio: La Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente: 18/05/2020

Ultima actualizacién cludadano: 19/05/2020

Ultima actualizacién via registros administrativos:

reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

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

Correo Electrénico: sisben@Iatgbaida-quindio.gnv.co
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ALBEGUE MUNICIPAL DE LA TEBAIDA 2023 . FUNAT

REGISTRO DE ESTERILIZACION / PROCEMIENTO VETERINARIO

FECHA DIA 22’ MES O%ﬁo 2023

L. Datos de la mascota |
Nombre ki i, Sexo: M(XH (O
Especie Canino  (Felino » | raza ey | Peso Aprox, Si ‘5,é Ly
Edad | Color G v,5 | Pelaje | Vacunas si Ono ¢
Estado de salud buena D) regular O mala (O
Fiebre si | no | Diarrea | si | no Vomito | si | no Inapetencia | si | no Golpes | si | no
> X X X b |
Heridas si | no | Tto si | no | Celo si | no | Lactancia si | no | Ayunas | si | no
| veterinario X 4 x 2
Estado corporal normal () desnutrido () | soberest O
\ 1L Datos del propietario
Nombre: | .2 otamen | T.L/C.C. 1 89%Zss54g
Direccién: . 1o, 1., Mz H3 Crme 271 | Teléfono: > 17 4144088

| Sisben: s1_ GO Cowivel 1 (B> G L7

LE—maﬁ:

comunicar al usuario de sus servicios e

PROCEDIMIENTQ VETERINARIO
Ley 566/2000 Art. 26

“El médico veterinario o el médi

CO

veterinario zootecnista estén en la obligacién de
I tipo de tratamiento, los riesgos Y/o efectos adversos

que genera su aplicacién, ast como la evolucién, el pronéstico y los resultados del caso”
*Formato sugerido por el consejo profesional de Medicina Veterinario.

YO LU-Z~~-QC@m-f0~--- Identiicaticado (a) Como aparece en Ia firma, propietario (a) y/o acudiente de Ia mascota

Hamada Mene. Y

, @Specie caning —--------—- felino----3%--- DECLARO, SOLICITO ,A UTORIZO Y FIRMO EL

CONSENTIMIENTO A LA Médico Veterinario LAURA MARCELA MAZO PATIND , M.V.Z, tarjeta profesional No 37991
Contratado por la FUNDACION NATURALEZA ANIMAL TEBAIDA, FUNAT ,para que realice cirugia de esterilizacién ovario

animal ya que el duefio o responsable del crea que tales costos estén relacionados con la cirugia realizada, Yo certifico

que la mascota tiene todo el protoc
buen estado de salud ¥ no se encue
tal caso lo informaria al veterina rio,

olo de vacunas y de cesparasitacidn estan al dia ,que mi mascota se encuentra en
ntra en ningln tratamiento veterinario que pueda poner en riesgo su vida Y que en
también que entiendo y me han explicado que siempre habra un riesgo de

reacciones alérgicas, bioquimicas en la funcionalidad renal hepitico o respiratoria o muerte en un paciente que se
somete a anestesia ya sea inyectada o inhalada durante el procedimiento y después de €l, El médico veterinario me
asegura que se utiliza todo los protocolos de anestesia seglin peso, raza , edad minimizando los riesgos .que entiendo
que cualquier cirugia en un ser vivo con llega a riesgos de hemorragias E Infeccione post operatorias

. hago constar y firmo sin presion al
han explicado los riesgos de cualqui

gUnay que traigo a mi mascota por voluntad propia que me
er intervencion quirtrgica y lo entiendo a satisfaccién de igual

manera he recibido informacién impresa sobre las recomendaciones a tener en cuenta en el post-
operatorio y la formula médica
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Fecha de consulta:

Ficha:

Pobreza extrema
DATOS PERSONALES
Nombres: Lyz MARINA
Apellidos: ocampo
Tipo de documento: C¢dula de ciudadania
Numero de documento: 41897554
Municipio: Lz Tebaida

Departamento: Quindio

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:
Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

27/11/2023

63401007547500000744

18/07/2019

22/08/2019

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

reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador:
Direccion:
Teléfono:

Correo Electrénico:

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

sisberl@htebaida-quindio.gov.co
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