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JORNADA DE ESTERILIZACION CANINA Y FELINA

HISTORIA CLINICA FICHA:
FECHA: DIA: 12 MES: O}2024 | HISTORIA CLINICA N° L4 52
DATOS DEL PROPIETARIO
NOMBRE:  Celiua Goweais) IDENTIFICACION: 7 2443+ 328
TELEFONO: 220 4340556 VEREDA/BARRIO: \ilir  Jef  Dinds
| HISTORIA DEL PACIENTE 1
[ NOMBRE: } MO - SEXO |MACHO: HEMBRA: \
| ESPECE: ‘CANlNO \ l FELENO\:] EDAD \ ) J
RAZA \ Mo 10 PESO ‘ ‘
COLOR \BLANCO B weero] | GRS |  CAFE[X | orRo[ | k
TEMPERAMENTO \AGRES\VO Pe DOCIL[ X | ~ NERVIOSO[ ]
ACTITUD \ALERTA < DEPRIMIDO
| RESENA
CONDICION CALLE: X CONPROPIERARIO: ~
VACUNACION ESQUEMA COMPLETO SI___NO X_ ANTIRRABICA:  SI__NOX_
HABITAD CASA: FINCA: CALLE: .
CONDICION CACULCTCOS . DEIGADO: @ DEAL X SOBREPESO:
CORPORAL: OBESOQ:
ENFERMEDAD : :
RECIENTE SE Ne X UMY ATROPELLADO:  SI__ NOA_
PLANIFICACION ; :
REPRODUCTIVA | S —— NOX_ CUAL? :
DATOS FECHA ULTIMO CELO FECHA ULTIMO PARTO [#PARTOS;
REPRODUCTIVOS K X X
: : PROCEDIMIENTO A REALIZAR
OVH: X ORQUIECTOMIA:
OBSERVACIONES
MEDICO VETERINARIOY TP.. __ Faki-y
FIRMA O SELLO —




JORNADA DE ES:I'ERILIZAClON CANINAY FELINA
AUTORIZACION DE ANESTESIA Y CIRUGIA

Nombre del Paciente: N /% 5¢

ESPECIE: Canino:<_Felino:__
SEXO: Macho:__ Hembra: _&

Yo Hawg identificado(a) con cédula de ciudadania
N° 23¢g3-37g  deQuiunuies SXPrEso mi consentimiento de que el paciente sea
objeto de la‘aplicacion de técnicas que esten al alcance la ciencia médico veterinaria y que asumo el
riesgo de la presentacion de eventualidades, complicaciones o accidentes dentro de los procesos pre
quirtirgicos, quirdrgicos y pos operatorios.

Dejo constancia de que eximo de toda responsabilidad a la Alcaldia Municipal de Chiquinquira (Boyaca),
a la “Fundacion Dejando Huella Refugio Animal” y al personal que en ellalabora, por las eventualidades
que sobre €l estado de salud puedan sobre venir como consecuencia de las maniobras médicas 0
clinico quirtrgicas que sean aplicadas de manera correcta.

El personal medico no se hace responsable de los animales que por su naturaleza no puedan manejarse
sin la presencia del duefio y tampoco se hace responsable de daiios a terceros.

Declaro que se me fue informado sobre los riesgos, ventajas y/o desventajas de los procedimientos

quirGrgicos Ovario histerectomia (OVH) u Orquiectomia (Castracion) al que sera sometido el paciente
de mi propiedad. : .

De manera expresa autorizo al-per’s_dnal de la Alcaldia Municipal de Chiquinquira (Boyac), y de la
“Fundacion Dejando Huella Refugio Animal’, acceder a la informacion consignada en la historia clinica
para la realizacion de tramites internos y externos, que sean necesarios, debiendo guardar la reserva.

NOTA: El propietario manifiesta haber realizado ayuno de 12 horas a su mascota.

En constancia firmo la presente autorizacién, hoy _42 _de Molto 2024,

A
C.G;. 2%4{0}??@ )
TELEFONO: ‘270 i3 0SSE




JORNADA DE ESTERILIZACION CANINA Y FELINA

HISTORIA CLINICA

FICHA:
FECHA: DIA. {2 MES: (032024 | HISTORIA CLINICA N° | 1631
DATOS DEL PROPIETARIO
NOMBRE:  Plbinua ( e IDENTIFICACION: 23801 QY
TELEFONO: 72 sl 24 VEREDA/BARRIO: Wina P00
[ HISTORIA DEL PACIENTE ‘
NOMBRE: L e SEXQ |MACHO: HEMBRA: | X
ESPECIE: | CANINO | FELNO[X| | eDAD 8 moyel
RAZA M\ PESO
coLor  |BLANCO [§/ ] NEGRO GRIS) CAFE OTRO
rTEMPERAMENTO AGRESIVO | pOCIL[ X NERVIOSO |
ACTITUD ALERTA >-< DEPRIMIDO l
: RESENA :
CONDICION CALLE: CON PROPIETARIO:_X_ Z
VACUNACIGN | ESQUEMA COMPLETO SL__NO\ ANTIRRABICA:  SI_/_ NOX_
HABITAD CASA: X FINCA: CALLE:
CONDICION CAQUECTICO: ___ DELGADO: ____  IDEAL: X SOBREPESO:
CORPORAL: OBESO:
ENFERMEDAD o :
s i No_<KCUAL? ATROPELLADO:  SI__ NO_&
PLANIFICACION ,
REPRODUCTIVA | — NOX. CUAL?
DATOS FECHA ULTIMO CELO [FECHA ULTIMO PARTO | # PARTOS:
REPRODUCTIVOS , 1 OG> v
, PROCEDIMIENTO A REALIZAR 2
OVH: __ X ORQUIECTOMIA:
OBSERVACIONES
MEDICO VETERINARIOY TP E by 1
FIRMA O SELLO P W07, E
I ra AL.CALDiA MUN!C!i;._t\L
DOF CHIQUINQUIRA
|
T — . T
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JORNADA DE ESTERILIZACION CANINA Y FELINA oo
AUTORIZACION DE ANESTESIA Y CIRUGIA

~\ "
Nombre del Paciente: S oWl ary  Mhagas

REFUGIO ANIMAL

ESPECIE: Canino: __ Felino: 7
SEXO: Macho:__ Hembra: 2

Yo ﬁ_—ibﬂm o (\1/1 qCOMN CLO" ci//';ﬂ identificado(a) con cédula de ciudadania
N° 22 Q0D Y de _Huz 0 , expreso mi consentimiento de que el paciente sea
objeto de la aplicacion de técnicas que estén al alcance la ciencia médico veterinaria y que asumo el

riesgo de la presentacion de eventualidades, complicaciones 0 accidentes dentro de los procesos pre
quirGrgicos, quirirgicos y pos operatorios.

Dejo constancia de que eximo de toda responsabilidad a la Alcaldia Municipal de Chiquinquira (Boyaca),
a la “Fundacion Dejando Huella Refugio Animal” y al personal que en ella labora, por las eventualidades

que sobre el estado de salud puedan sobre venir como consecuencia de las maniobras medicas 0
clinico quirtrgicas que sean aplicadas de manera correcta.

El personal médico no se hace responsable de los animales que por su naturaleza no puedan manejarse
sin la presencia del duefio y tampoco se hace responsable de dafios a terceros.

Declaro que se me fue informado sobre los riesgos, ventajas y/o desventajas de los procedimientos

quirtrgicos Ovario histerectomia (OVH) u Orquiectomia (Castracion) al que sera sometido el paciente
de mi propiedad.

De manera expresa autorizo al personal de la Alcaldia Municipal de Chiquinquira (Boyacé), y de la
“Fundacion Dejando Huella Refugio Animal”, acceder a la informacion consignada en la historia clinica
para la realizacion de tramites internos y externos, que sean necesarios, debiendo guardar la reserva.

NOTA: El propietario manifiesta haber realizado ayuno de 12 horas a su mascota.

En constancia firmo la presente autorizacion, hoy 12 de_ Q@1 /2024,

FIRMA: . ,;ﬁ///f s
cc_Y280/04
TELEFONO: _32%80/2/77

ALCALDIA MUNICIPAL
DE CHIGUINGUIRA
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Fecha de consulta:

Ficha:

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: ALBIANA

Apellidos: CHACON RODRIGUEZ

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Nimero de documento: 23801104

Municipio: Chiquinquira

Departamento: Boyaca

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:
Uftima actualizacion ciudadano:

Ulima actualizacién via registros administrativos:

10/07/2024

15176003517400000293

16/11/2023

16/11/2023

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

reside actualmente

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador:
Direccion:
Teléfono:

Correo Electrénico:

ZULAY NAYIV SANCHEZ CASTILLO
Calle 17 No 7A - 48 CAM
7262535 Extension 122

sisben@chiquinquira-boyaca.gov.co
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PLANIFICACION
REPRODUCTIVA

DATOS FECHA ULTIMO CELO
epRopuCTVOS [ 7> ]
VH

HISTORIA CLINICA

FECHA: DIA MES

e . 2
Spya N

0

OBSERVACIONES

MEDICO VETERINARIO YR
FIRMA O SELLO

024 |HISTORIA CLINICAN®

DATOS DEL PROPIETARIO

JORNADA DE ESTERILIZACION CANINA Y FELINA

FECHA ULTIMO PARTO # PARTOS:

ALCALDIA MUNICIPAL
DE CH\QUtNQUIRA
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JORNADA DE ESTERILIZACION CANINAY FELINA =
AUTORIZACION DE ANESTESIAY CIRUGIA

Nombre del Paciente: S b\ YN,

REFUGIO ANIMAL

ESPECIE: Caninoi¥X_ Felino:__

SEXO: Macho:__ Hembra:g\

Yo Sow N V‘-O{ et identificado(a)  con cédula de ciudadania
Ne 7Q WA B “E% de folne boyOLL expreso mi consentimiento de que el paciente sea
objeto de la aplicacion de técnicas que estén al alcance 1a ciencia médico veterinaria y que asumo el
riesgo de la presentacion de eventualidades, complicaciones © accidentes dentro de los procesos pre
quirQrgicos, quirdrgicos y pos operatorios. - -

Dejo constancia de que eximo detoda responsabihdad 4 la Alcaldia Municipal de Chiquinquira (Boyacé),
a la “Fundacion Dejando Huella Refugio Animal” y al personal que en ella labora, por las e\r_entualidades
que sobre el estado de salud puedan sobre venir como consecuencia de as maniobras médicas 0
clinico quirdrgicas que sean aplicadas de manera correcta. - £

E1 personal médico no se hace responsable de 108 animales que por su naturaleza no puedan manejarse
sin la presencia del duefio y tampoco s€ hace responsable de dafios a terceros. -

Declaro que s€ me fue informado sobre los riesgos, ventajas /0 desventajas de los procedimientos
quirlrgicos Ovario histerectomia (OVH) u Orquiectomia (Castracion) al que sera some ido el paciente
de mi propiedad. ' ; - - ;

De manera expresa autorizo al personal de la Alcaldia Municipal de Chiquinquira (Boyaca), ¥ de la
“Fundacion Dejando Huella Refugio Animal’, acceder a fa informacion consignada en la historia clinica
para la realizacion de tramites internos y externos, que sean necesarios, debiendo guardar la reserva.

NOTA: El propietario manifiesta haber realizado ayuno de 12 horas a su mascota.

En constancia firmo la presente autorizacién, hoy de [ 2024.

1 .
FIRMA: Q0¥0 @.Mo‘ poyel '
Ce 29 290 oY ro :

TELEFONO: 3 2240040 :

Eiujn

o GiRA
q |ra ALCALDIA MUNICIPAL

OF CHIQUINQUIRA

'|a| [=




JORNADA DE ESTERILIZACION CANINA'Y FELINA

HISTORIA CLINICA

FICHA:

ESQUEMA COMPLETO SI_#NO : ANTIRRABICA:
N/

HABITAD
CONDICION
CORPORAL:
ENFERMEDAD
RECIENTE
PLANIFICACION
REPRODUCTIVA

CAQUECTICO: = PEICADD. - |DEAL:*
OBESO:

REPRODUCTIVOS
- PROCEDIMIENTO A REALIZAR

OVH Y

OBSERVACIONES

MEDICO VETERINARIO Y T.P.: f\_ aon, I
FIRMA O SELLO

NN h UHAOT.

SOBREPESO:
spo- - Ne _A\ CUAL ? ATROPELLADO:  SI_

DATOS FECHA ULTIMO CELO FECHA ULTIMO PARTO # PARTOS:

ORQUIECTOMIA:

ALCALDIA MUNICIPAL
DE CHIQUINQUIRA



JORNADA DE ESTERILIZACION CANINA Y FELINA
AUTORIZACION DE ANESTESIAY CIRUGIA

Nombre del Paciente: 2 (N 04 nervans nst
ESPECIE: Can'\no:')f; Felino:__
SEXO: Macho:__ Hembra:d_

Yo s [ésﬂam | \EP identiﬁcédd(é) con . cédula de ciudadania

Ne ZFHBETod 4 endh-on expreso mi consentimiento de que el paciente sea

objeto de Ia aplicacion de técnicas que estén al alcance la ciencia médico veterinaria y que asumo el

riesgo de la presentacié'n de eventualidades, complicaciones O accidentes dentro de los procesos pre
quirlirgicos, quirlrgicos y pos operatorios. -

Dejo constancia de que eximo de toda responsabilidad 2 la Alcaldia Municipal de Chiquinquira (Boyaca),
a la “Fundacion Dejando Huella Refugio Animal” y al personal que en ella labora, por las eventualidades
que sobre el estado de salud puedan sobre venir cOMO consecuencia de las maniobras medicas 0
clinico quirdrgicas que sean aplicadas de manera correcta. : -

El personal médico no se hace _re_sponéab\e_de los animales que porsu naturaleza no puedan manejarse
sin la presencia del duefio y tampoco se hace responsable de dafios aterceros. e

Declaro que se me fue informado sobre los riesgos, ventajas y/o desventajas d_é los _prbcedimientos
quirrgicos Ovario histerectomia (OVH) u-Orquiectomia (Castracion) al que sera sometido el paciente
de mi propiedad. e : .

De manera expresa'a_utorizd al per$on_a! de la Alcaldia Municipal de Chiquinquira (Boyacd), y de la
sFundacion Dejando Huella Refugio Animal’, acceder a la informacion consignada en la historia clinica
para la realizacion de tramites internos y externos, que sean necesarios, debiendo quardar la reserva.

NOTA: El propietario manifiesta haber_reallzado ayuno de 12 horas a su mascota.
En constancia fimo la presente autorizacion, hoy |- © ; [ 2024.
ERMA ffvie J T

(L

EC. i
TELEFONO:

£ CHICUINGLIRA

ALCALDIA MUNICIPAL
DE CHIQUINQUIRA




JORNADA DE ESTERlLlZAClON CANINA Y FELINA

DATOS DEL PROPIETARIO

HISTORIA CLINICA | :
_Eﬂ:-

HABITAD
CONDICION
CORPORAL:
ENFERMEDAD
RECIENTE

PLANIFICACION —
ieslimen - D g
- | DATOS FECHA ULTIMO CELO FECHA ULTIMO PARTO
REPRODUCTIVOS o]\ |
- ' PROCEDIMIENTO A REALIZAR ' .
OVH ORQUIECTOMIA:
MEDICO VETERINARIO Y T.P.: Fos

FIRMA O SELLO MD i

ALCALDLA MUNICIPAL
DE CHIQUINQUIRA
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JORNADA DE ESTERILIZACION CANINA Y FELINA scmoraia | )

AUTORIZACION DE ANESTESIA'Y CIRUGIA ('F
Nombre del Paciente: E@\o\ o5

REFUGIO ANIMAL

ESPECIE: Canino:X_Felino:__

SEXO: Macho:__ Hembra: _)(

Yo Sﬁﬂcf é G @Y\:?»U \A % \identificado(@) con cédula de ciudadania
NEl 8‘27{_ b6 deDan e/do 8o\ faipreso mi consentimiento de que el paciente sea
objeto de la aplicacion de técnicas q\ue estén al alcance la ciencia medico veterinaria y que asumo el
riesgo de la presentacion de eventualidades, complicaciones o accidentes dentro de los procesos pre

quirdrgicos, quirdrgicos y pos operatorios.

Dejo constancia de que eximo de toda responsabilidad a la Alcaldia Municipal de Chiquinquira (Boyaca),
2 la “Fundacion Dejando Huella Refugio Animal” y al personal que en ella labora, por las eventualidades
que sobre el estado de salud puedan sobre venir como consecuencia de las maniobras medicas 0
clinico quirGrgicas que sean aplicadas de manera correcta. 5 & '

El personal médico no se hace responsable de los animales que por su naturaleza no p'uedan manejarse
sin la presencia del duenoy tampoco se hace responsable de dafios a terceros.

Declaro que se me fue informado sobre los riesgos, ventajas y/o desvéntajas de los p.rocedimientos
quirdrgicos Ovario histerectomia (OVH) u Orquiectomia (Castracion) al que sera sometido el paciente
de mi propiedad. - :

De manera expresa autorizo al personal de la Alcaldia Municipal de Chiquinquira (Boyaca), y de la
“Fundacion Dejando Huella Refugio Animal’, acceder a la informacion consignada en la historia clinica
para la realizacion de tramites internos y externos, que sean necesarios, debiendo guardar la reserva.

NOTA: E! propietario manifiesta _h'a'ber realizado ayuno de 12 horas a su mascota.

En constancia firmo la presente autorizacion, hoy A2 de Q' g: | 2024.

£

FIRMA: Yt .
CC J'(vv‘ﬁ (—,(;O
TELEFONO._320 50902 S8

ajmmn»
B

a | QUICRHINGLIRA .
q |ra ALCALDIA MUNICIPAL

DE CHIQUINQUIRA
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JORNADA DE ESTERILIZACION CANINA'Y FELINA m—
HISTORIA CLINICA FoHA

ORIA CLINICA N°
- DATOS DEL PROPIETARIO

HABITAD
CONDICION
CORPORAL:

RECIENTE
PLANIFICACION
REPRODUCTIVA

CAQUECT!CO
OBESO:

DATOS FECHA ULTIMO CELO FECHA ULTIMO PARTO # PARTOS:
REPRODUCTNOS s e e e

“PROCEDIMIENTO A REALIZAR T |

ORQUIECTOMIA: 3

OBSERVACIONES

MEDICO VETERINARIO TP FD .r«.v
FIRMA O SELLO D Wloy

ALCALDIA MUNICIPAL
DE CHIQUINQUIRA
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JORNADA DE ESTERILIZACION CANINA Y FELINA =g
AUTORIZACION DE ANESTESIA Y CIRUGIA

Nombre del Paciente: LuNz e
ESPECIE: Canino: __Felino:_
SEXQ: Macho:__ Hembra:__

Yo _ &y (ashe | identificado(é) con csdua de  ciudadania

NE- ) 0339q4_ de Paune , eXpreso mi consentimiento de que el paciente sea

objeto de la aplicacion de técnicas que estén al alcance la ciencia médico veterinaria y que asumo el

riesgo de la presentacion de eventualidades, complicaciones o accidentes dentro de los procesos pre
quirdrgicos, quirirgicos y pos operatorios. = ;

Dejo constancia de que eximo de toda responsabilidad ala Alcaldia Municipal de Chiquinquira (Boyaca),
a la “Fundacion Dejando Huella Refugio Animal” y al personal que en ella labora, por las eventualidades
que sobre el estado de salud puedan sobre venir como consecuencia de las maniobras meédicas 0

clinico quirGrgicas que sean aplicadas de manera correcta.

El personal médico no se hace responsable de los animales que por su naturaleza no puedan manejarse
sin la presencia del duefio y tampoco se hace responsable de dafios a terceros. j

Declaro que se me fue informado sobre los riesgos, ventajas y/o desventé}as de los prbcedimientos

quirtirgicos Ovario histerectomia (OVH) u Orquiectomia (Castracién) al que sera sometido el paciente
de mi propiedad. L

De manera expresa autorizo al personal de la Alcaldia Municipal de Chiquinquira (Boyaca), y de la
“Fundacion Dejando Huella Refugio Animal’, acceder a la informacion consignada en la historia clinica
para la realizacion de tramites internos y externos, que sean necesarios, debiendo guardar la reserva.

NOTA: El propietario manifiesta haber realizado ayuno de 12 horas a sU mascota.

En constancia firmo la presente autoﬁzacién, hoy 12 de v 2024

FIRMA: Eluiny (sdib
CC . BAS 94
TELEFONO: _ A 23 vi03¥3¥

ALCALDIA MUNICIPAL
DE CHIQUINQUIRA






JORNADA DE ESTERILIZACION CANINA Y FELINA -

HISTORIA CLINICA FICHA:
03 2024

IDENTIFICACION:

S

CASA: A FINCA:

HABITAD

CONDICIO CROUECTIED: BEEGEDE: - IDEAL: X SOBREPESO:
CORPORAL: OBESO: el
ENFERMEDAD : _

RECIENTE Sl NOINGCUAL? ATROPELLADO:  SI__ No_)(

S|
PLANIFICACION :
REPRODUCTVA | — NO_x CUAL?

DATOS FECHA ULTIMO CELO FECHA ULTIMO PARTO # PARTOS:
. ; v

REPRODUCTIVOS

- ~— PROCEDIMIENTOAREALIZAR -
ORQUIECTOMIA: X

OBSERVACIONES
<

MEDICO VETERINARIO Y T.P: Fobins D

AR

FIRMA O SELLO NERTECCE

ALCALDLA MUNICIPAL
DE CHIQUINQUIRA
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JORNADA DE ESTERILIZACION CANINA Y FELINA e
AUTORIZACION DE ANESTESIA Y CIRUGIA

Nombre del Paciente:

REFUGIO AMIMAL

ESPECIE: Canino: __ Felino:i

SEXO: Macho: A‘Qlembra:_

Yo o f @(//KZ;;@; identificado(a) con ‘cédula de ciudadania
zuProBte Z2F4E &% Dexpreso mi consentimiento de que el paciente sea
objeto de la aplicacion de técnicas que estén al alcance la ciencia meédico veterinaria y que asumo el

riesgo de la presentacion de eventualidades, complicaciones 0 accidentes dentro de los procesos pre
quirargicos, quirdrgicos Yy pos operatorios. =

Dejo constancia de que eximo de toda responsabilidad a |la Alcaldia Municipal de Chiquinquira (Boyaca),
a la “Fundacion Dejando Huella Refugio Animal” y al personal que en ella labora, por las eventualidades
que sobre €l estado de salud puedan sobre venir como consecuencia de las maniobras médicas o
clinico quirirgicas que sean aplicadas de manera correcta. :

El personal médico no se hace responsable de los animales que por su naturaleza no puedan manejarse
sin la presencia del duefioy tampoco se hace responsable de dafios a terceros. ' o

Declaro que se me fue informado sobre los riesgos, ventajas y/o desventajas de los.ptocedimientos
quirargicos Ovario histerectomia (OVH) u Orquiectomia (Castracion) al que sera sometido el paciente
de mi propiedad. : o -

De manera expresa autorizo al personal de la Alcaldia Municipal de Chiquinquira (Boyaca), y de la
“Fundacion Dejando Huella Refugio Animal’, acceder a la informacion consignada en la historia clinica
para la realizacion de tramites internos y externos, que sean necesarios, debiendo guardar la reserva.

NéTA: El propietario maniﬁeéta haber realizado ayuno de 12 horas a su mascota.

En constancia firmo la presente autorizacion, hoy de ' | 2024.

FIRMA: %@. f @% =
cC B=agsfes

TELEFONO: 2 /&4 277 RGO

[ u. n
a ~ JIDAIHGUR |
q |ra ALCALDIA MUNICIPAL

DE CHIQUINQUIRA




STERILIZACION CANINA Y FELINA
FICHA:

JORNADADEE
HISTORIA CLINICA

RECIENTE e ==
REPRODUCTNA
DATOS —

REPRODUCTIVOS

™

MEDICO VETERINARIO Y T.P: En:yr\, [

FIRMA O SELLO s N
., 340

ALCALDIA MUNICIPAL
DE CHIQUINQUIRA

-
L



JORNADA DE ESTERILIZACION CANINA Y FELINA
AUTORIZACION DE ANESTESIAY CIRUGIA

Nombre del Paciente:

REFUQGIO ANIMAL

ESPECIE: Canino: _ Felino:__

SEXO: Macho:__ Hembré:__

YO C»\ ) 5 e

idertificado(a)  con cédula de  ciudadania

N° 33300 3R d _expreso mi consentimiento de que el paciente sea
objeto de la aplicacion de icnicas que estén al alcance la ciencia médico veterinaria y que asumo el

riesgo de la presentacion de eventualidades, complicaciones O accidentes dentro de los procesos pre
quirlrgicos, quinirgicos Y Pos operatorios. - _

Dejo constancia de queeximode toda responsabilidad alaAlcaldia Munif_iipal de C_'hi'qui'nqu_iré (Boyacé),
a la “Fundacion Dejando Huella Refugio Animal”y al personal que en ella labora, por las eventualidades
que sobre el estado de salud puedan sobre venir como consecuencia de 1as maniobras médicas 0

clinico quirGrgicas que sean aplicadas de manera correcta.

El personal médico no se hace responSable de los animales que por su naturaleza no p’u_edan manejarse
sin la presencia del duefio y tampoco Se hace responsable de dafios a terceros. -

Declaro que se me fue informado sobre 10s riesgos, ventajas ylo desventajas de los ;j'rocedimientos
quirdrgicos Ovario histerectomia (OVH) u Orquiectomia (Castracion) al que sera sometido el paciente
de mi propiedad. ’ ' & -

De manera expresa autorizo al personal de la Alcaldia Municipal de Chiquinquh’é (Boyaca), ¥ de la
«Eundacion Dejando Huella Refugio Animal’, acceder a la infor_ma_ci_c’nh consignada en la historia clinica
para la realizacion de tramites internos y externos, que sean necesarios, debiendo guardar la reserva.

NOTA: El propietario maniﬁeéta haber realizado ayuno de 12 horas a su mascota.

En constancia firmo la presenis.s arizacion, hoy de - [ 2024.
FIRMA: -' | e

G, Bl R 3 i : ‘
TELEFONO: 3 Z A\ SIS

- ADRUINULIRA,
q lra l ALCALDIA MUNICIPAL

DE CHIQUINQUIRA
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JORNADA DE ESTERILIZACION CANINA Y FELINA
HISTORIA CLINICA
HISTORIA CLINICA N®
DATOS DEL PROPIETARIO

'\l f\?.j

RECIENTE
REPRODUCTIVA
DATOS

REPRODUCTIVOS

FECHA ULTIMO PARTO # PARTOS:

REALIZAR :

OBSERVACIONES

| MEDICO VETERINARIO Y T.P.. E PRI P
FIRMA O SELLO PAD WBHGL

CRIGUINGUIRY ¢

ALCALDIA MUNICIPAL
OF CHIQUINQUIRA

&2
=
Q




JORNADA DE ES:I'ERILIZACI()N CANINAY FELINA
AUTORIZACION DE ANESTESIA Y CIRUGIA

Nombre del Paciente: Tonie g

REFUGIO ANIMAL

ESPECIE: Canino: ¥_ Felino:__

SEXO: Macho:x_Hembra:__

Yo g_;,‘_’/ﬂz\ ‘(5“{’: S | fenagos- identificado(a)  con cédula de ciudadania
N° 405223 (e de _(Chn id gcf“\m‘, expreso mi consentimiento de que el paciente sea
objeto de la aplicacion de tecnicas que € ien al alcance la ciencia medico veterinaria y que asumo el
riesgo de la presentacion de eventualidades, complicaciones 0 accidentes dentro de los procesos pre
quirdrgicos, quirdrgicos y pos operatorios. ; :

Dejo constancia de que eximo detoda responsabilidad a la Alcaldia Municipal de Chiquinquira (Boyaca),
2 |a “Fundacion Dejando Huella Refugio Animal” y al personal que en ella labora, por las eventualidades
que sobre el estado de salud puedan sobre venir como consecuencia de las maniobras médicas 0
clinico quirlrgicas que sean aplicadas de manera correcta. i - :

El personal médico no se hace responsable de l0s animales que por su naturaleza no puédan manejarse
sin la presencia del duefioy tampoco se hace responsable de dafios a terceros. :

Declaro que se me fue informado sobre 10s Tiesgos, ventajas y/o desventajas de los -prbcedimientos
quirdrgicos Ovario histerectomia (OVH) u Orquiectomia (Castracion) al que sera sometido el paciente
de mi propiedad. r 5 ;

De manera expresa autorizo al personal de la Alcaldia Municipal de Chiquinquiré (Boyacd), y de la
“Fundacion Dejando Huella Refugio Animal’”, acceder a la informacion consignada en la historia clinica
para la realizacion de tramites internos y externos, que sean necesarios, debiendo guardar la reserva.

NOTA: El propietario maniﬁesta. haber realizado ayuno dé- 12 horas a su mascota.

En constancia firmo la presente autorizacion, hoy ‘2 de O (2024

FIRMA: _HMa b ﬁapaag
CC.__des 233 (L
TELEFONO: 3 -

CMIOUINGUIRA

a
q lra ALCALDIA MUNICIPAL

DE CHIQUINQUIRA

[lca=il=g




JORNADA DE ESTER|L|ZAC|0N CANINA Y FELINA

RECIENTE
PLANIFICACION
REPRODUCTIVA
DATOS
REPRODUCTNOS

MEDICO VETERINARIO Y T.P..

FIRMA O SELLO

FECHA: DIA:_LT MES: ()2 2024 |HIST

'OBSERVACIONES

HISTORIA CLINICA

ORIA CLINICA N°
DATOS DEL PROPIETARIO

EALEE St

QUEMACOMPLETO sl /NO___
FINCA: CALLE

FECHA ULTMO CELO FECHA ULTIMO PARTO # PARTOS:

ALCALDIA MUNICIPAL
DE CHIQUINQUIRA



JORNADA DE ESTERILIZACION CANINA Y FELINA
AUTORIZACION DE ANESTESIA Y CIRUGIA

Nombre del Paciente: 3\.‘0%05

REFUGIO ANIMAL

ESPECIE: Canino: X_Felino:__

SEXO: Macho:__ Hembra: _}(

Yo &ﬁidg WARALAAN EUV\'V'G_\%O dentificado(a) con cédula de ciudadania

N° }5‘;34060\ de Buenia VISTA expreso mi consentimiento de que €l paciente sea
objeto de la aplicacion de técnicas que estén al alcance 1a ciencia médico veterinaria y que asumo el
riesgo de la presentacion de eventualidades, complicaciones 0 accidentes dentro de los procesos pre
quirQrgicos, quirirgicos y pos operatorios. ; :

Dejo constancia de que eximo de toda responsabilidad a la Alcaldia Municipal de Chiquinquira (Boyaca),
2 la “Fundacion Dejando Huella Refugio Animal” y al personal que en ella labora, por las eventualidades
que sobre el estado de salud puedan sobre venir cOMo consecuencia de 1as maniobras médicas 0
clinico quirtrgicas quée sean aplicadas de manera correcta. o

El personal medico N0 S€ hace responsable de 10s animales que por su naturaleza no puedan manejarse
sin la presencia del duefio y tampoco se hace responsable de danos a terceros. -

Declaro que se me fue informado sobre los riesgos, ventajas ylo desventajas de los procedimientos
quirlrgicos Ovario histerectomia (OVH) u Orquiectomia (Castracion) al que sera sometido el paciente
de-mi propiedad. ' ' e i

De manera expresa autorizo al personal de la Alcaldia Municipal de Chiguinquira (Boyacé), y de la
«Fundacion Dejando Huella Refugio Animal’, acceder a la informacion consignada en la historia clinica
para la realizacion de tramites internos y externos, que sean necesarios, debiendo guardar la reserva.

NOTA: El propietario manifiesta haber realizado ayuno d.e 12 horas a su mascota.

En constancia firmo la presente autorizacion, hoy lZI de. QX /2024,

FIRMA: 19y VI oV et
C.C: 35534064 _ :

TELEFONO: 390 22L 3398 x

L QUICUINGUIRL

ALCALDIA MUNICIPAL
DE CHIQUINQUIRA




JORNADA DE ESTERILlZAle)!\l CANINA Y FELINA
HISTORIA CLINICA

Y

ANTIRRABICA: NO_A

Sl
HABITAD

CONDICION
CORPORAL:
ENFERMEDAD
RECIENTE
PLANIFICACION
REPRODUCTIVA

DATOS FECHA ULTIMO CELO

REPRODUCTIVOS !

OBSERVACIONES

MEDICO VETERINARIO Y TR FQ N )
FIRMA O SELLO

SOBREPESO:

ATROPELLADO:  SI_ NO

' _ A
~ PROCEDIMIENTO A REALIZAR

ORQUIECTOMIA:

ARD YHel

CHIGUINCUIRA ;

ALCALDIA MUNICIPAL
DE CHIQUINQUIRA




JORNADA DE ESTERILIZACION CANINA Y FELINA
AUTORIZACION DE ANESTESIA Y CIRUGIA

Nombre del Paciente: Sa S\r\t\ \J’C@: 3as

REFUGIO ANIMAL

ESPECIE: Canino: __ Felino: X

SEXO: Macho:__ Hembra:X_

Ae Solangee Vorgas dentificado(a) con ~cédula de ciudadania
N° Wo2ZE UMK de Gl Qungo Y1 _, expreso mi consentimiento de que el paciente sea
objeto de la aplicacion de técnicas que estén al alcance la ciencia medico veterinaria y que asumo el
riesgo de la presentacion de eventualidades, complicaciones 0 accidentes dentro de los procesos pre
quirQrgicos, quirrgicos Y pos operatorios. =

Dejo constancia de que eximo de toda responsabilidad ala Alcaldia Munidpal de Chi_qUindu]_ré (Boyaca),
4 |a “Fundacion Dejando Huella Refugio Animal” y al personal que en ella labora, por las eventualidades
que sobre el estado de salud puedan sobre venir como consecuencia de las maniobras meédicas 0

clinico quirirgicas que sean aplicadas de manera correcta.

El personal medico no se hace responsable de 108 animales que por su naturaleza no puedan-manejarse
sin la presencia del duefio y tampoco se hace responsable de danos a terceros. L

Declaro que se me fue informado sobre los riesgos, ventajas ylo desvehta}as de 105 procedimientos

quirtrgicos Ovario histerectomia (OVH) u Orquiectomia (Castracion) al que sera sometido el paciente
de mi propiedad. e F

De manera expresa autorizo al personal de la Alcaldia Municipal de Chiquinquira (Boyaca), y de la
«Eundacion Dejando Huella Refugio Animal’, acceder a la informacion consignada en la historia clinica

para la realizacion de tramites internos y externos, que sean necesarios, debiendo guardar la reserva.
NOTA: El propietario manifiesta haber realizado ayuno de 12 horas a su mascota.

En constancia firmo la presente autorizacion, hoy Y2 gde --y.:-\‘xO | 2024.

CC:. =
TELEFONO: -gxz.E.%QiCiZO_ ol

CHIRHNGLRA

ALCALDIA MUNICIPAL
DE CHIQUINQUIRA
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Fecha de consulta:

Ficha:

Pobreza extrema

DATOS PERSONALES

Nombres: AYDE SOLANYI

Apellidos: VARGAS DELGADILLO

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 1002263948
Municipio: Chiquinquira

Departamento: Boyaca

INFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:
{itima actualizacion ciudadano:

{iltima actualizacién via registros administrativos:

10/07/2024

15176123519900004665

29/03/2022

29/03/2022

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

actualmente

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

informacién por favor comunicarse con la oficina Sisbén de su municipio”

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador:
Direccién:
Teléfono:

Correo Electrénico:

T P

ZULAY NAYIV SANCHEZ CASTILLO
Calle 17 No 7A - 48 CAM
7262535 Extensién 122

sisben@chiquinquira-boyaca.gov.co



JORNADA DE ESTERlLlZAClON CANINAY _FELlNA
HISTORIA CLINICA

FECHA: DIA: 12 MES: Q 32024 |HISTORIA CLINICA N°
: lasest

DATOS DEL PROPIETARIO

Voareh

CALLE: CON PROPIETARIO:A

ANTIRRABICA: Sl NO

ESQUEMA COMPLETO Sl NO S

HABITAD W
CONDICION CROUECTIED.. _—_— PEFGRDD: - IDEAL: SOBREPESO:
CORPORAL: :

ENFERMEDAD
RECIENTE
PLANIFICACION S
REPRODUCTIVA

o
DATOS FECHA ULTIMO CELO FECHA ULTIMO PARTO # PARTOS:

REPRODUCTVOS -wﬂm‘-'._m_
' PROCEDIMIENTOAREALIZAR -

ORQUIECTOMIA: :

ATROPELLADO:

MEDICO VETERINARIO Y T.P-: Fobin, €

FIRMA O SELLO P U301
\ & <& -

ALCALDIA MUNICIPAL
DE CHIQUINQUIRA




JORNADA DE ESTERILIZACI()N CANINAY FEL\NA
AUTORIZACION DE ANESTESIA Y CIRUGIA

Nombre del Paciente: Jﬁaﬁ Ucfg s

REFUSIO AMIMAL

ESPECIE: Canino: _ Felino:__

SEXO: Macho:__ Hembra:_

£

Yo M Je Sotan S s identificado(@)  con - cédula de ciudadania
N° \0oO2LeIND de Qrguaiguic @, expreso mi consentimiento de que el paciente sea
objeto de la aplicacion de técnicas que estén al alcance 1a ciencia médico veterinaria y que asumo el
riesgo de la presentacion de eventualidades, complicaciones o accidentes dentro de los procesos pre

quirGrgicos, quirlrgicos Yy pos operatorios.

Dejo constancia de que eximo de toda responsabilidad a |a Alcaldia Municipal de Chiquinquira (Boyaca),
2 la “Fundacion Dejando Huella Refugio Animal’ y al personal que en ella labora, por las eventualidades
que sobre el estado de salud puedan sobre venir como consecuencia de las maniobras médicas 0
clinico quirGrgicas que sean aplicadas de manera correcta. ; -

El personal médico no se hace responsable de los animales que por su naturaleza no puedan manejarse
sin la presencia del duefio y tampoco s€ hace responsable de dafos a terceros. i

Declaro que se me fue informado sobre los riesgos, ventajas ylo desvéntéjas d'é los procedimientos

quirdrgicos Ovario histerectomia (OVH) u Orquiectomia (Castracion) al que sera sometido el paciente
de mi propiedad. ; <

De manera expresa autorizo él.p_ersonal de la Alcaldia Municipal de Chiguinquira (Boyacd), y de la
sFundacion Dejando Huella Refugio Animal’, accederala informacion consignada en |a historia clinica
para la realizacion de tramites internos y externos, que sean necesarios, debiendo guardar la reserva.

NOTA: El propietario manifiesta haber realizado ayuno de 12 horas a su mascota.

En constancia firmo 12 presente autorizacion, hoy de’ [ 2024.

FIRMA: Agde 7k fQ

ALCALDIA MUNICIPAL
OF CHIQUINQUIRA




JORNADA DE ESTERILIZACION CANINA'Y FELINA o
HISTORIA CLINICA _—

FECHA: piA:L 2 MES: A 2024 |HISTORIA CLINICA N°

DATOS DEL PROPIETARIO

HISTORIA DEL PACIENTE

SEXO MACHO: D

~

REPRODUCTIVA —

DATOS
REPRODUCTINOS __-_-_

REALIZAR. .

VEDICO VETERINARIO Y T-P.: Koy L
~FIRMA O SELLO " .

OF CHIQUINQUIRA

q lra i ALCALDIA MUNICIPAL
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JORNADA DE ESTERILIZACION CANINA Y FELINA soron
AUTORIZACION DE ANESTESIA Y CIRUGIA

Nombre del Paciente: \9;:% )

REFUBIO ANIMAL

ESPECIE: CaninOiye Felino*.);(-_

SEXO: Macho:__ Hembra)_(,

Yo _Elena £ \DCan: ~ identificado(a) con cédula de ciudadania
N° £ €<33224990 de Clmgun nguc, expreso mi consentimiento de que el paciente sea

.

objeto de la aplicacion de tecnicas que estén al alcance la ciencia medico veterinaria y que asumo el
riesgo de la presentacion de eventualidades, _comp\icacione_s- o accidentes dentro de los procesos pre
quirdrgicos, quirlrgicos y pos operatorios. :

Dejo constancia de que eximo de toda responsabil'\dad alaAlcaldia MQnici'pal de"Chiquin_q'uiré (Boyaca),
a la “Fundacion Dejando Huella Refugio Animal” y al personal que en ella labora, por las eventualidades
que sobre el estado de salud puedan sobre venir como consecuencia de las maniobras medicas 0

clinico quirirgicas que sean aplicadas de manera correcta.

El personal médico no se hace responsable de 10 animales que por su naturaleza no pue’d,an’manejarse
sin la presencia del duefio y tampoco se hace responsable de dafios a terceros. -

Declaro qué se me fue info_rm'ado sobre los riesgos, ventajas ylo desvehté}as de los pr_bcedimientos
quirlrgicos Ovario histerectomia (OVH) u Orquiectomia (Castracion) al que sera sometido el paciente
de mi propiedad. e : o

De manera expresa a_utorizo al personal de la Alcaldia Municipal de Ch'lqu‘lnquiré (Boyacd), y de la

sFundacion Dejando Huella Refugio Animal’, acceder a la informacion consignada en 1a historia clinica

para la realizacion de tramites internos y externos, que sean neceéa_rios,.debiehdo guardar la reserva.

NOTA: El propietario manifiesta haber realizado ayuno d_.e'12 horas a su mascota.

En constancia fimo [a presente autorizacion, hoy _iZ de Q. >3 [2024.

FIRMAL & o - M
cC A-b==3z2990 - ——

Eiqir]

q’ |ra ALCALDIA MUNICIPAL

TELEFONO: B223S NSO

_._:___'____——'——'——'__'-_—

|| =xd =

DE CHIQUINQUIRA
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REPUBLICA DE COLOMBIA

S .
REGISTRADU RIA

NACIONAL DEL ESTADO CIVIL

APELLIDOS/ NOMBRES

RINCON GONZALEZ
MARIA GLORIA

EECHAY LUGAR DE NAGIMIENTO

23-NOV-1985

CHIQUINQUIRA - BOYACA

FECHA DEEXPED\C\ON

23-ABR-2004

SEXO ;

FEMENIN

LUGAR DE PREPARACION

CHIQUINQUIRA - CHIQUINQUIRA

OFICINA DE ENTREGA

CHIQUINQUIRA - CHIQUINQUIRA

e Escanee el codigo para verificar su
autenticidad.

e Eltitular tendra un plazo maximo de
un (1) afo para reclamar el documento
a partir de |a fecha de produccion.

o coMPROBANTEES  S121EEL

322218
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JORNADA DE ESTERILIZACION CANINAY FELINA
HISTORIA CLINICA

CASA: :
CRQUECHED: — —
OBESO:

ENFERMEDAD S
FECIENTE s NO_X CUAL”

ATROPELLADO: sl

PLANIFICACION ;
S SRODUCTNA | = NOL CUALT

DATOS FECHA ULTIMO CELO FECHA ULTIMO PARTO
REPRODUCTNOS _;—-;—‘—
' . IMIENTO A REALIZAR _ =

ORQUIECTOMIA: '

OBSERVACIONES

N
VEDICO VETERINARIO Y T-P: BT

FIRMA O SELLO D UBA07

ALCALDIA MUNICIPAL
DE CHIQUINQUIRA
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JORNADA DE ESTERlLlZAC\ON CANINA Y FELINA
AUTORIZACION DE ANESTESIAY CIRUGIA

ot L
Nombre del Paciente: { ;

REFUGID AMIMAL

ESPECIE: Canino. Fe\inq;(__

SEXO: Macho:_ Hembra: &

Yo o Holwwne L0410 : identificado(a)  con cédula de ciudadania

Voast Dol 3 de & 2\ devlan, expreso mi consentimiento de que el paciente s€a
objeto de la aplicacion de técnicas qué estén al alcance 1a ciencia médico veterinaria y que asumo el
riesgo de la presentacion de eventualidades, complicaciones o accidentes dentro de los procesos pre
quirlrgicos, quinirgicos y PoS operatorios. :

Dejo constancia de que eximode toda responsabilidad ala Alcaldia Municipal de Chiquinquira (Boyaca),
2 la “Fundacion Dejando Huella Refugio Animal”y al personal que en olla labora, por 1as eventualidades
que sobre el estado de salud puedan sobre venir como consecuencia de as maniobras medicas 0
clinico quirGrgicas queé sean aplicadas de manera correcta. : o

Elpersonal médico no se hace reSponsab'le de los animales que porsu naturaleza no puédan'mane}arse
sin la presencia del duefio y tampoco se hace responsable de dafios a terceros. :

Declaro que se me fue informad'o sobre los riesgos, ventajas y/o desvehtéjés de los 'pfocedimientos
quirlrgicos Ovario histerectomia (OVH) u Orquiectomia (Castrac'l()n) al que sera sometido el paciente
de mi propiedad. 4 - E

De manera expresa autorizo al p'ersdna\ de la Alcaldia Municipal de Ciwiquinquiré (Boyacd), ¥ de la

«eyndacion Dejando Huella Refugio Animal”, acceder a la informacion consignada en la historia clinica
para la realizacion de tramites internos Y externos, que sean necesarios, debiendo guardar la reserva.

NOTA: El propietario manifiesta haber realizado ayuno de 12 horas a su mascota.

En constancia firmo la presente autorizacion, hoy de’ [ 2024.

FIRMA:
CC:__\Luse-Sob _
TELEFONO: N0 20 25y :2"

a ” { C,._wawn»;m

q |ra \ ALCALDIA MUNICIPAL

DE CHIQUINQUIRA
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Fecha de consulta:

Ficha:

DATOS PERSONALES

Nombres: YORLAIDENI

Apellidos: ESPEIO CASAS

Tipo de documento: cédula de ciudadania

Numero de documento: 1056506529
Municipio: Chiquinquira
Departamento: Boyaca

INEORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

Ultima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

+gj encuentra alguna inconsistencia 0 desea act

reside actualmente

ualizar su informacién por f

Registro wilido
09/07/2024

1517602951 6700000579

Contacto Oficina SISBEN

Nombre administrador:
Direccién:
Teléfono:

Correo Electrénico:

—es alnkhan A ~niDaninasleans dtahiamminn il

avor acérquese 2 |a oficina de

oy, W

¥4

U

Pobreza moderada

23/05/20

23/05/20

| Sisbén del municipio donde

ZULAY NAYIV SANCHEZ CASTILLO
Calle 17 No 7A - 48 CAM
7262535 Extension 122

sisben@chiquinquira—boyaca.gou.co



JORNADA DE ESTER\LIZACIC)N CANINA Y FELINA
HISTORIA CLINICA

FECHA: DIA: 12 MES: Y2024

HABITAD
CONDICION
CORPORAL:
ENFERMEDAD

CAQUECTICO:
OBESO:

PLANIFICACION
REPRODUCTIVA
0

PROCEDIMIENTO A REALIZAR

MEDICO VETERINARIO Y TP Fo N s P

FIRMA O SELLO MP U540 .

SOBREPESO:

RECIENTE Sl NO_KCUAL? ATROPELLADO:  Sl_ NO&

DATOS FECHA ULTIMO CELO FECHA ULTIMO PARTO # PARTOS:
REPRODUCTIVOS n'_ﬂ‘_

ORQUIECTOMIA:

ALCALDIA MUNICIPAL
OF CHIQUINQUIRA



JORNADA DE ESTERILIZACION CANINA Y FELINA s
AUTORIZACION DE ANESTESIA Y CIRUGIA @ :

Nombre del Paciente: Ko 44 “.

ESPECIE: Canino: __ FelinoX_

SEXO: Macho:__ Hembra:x{

Yo Glora Pincen identificado(a) con cédula de ciudadania
N® ~1.£532 z2299n  de _chiguinaui(G, eXpreso mi consentimiento de que el paciente sea
objeto de la aplicacion de técnicas due estén al alcance la ciencia médico veterinaria y que asumo el
riesgo de la presentacion de eventualidades, complicaciones 0 accidentes dentro de los procesos pre
quirargicos, quirirgicos y pos operatorios. : -

Dejo constancia de que eximo de toda responsabilidad a la Alcaldia Municipal de Chiquinquira (Boyacé),
4 |a “Fundacion Dejando Huella Refugio Animal” y al personal que en ella labora, por las eventualidades
que sobre el estado de salud puedan sobre venir como consecuencia de las maniobras medicas 0
clinico quirlrgicas que sean aplicadas de manera correcta. d

El personal médico no se hace respdnsable de los animales que por su naturaleza no puedan manejarse
sin la presencia del duefio y tampoco s€ hace responsable de dafios a terceros. :

Declaro que se me fue info_rm"ado sobre los riesgos, ventajas y/o desvehta]as de los précedimientos
quirrgicos Ovario histerectomia (OVH) u Orquiectomia (Castracion) al que sera sometido el paciente
de mi propiedad. o :

De manera expresa autorizo al personal de la Alcaldia Municipal de Chiquinquira (Boyaca), y de la
“Fundacion Dejando Huella Refugio Animal”, acceder a la informacion consignada en la historia clinica
para la realizacion de tramites internos y externos, que sean necesarios, debiendo guardar la reserva.

NOTA: El propietario manifiesta haber realizado ayuno de 12 horas a su mascota.

En constancia firmo la presente autorizacion, hoy 72 des o /2024

FIRMA: (Gllecey Pecee
[:. .
Iquin | &
- N

CC TCo3psdwd
q |ra ALCALDIA MUNICIPAL

TELEFONO: 2223is i{.SOC
DE CHIQUINQUIRA

llxz1p=il=g




JORNADA DE ESTERILIZACION CANINAY FELINA
HISTORIA CLINICA

HISTORIA DEL PACIENTE
sgxo |MAC

@ FELINO D m

HABITAD
CONDICION
CORPORAL:
ENFERMEDAD
RECIENTE
PLANIFICACION

DATOS
REPRODUCTNOS -__:—_&—
' : PROCEDIM]ENTOA REALIZAR | “ -

OVH: X ORQUIECTOMIA:
5

MEDICO VETERINARIO Y T.P.

CAQUECTICO: '

g

B

| &

CICAINCUIRA, |

ALCALDIA MUNICIPAL
l oF CHIQUINQUIRA




CION CANINA Y FELINA

JORNADA DE ESTERILIZA
ESTESIAY CIRU GIA

AUTOR\ZAC\()N DE AN

REFUOIO ANIMAL

Nombre del Paciente: C\r’"\é‘
ESPECIE: Canino>x_Felino:=.

SEXO: Macho:__ Hembrai X

: identificado(a)  con cédula de ciudadania
L nGULL S, EXPreso mi consentimiento de que €l paciente s€a

de técnicas que estén al alcance 12 ciencia médico veterinaria y que asumo el
n de eventualidades, complicaciones o accidentes dentro de los procesos pre

atorios.

objeto de la aplicacion
riesgo de 12 presentacio
quirGrgicos, quirirgicos y PoS oper :
abilidad ala Alcaldia Municipal de Chiqum'quiré (Boyaca),
["yal personal que en ella labora, por las eventualidades
ecuencia de 1as maniobras médicas 0

Dejo constancia de que eximo de toda respons
a la “Fundacion Dejando Huella Refugio Anima
lud puedan sobre yenir como cons

que sobre el estado de sa
clinico quirtrgicas que sean aplicadas de manera correcta.

médico no se hace responsable de los animales que por su naturaleza no puedan“mane';arse
ble de dafios a terceros. oo

ncia del duefio y tampoco se hace responsa

o sobre los riesgos, ve
(OVH) u Orquiectomia (

El personal
sin la prese
de los procedimientos

ntajas y/o desventajas
4 sometido el paciente

Declaro que se me fue informad
quirlrgicos Ovario histerectomia Castracion) al que ser
de mi propiedad. : £ g
nal de la Alcaldia Municipal de Chiquinquira (Boyaca), ¥ de la
imal’, accederala informacion consignada en [a historia clinica

autorizo al perso
ernos, que sean necesarios, debiendo guardar la reserva.

Huella Refugio An
s internos y ext

De manera expresa
“Fundacion Dejando Mt
parala realizacion de tramite
ayuno de 12 horas asu mascota.

NOTA: El propietario manifiesta haber realizado
En constancia firmo 12 presente autorizacion, hoy V7 de Solio /2024,
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