10

1

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

Ingreso

01/06/2024

04/06/2024
06/06/2024
07/06/2024

07/06/2024

11/06/2024

11/06/2024

11/06/2024

11/06/2024

13/06/2024
14/06/2024

16/06/2024

15/06/2024

16/06/2024

17/06/2024

18/06/2024

19/06/2024

20/06/2024

20/06/2024
21/06/2024
21/06/2024
22/06/2024

24/06/2024

24/06/2024

25/06/2025

25/06/2024

26/06/2024

26/06/2024
26/06/2024

28/06/2024

Hospital?

Si

No

No

Si

Si

Si

Si

Si
No
No

No

Sl

No
SI
SI
SI

SI

Sl

Sl

SI

NO

Sl
NO

Sl

Alta

10/06/2024

14/06/2024

06/06/2024

07/06/2024

18/06/2024

12/06/2024

11/06/2024

11/06/2024

12/06/2024

18/06/2024

15/06/2024

19/06/2024

15/06/2024

04/07/2024

17/06/2024

18/06/2024

19/06/2024

24/06/2024

21/06/2024

24/06/2024

07/07/2024

25/06/2024

27/06/2024

25/06/2024

27/06/2024

26/06/2024

26/06/2024

10/07/2024

06/07/2024

05/07/2024

Dias Hospi

Paciente

TOBY

LUCAS
LUNA
NEGRO

coco

VAINILLA

LLAMITA

ELVIS

MONO

NINA

Nifia Estrada

NINO

NEGRO

CERRITOS

ANA

SIMON

LUNA

BOSTON

MATEO

MAYLO

PERLA

ESQUIVA

ODIN

LUNA VIOLETE

NEGRO

MICHI

BRUNO

BAVARIO

MILU

MANCHAS

Especie

Canino

Canino
Canino
Canino

Canino

Canino

Lagomorfo

Canino

Canino

Felino
Felino

Canino

Canino

Canino

Canino

Canino

Canino

Felino

Canino
Canino
Canino
Canino

Felino

Canino

Canino

Felino

Canino

Canino
Canino

Canino

Sexo

Macho

Macho

Hembra

Macho

Macho

Hembra

Hembra

Macho

Macho

Hembra

Hembra

Macho

Macho

Macho

Hembra

Macho

Hembra

Hembra

MACHO

Macho

Hembra

Hembra

Macho

Hembra

Macho

Macho

Macho

Macho

Hembra

Macho

Mestizo

Mestizo
Mestizo

Mestizo

Mestizo

Pitbull

Nuevazelanda

Mestizo

Mestizo

Mestizo
Mestizo

Mestizo

Mestizo

Mestizo

Mestizo

Mestizo

Mestizo

Mestizo

Mestizo
Pitbull
Pincher
Mestizo

Mestizo

Pincher

Pug

Mestizo

Labrador

Pitbull
Pincher

Mestizo

HC

2496

2507

2514

2517

2519

2529

2530

2531

2532

2537

2539

2551

2552

2553

2546

2558

2561

2562

2563

2566

2569

2570

2574

2575

2577

2578

2581

2582

2583

2586

MOTIVO DE
INGRESO

Atropellamiento

Atropellamiento
Masa cutanea

Neoplasias

Miasis

Tumor mamario

Quemadura

Tumor en fosa
ocular

Postraccion y
sangrado

Politraumatizada

Dificultad orinaria

LESIONES EN
PIELY
DECAIMIENTO
LESIONES EN
PIEL

POLITRAUMA
CONVULSIONE
S

Vomito severo

Politraumatizada
Politraumatizada

Masa cutanea

Dolor agudo
abdominal

Politraumatizada

Politraumatizada

Paralisis de tren
posterior

Convulsiones

Tumor en Piel

Caquexia,
Incordinacion

Neoplasia
cutanea
Politraumatizado

Neoplasia
cutanea

Prolapso rectal

Procedimientos
Qx

Ablacion cabeza
femoral
Orquiectomia

Orquiectomia
N/A

N/A

Orquiectomia

Mastectomia

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

Cerclaje+tubo
Orquiectomia

N/A

Contraste
baritado

N/A

Sutura paladar
duro
Sonda de
alimentacion
esofagica
Extraccion de
masa cutanea

Cistotomia
Osteositesis

Dren quirugico

Desobstruccion
uretral

NO

NO

NO

NO

Osteositesis

Extraccion de
masa cutanea

Colopexia

TUTOR

FUNDACION

NO

Sl

Sl
NO

Sl

CBA

Sl

S

Sl

HOGAR DE
PASO

HOGAR DE
PASO

NO

NO

Si

NO

NO

SI

SI

SI

HOGAR DE
PASO

SI

S

HOGAR DE
PASO

NO

HOGAR DE
PASO

NO

SI

SI

FUNDACION  DESTINO FINAL

Sl Hogar de paso
NO Adopcion
NO Allavcon

acudiente
NO Allavcon
acudiente
NO Adopcion
CBA CBA
NO Allavcon
acudiente
CBA Eutanasia
NO Eutanasia
NO Eutanasia
NO Allabcon
acudiente
NO Eutanasia
NO Hogar de paso
NO CBA
Policia Eutanasia
NO Alta con
acudiente
NO Eutanasia
Policia Alta con
acudiente
NO A\lavcon
acudiente
NO A\lavcon
acudiente
NO A\lavcon
acudiente

Sl Hogar de paso
NO A\lavcon

acudiente

NO Eutanasia
FUNDACION Alia con
acudiente

NO Eutanasia
Concejal Alta con
acudiente

NO Adopcion
Alta con

No acudiente
NO Alta con

acudiente

RX?

Sl

SI
NO

NO

NO

SI

Sl

NO

NO

SI

NO

Si

SI

NO

NO

NO

Sl

NO

no

Bl

NO

&l

&l

NO

Bl

Observaciones/D
iagnostico

Fractura de
cadera

Fractura de
cadera

Neoplasias

Neoplasias

Miasis

Neoplasias

Lesion ocular y
cutanea
Neoplasia
periorbital
Enf renal
luxacion
sacroiliaca
Fractura
columna

Cistitis

Dermatitis
erlichia-neoplasia

Dermatitis

Fractura
mandibular
Distemper

positivo

Megaesofago

Fractura pelvis
Fractura MP

Trauma craneo
Aparecio el tutor
y lo retiro

Neoplasia
periorbital

Cistolitiasis

fractura Pelvis

Hematoma
lumbar
Obstruccion
uretral
Encefalitis sin
diagnostico
definitivo

Anemia severa +
EDA + Neoplasia

Eutanasia sin
diagnostido
definitivo

Retiro voluntario
sin competar Tto
Fractura M.A.l

Extraccion masa
cutanea

Rectocolopexia

Re-ingreso

N/A

N/A
N/A
N/A

N/A

05/07/2024

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

17/07/2024

N/A

N/A

N/A

Observaciones2

N/A

N/A
N/A

N/A

N/A
Ingresan
muestras de
sangre para
procesar

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

Test distemper
LCR positivo

N/A
N/A

N/A

Dias Hospi2

N/A

N/A
N/A

N/A
N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

0

N/A

N/A

N/A

DESTINO
FINAL2

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

N/A

Eutanasia

N/A

N/A

N/A
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FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO EN MEDICINA VETERINARIA

Ciudad: QM&L@&S@L‘\&MM Fechay hora: 13 / Oc/ﬂ____ h

Yg/én An C]% D Z’Q O//ﬂ identificadocon 9 '8 3t.334 { con

%’22&}“: enk: \Tﬁ 23'7'%‘ ; propietario de __ Qe o ‘ especie
aza :& _5"_ 1Q  Sexo 1 ; — . .z
% edad 7405y con ldentificacion

e historia clinica No

%r\‘(l?stﬁ_rue he recibido y entendido la informacion sobre el procedimiento
, L en el cual

Entiendo que, dentro de ios riesgos, posibles consecuencias y efectos colaterales dei
procedimiento a realizar se encuentran SANGRADQ, INFLAMACION DEL AREA,
DIHISCENCIA DE PUNTOS, ENROJECIMIENTO, ERITEMA y que podrian generarse secuelas
como HIPERTENSION,

Ademas, me han explicado y entiendo como riesgos especificos para

En constancia que ha sido valorado/a, que yo he sido interrogado y de
haber recibido la informacién relacionada con procedimiento, de haber aclarado las
inquietudes, comprendido la informacion y de haber leido y com.prendldo’lo. consignado en este
documento: en mi calidad de tutor del pac;nente. procedo a autorizar al mec_hco veterinario o
médico veterinario zootecnista David Guf!errez Calvo con matricula profes;f::nal No 31 60'{ , la
realizacion del procedimiento aqui descrito, y procedo a firmar de mgr:jira I_n%fe y \;]oluntanﬁ,
como constancia de aceptacion de los procedimientos. Asi mismo se de mi derecho a rechazar

los procedimientos o revocar esta autorizacion. También entiendo que existen situaciones

extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, como los son: PARO CARDIO

RESPIRATORIO Y MUERTE las cuales, he comprendido y aceptado.

: a‘L
e oty i ledf’hgt%%i”i?‘c'g’f{fP_:__Z:'_"Z;ﬁ_wmx
Tipo u 07\0 de't nntl 3\ ’f)}:ﬂ

Figfia rizal
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ORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO EN MEDICINA VETERINARIA

Ciudad: &LC[RR

Fecha y hora: ;’Utﬂff 73/[/]@ 18 L[f M.

:;gmicilio / trel identificado con _C(- 2447t 5@ con
en - . - M
: " propietarjo de 711 especie
_T«IZ)Cf [ raza lZ_cﬁb‘;ﬁ Sexo: jémﬁa_ edad 2y con Identificacion
e historia clinica No

Manifiesto que he recibido y entendido la informacion sobre el procedimiento
OBH . en el cual

Entiendo que, dentro de los riesgos, posibles consecuencias y efectos colaterales del
procedimiento a realizar se encuentran SANG RADO, INFLAMACION DEL AREA,

DIHISCENCIA DE PUNTOS, ENROJECIMIENTO, ERITEMAY que podrian generarse secuelas
como_HIPERTENSION,

Ademas, me han explicado y entiendo como riesgos especificos para

En constancia que ha sido va!O{ado/a, que yo he sido interrogado y de
haber recibido la informacion relacionada con procedimiento, de haber aclarado las
inquietudes, comprendido la informacion y de haber leidoy com_prendldo'lo. consn_gn_ado' en este
documento;‘ en mi calidad de tutor del paglente, procedo a autorizar al médico veterinario o
médico veterinario zootecnista David Gutierrez Calvo con matricula profesional No 31 607 , Ia

ik A procedimiento aqui descrito, y procedo a fa(mqr de manera I_lbre y voluntaria,
it tancia de aceptacion de los procedimientos. Asi mismo sé de mi derecho a rechazar
o co:; ientos o revocar esia autorizacion. También entiendo que existen situaciones
peit pm‘é‘ 'r:':;es cha probabilidad de ocurrencia es baja, como los son: PARO CARDIO
;’;",L_?S{,{R?omb ¥ MUERTE las cuales, he comprendido y aceptado.

, ' Ay 202,T MG
del TUTOR _ QO Konrred.
[\r'nc:;rcr:l;rgoc%mento de identidad: ¥lx T ER 1 ISR U

Firma

|
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FORN [ |
ATO CONSENTIMIENTO INFORMADO EN MEDICINA VETERINARIA

'E
&
e
e,
S

Ciudad: Q{wcw o)

Fecha y hora: _ 12 —Junio - 2014

Yo Uessnn oo Odone

Vid identificado con YOB® 288 &S “___con' |
Q domicilio en ?tve\vq‘ ; propietario de _ Mu X especie
LR C VAQLID raza _(¥\ollo Sexo: masto\mo edad 14w omety con Identificacion

¢ historia clinica No

Manifiesto que he recibido y entendido la informacién sobre el procedimiento
oxdu lenomia,, en el cual

Entiendo que, dentro de los riesgos, posibies consecuencias y efectos colaterales dei
procedimiento a realizar se encuentran SANGRADO, INFLAMACION DEL AREA,

DIHISCENCIA DE PUNTOS, ENROJECIMIENTO, ERITEMAY que podrian generarse secuelas
como HIPERTENSION,

Ademas, me han explicado y entiendo como riesgos especificos para

En constancia que ha sido valorado/a, que yo he sido interrogado y de
haber recibido la informacién relacionada con procedirpiento, de habe.r aclarado l_as
inquietudes, comprendido la informacion y de haber leidoy com_prendldollo_ consignado en este
documento;l en mi calidad de tutor del paciente, procedo a autorizar al me@nco veterinario o
médico veterinario zootecnista David Gu_tierrez Calvo con matricula prgfesgpnal No 3160? la
realizacién del procedimiento aqui descrito, ¥ prqcedo a ﬁr'ma_r de manera lill:ire y voluntaria,
como constancia de aceptacion de los Qroce.a'd|m|ento§,. Asi mismo se de mi erecho a rechazar
los procedimientos o revocar esta autorizacion. Tambtgn entiendo que e)'(:litsg s(a:tﬁacé?ges
extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, como los son:

RESPIRATORIO Y MUERTE las cuales, he comprendido y aceptado.

Nombre del TUTOR _,QE§§LQC!_~MQ{,\Q‘\._Q$§L&§M-_Q‘ RQ.
Tipo ¥ docum:nto de identidad: ,__lo?a,cﬂéﬂibﬁ_. s ki

Firma
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ORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO EN MEDICINA VETERINARIA

kY

Ciudad: “_(,\)C*e WO

Fecha y hora: TYb..QQ_«_\xO o0

YO_Q&L&_;EX\__W Mnwe, identif con i
domicilio en CYC\VCA ¥ e entificado con \OD® 198 QJS .

; propietario de N cie
SQTQ raza i feyion v

i Sexo:xermenvng  edad (, meses y con Identificacion
e historia clinica No

Manifiesto que he recibido y entendido Ia informacién sobre el procedimiento
(WAVA! . en el cual

Entiendo que, dentro de los riesgos, posibles consecuencias y efectos colaterales dei
procedimiento a realizar se encuentran SANGRADOQ, INFLAMACION DEL AREA,

DIHISCENCIA DE PUNTOS, ENROJECIMIENTO, ERITEMA y que podrian generarse secuelas
como HIPERTENSION,

Ademas, me han explicado y entiendo como riesgos especificos para

En constancia que ha sido valorado/a, que yo he sido interrogado vy de
haber recibido la informacién relacionada con procedimiento, de haber aclarado las
inquietudes, comprendido la informacion y de haber leido y com_prendndo'lo_ cons;gn.ado‘ en este
documento: en mi calidad de tutor del paciente, procedo a autorizar al médico veterinario o
médico veterinario zootecnista David Gutierrez Calvo con matricula profes:gna! No 3160‘{ L la
realizacion del procedimiento aqui descrito, y procedo a firmar de manera I.ii;re y \;]o!untana,
como constancia de aceptacion de los proce.z’dlmlentoi. Asi mismo sé de mi derecho a rechazar
los procedimientos o revocar esta autorizacion. Tambien entiendo que e);f\t!:g scnxg%?ges
extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es ba!a, como kt)sdson.

RESPIRATORIO Y MUERTE las cuales, he comprendido y aceptado.

: A
Nombre del TUTOR ) ﬁ.&&.\(g-,_..’.YQJXLQLQ,,_.%%Q}MQ P

e OB el BURTD e on e
Tipoy dooumore  ea cejorire o xOTCO
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FORM
ATO CONSENTIMIENTO INFORMADO EN MEDICINA VETERINARIA

Ci :
ludad: __ e _Fecha y hora: ___ 1 *
Yo Glagis ¢ Te i - "1
domicilio en cres identificado con Y2 OSG 5L 6 coft i
aATA  propietario de Y especie
aza Me,ST zA®exo: € - edad /9. ycon ldentificacion

e historia clinica No

Manifiesto que he recibido y entendido la informacion sobre el procedimiento

Ohh s en el cual

Entiendo que, dentro de los riesgos, posibies consecuencias y efectos colaterales del
procedimiento a realizar se encuentran SANGRADO, INFLAMACION DEL AREA,
DIHISCENCIA DE PUNTOS, ENROJECIMIENTO, ERITEMA y que podrian generarse secuelas
como HIPERTENSION,

Ademas, me han explicado y entiendo como riesgos especificos para

En constancia que ha sido valoradof/a, que yo he sido interrogado y de
haber recibido la informacion relacionada con procedimiento, de haber aclarado las
inquietudes, comprendido la informacion y de haberleido y comprendldo’lo_ consngn_adq en este
documento; en mi calidad de tutor del paciente, procedo a autorizar al medico veterinario o
médico veterinario zootecnista David Gutierrez Calvo con matricula profes:pnal No 31.607_ la
realizacién del procedimiento aqui descrito, y prgcedo a firmar de manera libre y voluntaria,
como constancia de aceptacion de los proce'a’dnmlento&_;'. Asi mismo se de mi derecho arechazar
los procedimientos o revocar esta autorizacion. También enhen?o que e);ztgg scat}:?z%?ges
extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, como los son:

RESPIRATORIO Y MUERTE las cuales, he comprendido y aceptado.
oy & >
Nombre del TUTOR dé[adtﬁégﬁ,rq%z_s?:s g
toMe jde - Cs Ao UlO(RE >
Tipo y docu n,/_;l Lc}u/gad Z'

Firma -

S sptige sl
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F
ORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO EN MEDICINA VETERINARIA

P
- 4 < \
Cludad.APE'tg w(a Fecha y hora: nz 3..35,_31_.3_\111:' 0
20—5'0'9“ Vevig \\e(ncmcl() identificado con 1-089 « 380. B3 con i/
omicilio en 2500 \ote g MAnC3 | propietario de Rax™M especie
Esnlqua e raza & Sexo: Macho edad @ mpeSycon |dentificacion

e historia clinica No

Manifiesto que he recibido y entendido la informacion sobre el procedimiento
O{que (o taMio , en elcual

Entiendo que, dentro de los riesgos, posibles consecuencias y efectos colaterales del
procedimiento a realizar se encuentran SANG RADO, INFLAMACION DEL AREA,
DIHISCENCIA DE PUNTOS, ENROJECIMIENTO, ERITEMAY que podrian generarse secuelas
como_HlPERTENSlON,

Ademas, me han explicado ¥ entiendo como riesgos especificos para

En constancia que ha sido valorado/a, que yo he sido interrogado y de
haber recibido la informacion relacionada con procedin)iento, de haber aclarado las
inquietudes, comprendido la informacion Y de haberleidoy com.prendldo'lo' consngn.ado. en este
documento; en mi calidad de tutor del paciente, procedo a autorizar al médico veterinario o
meédico yeterinario zootecnista David GutierrezZ Calvo con matricula p.rofes;gna! No 31 607 la
realizacion del procedimiento aqui descrito, Y Prqcedo a firmar de mgu:jera I_llére y Vg)iuntana,
como constancia de aceptacion de los proce.a'dlmnentog. Asi mismo s& de r‘\mt ere::: o arechazar
los procedimientos O revocar esta autorizacion. Tambien enhent:o que e)g: ;g Sé Xg%?ges
extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, como os son:

RESPIRATORIO vy MUERTE las cuales, he comprendido y aceptado.
Nombre del TUTOR 3y.,qm.,WY)au;A.,M\\umnAa__gy.amz,

Tipo y documento de idgntidad: opa3Bed3a————
Firma i

BTN =
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FORM
ATO CONSENTIMIENTO INFORMADO EN MEDICINA VETERINARIA

C|Ud \ ﬁ j i z‘
ad: _“Qveiry . mache y hordell B+ ol - ZL/
of
nglcgo,:;i/ % J/nﬁl ﬂ//‘ang;o identificado con “7%.500 ‘47/ ©eon Y
iﬁ% rocletano de _Jgi'me meding Alforss especie
Z XO: wen d én
ZQCJZCC. e historia clinica No ing_edad mesc y con ldentificac

Manifiesto que he recibido y entendido la informacion sobre el procedimiento
. en el cual

Entiendo que, dentro de los riesgos, posibles consecuencias y efectos colateraies del
procedimiento a realizar se encuentran SANGRADO, INFLAMACION DEL AREA,
DIHISCENCIA DE PUNTOS, ENROJECIMIENTO, ERITEMAY que podnan generarse secuelas
como HIPERTENSION,

Ademas, me han explicadoy entiendo como riesgos especificos para

O\'H

En constancia que ha sido valorado/a, que yo he sido interrogado y de
haber recibido la informacion relacionada con procedimiento, de haber aclarado las
inquietudes, comprendido la informacion y de haber leido y comprendido lo consignado en este
documento; en mi calidad de tutor del paciente, procedo a autorizar al medico veterinario o
medico yeterinario sootecnista David Gutierrez Calvo con matricula profesional No '31597.
realizacion del procedlmlento aqui descrito, ¥ procedo a firmar de mar:jera Ilt:jre y Vg)luntana
como constancia de aceptacion de los proced|m|entos Asi mismo se de m|t ereots o arechazar
los procedlmlentos o revocar esta autorizacion. También enhenc:o que eg}s\ fg?) s('z Kgcé?ges
extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, como 10S son:

RESPIRATORIO y MUERTE las cuales, he comprendido 'y aceptado.
Jalr MJ/V!/\ /7/ 0_,’15_(’ R

bre del TUTOR ,,.,_,,,-_w
'r?'“n?)rgy documento de ldentldad a __#,9,0 -/ ——
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FORM 5 ‘
ATO CONSENTIMIENTO INFORMADO EN MEDICINA VETERINARIA

. : R
Cudad: Lectson.  rochayhom (3~06~2y |21 PAY

-

v~ identificado con _ 4 S (3 \Y 5, con
! -1 0q,) nypropietario de Cay especie

'-}‘:( A0, raza vv}_g.;_ll"; oy @exo: Newa ko . edad | .mesc ¥ con Identificacion

e historia clinica No ’

i
v
7

s
P
o

N

A

N
¢

Manifiesto que he recibido y entendido Ia informacion sobre el procedimiento
QN : . en el cual

Entiendo que, dentro de los riesgos, posibies consecuencias y efectos colaterales del
procedimiento a realizar se encuentran SANGRADO, INFLAMACION DEL AREA,
DIHISCENCIA DE PUNTOS, ENROJECIMIENTO, ERITEMA y que podrian generarse secuelas
como HIPERTENSION,

Ademas, me han explicado y entiendo como riesgos especificos para

En constancia que ha sido valorado/a, que yo he sido interrogado y de
haber recibido la informacion relacionada con procedimiento, de haber aclarado las
inquietudes, comprendido la infonn;c:'ién y det haber Ie(;do y cu?;?gaﬁn:l‘ioé}gi gsr::‘g:;i?i sr; e

- i cali de tutor del paciente, procedo a a
?noodéc@ui;noecséggaTi:)(;za;ft:gnista David ('F:‘)utierrez Calvo con matricula p(ofesiqnal No 31 60‘{ la
realizacion del procedimiento aqui descrito, ¥ prc_)cedo a firmar de mgr:jeera I_lt;re y v:luntane;,
como constancia de aceptacion de los procg‘dlmlento:-ts‘. Asi mismo sé m; erg:; o arechazar
los procedimientos o revocar esta autorizacion. Tambien enuenc’io que e);; ;g sé A"S%?Ses
extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia €s baja, como los son:

RESPIRATORIO Y MUERTE las cuales, he comprendido y aceptado.

Nombre del TUTOR #E’ks vxio s oy § N L ST

H 'dad: A ‘?LSJ e q__( F(',-l,.w e m A R T e
Tipo y documenio de idepldaci A=\ 10
s T e TP

Powered by @ CamScanner



https://v3.camscanner.com/user/download

FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO EN MEDICINA VETERINARIA

Ciudad: (‘7(*'4\ SO Fecha y hora: 13‘“ 06~ Z'Y ¥a ( PM

N .-
Yo EH‘\'& . \o 07 MNeocyn identificadocon  YSIF 1M con "
domijcilio en U | Bigpietario de L uno. especie
F£<\Iwva____raza “ Sexo: edad 9 .5 cy con Identificacion
J e historia clinica No

Manifiesto que he recibido y entendido la informacién sobre el procedimiento
O\ X,  enelcual

Entiendo que, dentro de los riesgos, posibles consecuencias y efectos colaterales del
procedimiento a realizar se encuentran SANGRADO, INFLAMACION DEL AREA,
DIHISCENCIA DE PUNTOS, ENROJECIMIENTO, ERITEMA y que podrian generarse secuelas
como HIPERTENSION,

Ademas, me han explicado y entiendo como riesgos especificos para

En constancia que ha sido valorado/a, que yo he sido interrogado y de
haber recibido la informacién relacionada con procedimiento, de haber aclarado las
inquietudes, comprendido la informacién y de haber leido y comprendido lo consignado en este
documento; en mi calidad de tutor del paciente, procedo a autorizar al médico veterinario o
médico veterinario zootecnista David Gutierrez Calvo con matricula profesional No 31607 , la
realizacién del procedimiento aqui descrito, y procedo a firmar de manera libre y voluntaria,
como constancia de aceptacion de los procedimientos. Asi mismo sé de mi derecho a rechazar
los procedimientos o revocar esta autorizacion. También entiendo que existen situaciones
extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, como los son: PARO CARDIO
RESPIRATORIO Y MUERTE las cuales, he comprendido y aceptado.

Nombre del TUTOR & (43 w1 Pc Moz
Tipoy docungr)tide iden‘idad: _LWs\Awq, e

Firma RN \.O \\f)(‘? " {ernvin
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FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO EN MEDICINA VETERINARIA

Ciudad: _fPlre./xx Fecha y hora: Jil)%ﬁéidﬁ‘

YO_QZMM@@_{.J&Lidenﬁﬁcado con |22 AFZR con ¢
domicilio en _zb_@a_giﬁg_mgz%_; propietario de /. 00, % especie

LAY VA raza y c5dy q Sexo: Qpb yax  edad o wesesy con ldentificacion
ZR%/AZ] el Y2 4ea o¢ historia clinica No

Manifiesto que he recibido y entendido la informacion sobre el procedimiento
en el cual

CAVE

Entiendo que, dentro de los riesgos, posibles consecuencias y efectos colaterales del
procedimiento a realizar se encuentran SANGRADO, INFLAMACION DEL AREA,
DIHISCENCIA DE PUNTOS, ENROJECIMIENTO, ERITEMA y que podrian generarse secuelas
como HIPERTENSION,

Ademés, me han explicado y entiendo como riesgos especificos para

En constancia que ha sido valorado/a, que yo he sido interrogado y de
haber recibido la informacion relacionada con procedimiento, de haber aclarado las
inquietudes, comprendido la informacion y de haber leido y comprendido lo consignado en este
documento; en mi calidad de tutor del paciente, procedo a autorizar al médico veterinario o
médico veterinario zootecnista David Gutierrez Calvo con matricula profesional No 31607 , la
realizacion del procedimiento aqui descrito, y procedo a firmar de manera libre y voluntaria,
como constancia de aceptacién de los procedimientos. Asi mismo sé de mi derecho a rechazar
los procedimientos o revocar esta autorizacion. También entiendo que existen situaciones
extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, como los son: PARO CARDIO
RESPIRATORIO Y MUERTE las cuales, he comprendido y aceptado.

Nombre del TUTOR /b Ely = __yapeles
Tipo y documento de identidad: ._JZZB??} N
Firma \a_szZ_({{ A Y, )€ 1es
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FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO EN MEDICINA VETERINARIA

Ciudad: Werv. Yo, . Fecha y hora: 13 /{vn o [ 2024
Yo_pay 66y y.ala Y el identificado con |g a9 222 con
domicilio en 7 ; propietario de _5 osba especie

ey, espevonz
Peno._ raza _wgecd.An Sexo: @RAkmeps  edad (2 yicesy con ldentificacion

<

gmqgﬂej:[&__ e historia clinica No

nifi Tique he recibido y entendido la informacién sobre el procedimiento
- . en el cual

Entiendo que, dentro de los riesgos, posibles consecuencias y efectos colaterales del
procedimiento a realizar se encuentran SANGRADO, INFLAMACION DEL AREA,
DIHISCENCIA DE PUNTOS, ENROJECIMIENTO, ERITEMA y que podrian generarse secuelas
como_ HIPERTENSION,

Ademas, me han explicado y entiendo como riesgos especificos para

En constancia que ha sido valorado/a, que yo he sido interrogado y de
haber recibido la informacién relacionada con procedimiento, de haber aclarado las
inquietudes, comprendido la informacion y de haber leido y comprendido lo consignado en este
documento; en mi calidad de tutor del paciente, procedo a autorizar al médico veterinario o
médico veterinario zootecnista David Gutierrez Calvo con matricula profesional No 31607 | la
realizacion del procedimiento aqui descrito, y procedo a firmar de manera libre y voluntaria,
como constancia de aceptacion de los procedimientos. Asi mismo sé de mi derecho a rechazar
los procedimientos o revocar esta autorizacion. También entiendo que existen situaciones
extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, como los son: PARO CARDIC
RESPIRATORIO Y MUERTE las cuales, he comprendido y aceptado.

Nombre del TUTOR hoYbex  mavo. . Yyeles R
Tipo y documento de identidad: \22.82#2¢ PR N
Firma  JaoYbet . mokg. Yu)eles
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FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO EN MEDICINA VETERINARIA

Ciudad: ,l/)ﬁfdm Fechay hora: . [ cJun - 2024

Yo J&‘Aﬂ C\S(\M Ve Je?el_o identificadocon (083 2.1R8723 con
domicilio en 2 24 Casa \3 Lo Jfspropietariode . N (NG Jof pep especie

Cand AO raza _megfze Sexo: _meac Ho edad Sy con Identificacion
10852 268732 e historia clinica No '

Manifiesto que he recibido y entendido la informacién sobre el procedimiento

-

O ¢ en el cual

Entiendo que, dentro de los riesgos, posibles consecuencias y efectos colaterales del
procedimiento a realizar se encuentran SANGRADO, INFLAMACION DEL AREA,
DIHISCENCIA DE PUNTOS, ENROQJECIMIENTO, ERITEMA y que podrian generarse secuelas
como_HIPERTENSION,

Ademas, me han explicado y entiendo como riesgos especificos para

En constancia que ha sido valorado/a, que yo he sido interrogado y de
haber recibido la informacién relacionada con procedimiento, de haber aclarado las
inquietudes, comprendido la informacion y de haber leido y comprendido lo consignado en este
documento: en mi calidad de tutor del paciente, procedo a autorizar al médico veterinario o
médico veterinario zootecnista David Gutierrez Calvo con matricula profesional No 31607 | la
realizacion del procedimiento aqui descrito, y procedo a firmar de manera libre y voluntaria,
como constancia de aceptacion de los procedimienios. Asi mismo sé de mi derecho a rechazar
los procedimientos o revocar esta autorizacién. También entiendo que existen situaciones
extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, como los son: PARO CARDIO
RESPIRATORIO Y MUERTE las cuales, he comprendido y aceptado.

Nombre del TUTOR _.qu'(_l:‘}, gc" \’&;’8“—'— s)ffy oA
Tipo y documento de idenfidad: (0 BIR 80 L3 -
et me !

irma - el
F \J @) b
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FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO EN.MEDICINA VETERINARQ%

Ciudad: &F_ﬂﬁgmh __Fecha y hora: LS_LQG__;LQQ{ y

/

Yo MQI—C{ &MCS pv identificado con "O 8e28513% -
damicilio en 29 ¢35 29 LGa M _; propietario de _ S|mon 25Pecie
€¢¢o raza Sexo:_ Macho edad _ Ty con Ide niificcion

e historia clinica No

Manifiesto que he recibido y entendido la informacion sobre el procedimiento
@%DIQMIQ. . en el cual

Entiendo que, dentro de los riesgos, posibles consecuencias y efectos colaterales del
procedimiento a realizar se encuentran SANGRADO, INFLAMACION DEL AREA,
DIHISCENCIA DE PUNTOS, ENROJECIMIENTO, ERITEMA y que podrian generarse secuel:
como_ HIPERTENSION,

Ademas, me han explicado y entiendo como riesgos especificos para

En constancia que ha sido valorado/a, que yo he sido interrogado y de
haber recibido la informacion relacionada con procedimiento, de haber aclarado las
inquietudes, comprendido la informacién y de haber leido y comprendido lo consignado en es
documento; en mi calidad de tutor del paciente, procedo a autorizar al médico veterinario o
médico veterinario zootecnista David Gutierrez Calvo con matricula profesional No 31607 | Ia
realizacion del procedimiento aqui descrito, y procedo a firmar de manera libre y voluntaria,
como constancia de aceptacion de los procedimientos. Asi mismo sé de mi derecho a rechazz
los procedimientos o revocar esta autorizacion. También entiendo que existen situaciones
extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, como los son: PARO CARDIO
RESPIRATORIO Y MUERTE las cuales, he comprendido y aceptado.

Nombre del TUToR Myt feeS
'l"lcg))rgy Zoc%gto de identitgad: Aoe®285138

Firma
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FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO EN MEDICINA VETERINAF |~

Ciudad: Petx¢.  Fechayhora: _Jvevy =Y.~ 06-1en
Yo Z:; Ete) Aoaspee identificado con ___¢¢ 109 88Y eub ___cort
domicilio en ; propietario de Spo2. specie
pe~se raza (v-d1e _ Sexo: _ p\ edad (2 nedy con Ide: hﬁcu on
e historia clinica No l; /

j 5

Manifiesto que he recibido y entendido la informacion sobre el procedimiento
(SR~ ps~seo~ - en el cual

Entiendo que, dentro de los riesgos, posibles consecuencias y efectos colaterales del
procedimiento a realizar se encuentran SANGRADO, INFLAMACION DEL AREA,
DIHISCENCIA DE PUNTOS, ENROJECIMIENTO, ERITEMA y que podrian generarse secuelas
como HIPERTENSION,

Ademas, me han explicado y entiendo como riesgos especificos para

En constancia que ha sido valorado/a, que yo he sido interrogado y de
haber recibido la informacion relacionada con procedimiento, de haber aclarado las
inguietudes, comprendido la informacion y de haber leido y comprendido lo consignado en este
documento; en mi calidad de tutor del paciente, procedo a autorizar al médico veterinario o
meédico veterinario zootecnista David Gutierrez Calvo con matricula profesional No 31607 | la
realizacién del procedimiento aqui descrito, y procedo a firmar de manera libre y voluntaria,
como constancia de aceptacion de los procedimientos. Asi mismo sé de mi derecho a rechazar
los procedimientos o revocar esta autorizacion. También entiendo que existen situaciones
extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, como los son: PARO CARDIO
RESPIRATORIO Y MUERTE las cuales, he comprendido y aceptado.

Nombre del TUTOR ,ﬂ)o C Ao pey o e
Tipo y documento de idgntidad: << 152 B841Y 6L
Firma /2/ <.
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FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO EN MEDICINA VETERINAF;L
i

Ciudad: P,er,_c;.ru. ... Fechay hora: 13 Jorco
Yo_Met € viea. Sovzdarel£.en . identificadocon 2UOSS 2 &/ 7
domlcmo en ) M )3 CuSad- ; propietariode _s+4Cc»H cdd . Epecic
raza M_C_’sﬂQSexo Ma Clies edad ] 10 pfey con q.. ntific acidn
TOo b e historia clinica No

Manifiesto que he recibido y entendido la informacién sobre el procedimienfo
. en el cual

Entiendo que, dentro de los riesgos, posibles consecuencias y efectos colaterales dei
procedimiento a realizar se encuentran SANGRADO, INFLAMACION DEL AREA,
DIHISCENCIA DE PUNTOS, ENROJECIMIENTO, ERITEMA y que podrian generarse secuelas
como HIPERTENSION,

Ademas, me han explicado y entiendo como riesgos especificos para

En constancia que ha sido valorado/a, que yo he sido interrogado y de
haber recibido la informacién relacionada con procedimiento, de haber aclarado las
inquietudes, comprendido la informacién y de haber leido y comprendido lo consignado en este
documento; en mi calidad de tutor del paciente, procedo a autorizar al médico veterinario o
médico veterinario zootecnista David Gutierrez Calvo con matricula profesional No 31607 | la
realizacién del procedimiento aqui descrito, y procedo a firmar de manera libre y voluntaria,
como constancia de aceptacién de los procedimientos. Asi mismo sé de mi derecho a rechazar
los procedimientos o revocar esta autorizacion. También entiendo que existen situaciones
extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, como los son: PARO CARDIO
RESPIRATORIO Y MUERTE las cuales, he comprendido y aceptado.

Nombre del TUTOR Mar viu S end-criraeta,
Tipo y documento de identidad: 3\\ 0 S 2.9 ¢
Fima  pAfdsa S5 00 faaaec,
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FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO EN MEDICINA VETEIRINAF 4

Ciudad: _ o L g Fechayhora:

Yo_tvic cusesa.  Pemda. Racwss _identificadocon gS 20 (S8s~ . . " mn

domicilio en MZ ¢4 —asa [J Plsoz ; propietario de 4. espec
Gale- 'aza fpestisa  Sexo: _Mimbya edad y con igonfificasion

e historia clinica No

Manifiesto que he recibido y entendido ia informacion sobre el procedimiento
eR Y . en el cual

Entiendo que, dentro de ios riesgos, posibies consecuencias y efectos colaterales dei
procedimiento a realizar se encuentran SANGRADO, INFLAMACION DEL AREA,
DIHISCENCIA DE PUNTOS, ENROJECIMIENTO, ERITEMAy que podrian generarse secuelas

como_ HIPERTENSION,

Ademas, me han explicado y entiendo como riesgos especificos para

En constancia que ha sido valorado/a, que yo he sido interrogado y de
haber recibido la informacion relacionada con procedimiento, de haber aclarado las
inquietudes, comprendido la informacion y de haber leido y comprendido lo consignado en este
documento: en mi calidad de tutor del paciente, procedo a autorizar al médico veterinario o
médico veterinario zootecnista David Gutierrez Calvo con matricula profesional No 31607 | la
realizacion del procedimiento aqui descrito, y procedo a firmar de manera libre y voluntaria,
como constancia de aceptacion de los procedimientos. Asi mismo sé de mi derecho a rechazar
los procedimientos o revocar esta autorizacion. También entiendo que existen situaciones
exiraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, como los son: PARO CARDIO

RESPIRATORIO Y MUERTE las cuales, he comprendido y aceptado.

Nombre del TUTOR Javia Somacen. Prade Romes

Tipo y documento dgj ad: gl Sgs B
Firma .
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FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO EN MEDICINA VE= T ERINAF A,

Ciudad: Pex e\NQ Fecha y hora: ; et
vo_Ratalig  Qano identificado con 082230 5U6 ___con
domicilio en Uz 8a_Q (4 Rellw f{lorienlipropietario de Kloe ospecie

Cavunoe raza S 1120  Sexo: Hewmlw «y edad L Amos ¥ con ldentificacion

e historia clinica No

Manifiesto que he recibido y entendido la informacion sobre el procedimiento

O\JH _, en el cual

Entiendo que, dentro de los riesgos, posibles consecuencias y efectos colaterales del
procedimiento a realizar se encuentran SANGRADO, INFLAMACION DEL AREA,
DIHISCENCIA DE PUNTOS, ENROJECIMIENTO, ERITEMA y que podrian generarse secuelas
como HIPERTENSION,

Ademés, me han explicado y entiendo como riesgos especificos para

En constancia que ha sido valorado/a, que yo he sido interrogado y de
haber recibido la informacion relacionada con procedimiento, de haber aclarado las
inquietudes, comprendido la informacion y de haber leido y comprendido lo consignado en este
documento: en mi calidad de tutor del paciente, procedo a autorizar al médico veterinario o
médico veterinario zootecnista David Gutierrez Calvo con matricula profesional No 31607 | la
realizacion del procedimiento aqui descrito, y procedo a firmar de manera libre y voluntaria,
como constancia de aceptacion de los procedimientos. Asi mismo sé de mi derecho a rechazar
los procedimientos o revocar esta autorizacion. También entiendo que existen situaciones
extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, como los son: PARO CARDIO
RESPIRATORIO Y MUERTE las cuales, he comprendido y aceptado.

Nombre del TUTOR _ Atalig Qanmo

Tipo y documento de identidad: ~ (0B&230 SQG R v*___\“
Firma 08B 2= 846 patavia - Cane
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FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO EN MEDICINA VETERINAR /A

Ciudad: _© 2.c es O\, _ Fechayhora: WBIRAPA

Yomﬁs_ﬂgﬂ_u_znﬁ:n&ﬂmntmcado con_ 2, Lo y.3< P_«u!‘*‘ '
domicilio en A propietario de Mo cspecie
Lanino raza Sexo: _m__a_u_.,_\gdad J:M;,a_ y con Identificacion

e historia clinica No

Manifiesto que he recibido y entendido la informacion sobre el procedimiento
o\ A . en el cual o:g,«»c Smm\a

Entiendo que, dentro de los riesgos, posibles consecuencias y efectos colaterales del
procedimiento a realizar se encuentran SANGRADO, INFLAMACION DEL AREA,
DIHISCENCIA DE PUNTOS, ENROJECIMIENTO, ERITEMA y que podrian generarse secuelas

como_HIPERTENSION,

Ademas, me han explicado y entiendo como riesgos especificos para

En constancia que ha sido valorado/a, que yo he sido interrogado y de
haber recibido la informacion relacionada con procedimiento, de haber aclarado las
inquietudes, comprendido la informacion y de haber leido y comprendido lo consignado en este
documento; en mi calidad de tutor del paciente, procedo a autorizar al médico veterinario o
médico veterinario zootecnista David Gutierrez Calvo con matricula profesional No 31607 | la
realizacion del procedimiento aqui descrito, y procedo a firmar de manera libre y voluntaria,
como constancia de aceptacion de los procedimientos. Asi mismo sé de mi derecho a rechazar
los procedimientos o revocar esta autorizacion. También entiendo que existen situaciones
extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, como los son: PARO CARDIO

RESPIRATORIO Y MUERTE las cuales, he comprendido y aceptado.

Nombre del TUTOR D1 o o Rata ZAQM
Tipo y documento de identidad: _ ¢\ L. (04). FA ). N Sevricon.

Firma
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FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO EN MEDICINA VETERINARIA

Ciudad: feewe  Fechayhora:

Yo _ﬂm\,{ Ooove _Caydones identificado con cc. 10921¢000\ __-c-on
domicilio en __ferena » propietario de __pmax rs- st
Qe raza goo\ger Sexo: ___M edad 32 mese> y con Identificacion

e historia clinica No

Manifiesto que he recibido y entendido la informacion sobre el procedimiento
Orgvienforv'a ., en el cual

Entiendo que, dentro de los riesgos, posibles consecuencias y efectos colaterales del
procedimiento a realizar se encuentran SANGRADO, INFLAMACION DEL AREA,
DIHISCENCIA DE PUNTOS, ENROJECIMIENTO, ERITEMA y que podrian generarse secuelas

como HIPERTENSION,

Ademas, me han explicado y entiendo como riesgos especificos para

En constancia que ha sido valorado/a, que yo he sido interrogado y de
haber recibido la informacién relacionada con procedimiento, de haber aclarado las
inquietudes, comprendido la informacion y de haber leido y comprendido lo consignado en este
documento; en mi calidad de tutor del paciente, procedo a autorizar al médico veterinario o
médico veterinario zootecnista David Gutierrez Calvo con matricula profesional No 31607 | la
realizacion del procedimiento aqui descrito, y procedo a firmar de manera libre y voluntaria,
como constancia de aceptacion de los procedimientos. Asi mismo sé de mi derecho a rechazar
los procedimientos o revocar esta autorizacion. También entiendo que existen situaciones
extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, como los son: PARO CARDIO
RESPIRATORIO Y MUERTE las cuales, he comprendido y aceptado.

Nombre del TUTOR /»ZW?!. _(sono Covdone
Tipo y docu to de identidad; \og®2@0°0y

Firma 1
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FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO EN MEDICINA VE TERINARIA

Ciudad: ,WQQJ}_Q_\(,Q,. i Fechayhora:

Yo_Avodna Ruada Prednndy identificado con 1125234283 i S

domicilio en M 210 ¢S 23 Heroes Al propietario de Zawno especié
raza NOKeY  Sexo: wa_edad _18__y con Identificacion

e historia clinica No

Manifiesto que he recibido y entendido la informacion sobre el procedimiento
E\ev\2¢icion . en el cual

m_e_e_u\_ﬁgcuh lo_arnestesics Poc \a c\rugim

Entiendo que, dentro de los riesgos, posibles consecuencias y efectos colaterales del
procedimiento a realizar se encuentran SANGRADO, INFLAMACION DEL AREA,
DIHISCENCIA DE PUNTOS, ENROJECIMIENTO, ERITEMA y que podrian generarse secuelas

como_HIPERTENSION,

Ademas, me han explicado y entiendo como riesgos especificos para

En constancia que ha sido valorado/a, que yo he sido interrogado y de
haber recibido la informacién relacionada con procedimiento, de haber aclarado las
inquietudes, comprendido la informacién y de haber leido y comprendido lo consignado en este
documento: en mi calidad de tutor del paciente, procedo a autorizar al médico veterinario o
médico veterinario zootecnista David Gutierrez Calvo con matricula profesional No 31607 | la
realizacién del procedimiento aqui descrito, y procedo a firmar de manera libre y voluntaria,
como constancia de aceptacion de los procedimientos. Asi mismo sé de mi derecho a rechazar
los procedimientos o revocar esta autorizacion. También entiendo que existen situaciones
extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, como los son: PARO CARDIO

RESPIRATORIO Y MUERTE las cuales, he comprendido y aceptado.

Nombre del TUTOR Avadva Ve &

Tipo y documento dg identidad: CC- 112523428y
Firma /3
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FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO EN MEDICINA VE TERINARIA

Ciudad: Pexarxo.. . Fecha y hora: 1.3,.\)unaow42,m&i_

Yo pdiana A (A‘-{'\ADSDA identificadocon _42 014 542 con

dorhicilio enmas e s 2 0 Hacienna wiiPpietariode _ pes e 0 especie
enito raza Sex0: _mach o edad 9 pmeoey CON Identificacion

e historia clinica No

Manifiesto que he recibido y entendido la informacion sobre el procedimiento
, en el cual

Entiendo que, dentro de los riesgos, posibles consecuencias y efectos colaterales del
procedimiento a realizar se encuentran SANGRADO, INFLAMACION DEL AREA,
DIHISCENCIA DE PUNTOS, ENROJECIMIENTO, ERITEMA y que podrian generarse secuelas
como_ HIPERTENSION,

Ademas, me han explicado y entiendo como riesgos especificos para

En constancia que ha sido valorado/a, que yo he sido interrogado y de
haber recibido la informacion relacionada con procedimiento, de haber aclarado las
inquietudes, comprendido la informacién y de haber leido y comprendido lo consignado en este
documento: en mi calidad de tutor del paciente, procedo a autorizar al médico veterinario o
médico veterinario zootecnista David Gutierrez Calvo con matricula profesional No 31607 | Ia
realizacion del procedimiento aqui descrito, y procedo a firmar de manera libre y voluntaria,
como constancia de aceptacién de los procedimientos. Asi mismo sé de mi derecho a rechazar
los procedimientos o revocar esta autorizacion. También entiendo que existen situaciones
extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, como los son: PARO CARDIO
RESPIRATORIO Y MUERTE las cuales, he comprendido y aceptado.

Nombre del TUTOR Yhvana A Castmads®a
Tipo y documento de identidad: .42 o\ASW> . i
Firma *,,me__:a_ﬁam.o LD
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FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO EN MEDICINA VETERINARIA

Ciudad: PeYe Yo o Fecha y hora: ,16_74!0_{,0;10______7—\{ ¢
vo_Noter ia {Ciol identificad 40 Ueog2 16 con
domicilio en M2 59 US Vil Y ﬁoslgt:r?g dc;con_’bNC\D 2 especie

[Sorre) raza Sexo: MAChQO_edad O MeseSy con Identificacion
e historia clinica No

Manifiesto que he recibido y entendido la informacion sobre el procedimiento
. en el cual

-En.tiendo que, dentro de los riesgos, posibles consecuencias y efectos colaterales del
procedimiento a realizar se encuentran SANGRADO, INFLAMACION DEL AREA,
DIHISCENCIA DE PUNTOS, ENROJECIMIENTO, ERITEMA y que podrian generarse secuelas

como HIPERTENSION,

Ademas, me han explicado y entiendo como riesgos especificos para

En constancia que ha sido valorado/a, que yo he sido interrogado y de
haber recibido la informacién relacionada con procedimiento, de haber aclarado las
inquietudes, comprendido la informacion y de haber leido y comprendido lo consignado en este
documento; en mi calidad de tutor del paciente, procedo a autorizar al médico veterinario o
médico veterinario zootecnista David Gutierrez Calvo con matricula profesional No 31607 | la

realizacion del procedimiento aqui descrito, y procedo a firmar de manera libre y voluntaria,
como constancia de aceptacion de los procedimientos. Asi mismo sé de mi derecho a rechazar
los procedimientos o revocar esta autorizacion. También entiendo que existen situaciones
extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, como los son: PARO CARDIO

RESPIRATORIO Y MUERTE las cuales, he comprendido y aceptado.

Nombre del TUTOR Ma\a\fa 6OfC.\O\ CO\SJrq?redq

Tpoydocu ento de identi . dooUsa19
Firma ‘\‘Ol OlY Q\O\ C.,
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FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO EN MEDICINA VE TERINARIA

Ciudad: @_‘(_e‘l:‘ a Fecha y hora: ‘Bm_'_\):)n ‘ o- ?O?(.{

Yo \%Q‘la A DOU\ V.M. identiicado con 1225090648 con

domicilioenM2 32 CS 9o CA® ; propietariode MA A C S especie
6axo raza Sexo: MOICWO  edad A (1RSeSy con ldentificacion

e historia clinica No

Manifiesto que he recibido y entendido la informacion sobre el procedimiento
. en el cual

Entiendo que, dentro de los riesgos, posibles consecuencias y efectos colaterales del
procedimiento a realizar se encuentran SANGRADO, INFLAMACION DEL AREA,
DIHISCENCIA DE PUNTOS, ENROJECIMIENTO, ERITEMA y que podrian generarse secuelas

como HIPERTENSION,

~re

Ademas, me han explicado y entiendo como riesgos especificos para

En constancia que ha sido valorado/a, que yo he sido interrogado y de
haber recibido la informacion relacionada con procedimiento, de haber aclarado las
inquietudes, comprendido la informacién y de haber leido y comprendido lo consignado en este
documento; en mi calidad de tutor del paciente, procedo a autorizar al médico veterinario o
médico veterinario zootecnista David Gutierrez Calvo con matricula profesional No 31607 | la
realizacion del procedimiento aqui descrito, y procedo a firmar de manera libre y voluntaria,
como constancia de aceptacion de los procedimientos. Asi mismo sé de mi derecho a rechazar
los procedimientos o revocar esta autorizacion. También entiendo que existen situaciones
extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, como los son: PARO CARDIO
RESPIRATORIO Y MUERTE las cuales, he comprendido y aceptado.

Nombre del TUTOR E&\)O\ﬂ OQU\O MQQC)O?-Q

Tipoy d de identidad: 1220 8---.._
ok R St T R Vi T
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FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO EN MEDICINA VETERINARIA

Yo[;kér_g L“tgg I r&b Mﬁg[ identificado con _[00z S¢/( (1 3 oon
domicilib en Cofle, ; propietario de __ 4 8ic especie

raza Cpiolle.  Sexo: hembec,  edad [z meser Y con Identificacion
e historia clinica No

Ciudad: Pereire i OONE Y HOMRE

Manifiesto que he recibido y entendido la informacion sobre el procedimiento
VH . en el cual

Entiendo que, dentro de los riesgos, posibles consecuencias y efectos colaterales del
procedimiento a realizar se encuentran SANGRADO, INFLAMACION DEL AREA,
DIHISCENCIA DE PUNTOS, ENROJECIMIENTO, ERITEMA y que podrian generarse secuelas
como_ HIPERTENSION,

Ademas, me han explicado y entiendo como riesgos especificos para

En constancia que ha sido valorado/a, que yo he sido interrogado y de
haber recibido la informacién relacionada con procedimiento, de haber aclarado las
inquietudes, comprendido la informacion y de haber leido y comprendido lo consignado en este
documento; en mi calidad de tutor del paciente, procedo a autorizar al médico veterinario o
médico veterinario zootecnista David Gutierrez Calvo con matricula profesional No 31607 | la
realizacion del procedimiento aqui descrito, y procedo a firmar de manera libre y voluntaria,
como constancia de aceptacion de los procedimientos. Asi mismo sé de mi derecho a rechazar
los procedimientos o revocar esta autorizacion. También entiendo que existen situaciones
extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, como los son: PARO CARDIO
RESPIRATORIO Y MUERTE las cuales, he comprendido y aceptado.

Nombre del TUT;R &:L%c,_:)aom zgo_ﬁo(ll;e-’

Tipo y documen identidad: (cozSalLl’>
Firma

[ "
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FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO EN MEDICINA VETERINARIA

Ciudad: fevelve. ~ Fechayhora: .00 - 1310624

Yo identificadocon )272504224 8 con

Shosadin Sakzotr (ardoso,
domicilioen M2 0 €5 7 |a éb%?m'*' propietario de Ad?Z v Brune . &.GPGCIG
Conino raza (80 Mor-,1% Sexo: Machp S edad 2a54s5 Yy con ldentificacion

e historia clinica No Y Meses

Manifiesto que he recibido y entendido la informacioén sobre el procedimiento

Q@!EEE i . en el cual

Entiendo que, dentro de los riesgos, posibles consecuencias y efectos colaterales del
procedimiento a realizar se encuentran SANGRADO, INFLAMACION DEL AREA,
DIHISCENCIA DE PUNTOS, ENROJECIMIENTO, ERITEMAy que podrian generarse secuelas

como_HIPERTENSION, :

En constancia que ha sido valorado/a, que yo he sido interrogado y de
haber recibido la informacién relacionada con procedimiento, de haber aclarado las
inquietudes, comprendido la informacion y de haber leido y comprendido lo consignado en este
documento; en mi calidad de tutor del paciente, procedo a autorizar al médico veterinario o
médico veterinario zootecnista David Gutierrez Calvo con matricula profesional No 31607 | la
realizacion del procedimiento aqui descrito, y procedo a firmar de manera libre y voluntaria,
como constancia de aceptacién de los procedimientos. Asi mismo sé de mi derecho a rechazar
los procedimientos o revocar esta autorizacion. También entiendo que existen situaciones
extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, como los son: PARO CARDIO

RESPIRATORIO Y MUERTE las cuales, he comprendido y aceptado.

Nombre del TUTOR YhoneTan_ Sala 2ot
Tipo y documento de identidad: Ceduvlon 123093848

Firma  hoandn S,

Powered by Q CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO EN MEDICINA VETERINARIA

Ciudad: Q»A»V" .. ooo. ... Fechay hora: 1 lék_h-ﬂ____
Yoflosalba Tlaniires cliwan identificado con cc {033 con
domicilio en _9 S60__ M. C @ ; propietario de \ especie

raza Sexo: _fl-p fra edad _ & y con ldentificacion
e historna clinica No

Manifiesto que he recibido y entendido ia informacion sobre el procedimiento

O\[H _en el cual

Entiendo que, dentro de ios riesgos, posibies consecuencias y efectos colateraies dei
procedimiento a realizar se encuentran SANGRADO, INFLAMACION DEL AREA,
DIHISCENCIA DE PUNTOS, ENROJECIMIENTO, ERITEMA y que podrian generarse secuelas

como_HIPERTENSION,

Ademas, me han explicado y entiendc como riesgos especificos par

En constancia que ha sido valorado/a, que yo he sido interrogado y de
haber recibido la informacion relacionada con procedimiento, de haber aclarado las
inquietudes, comprendido la informacion y de haber leido y comprendido lo consignado en este
documento: en mi calidad de tutor del paciente, procedo a autorizar al médico veterinario o
médico veterinario zootecnista David Gutierrez Calvo con matricula profesional No 31607 | 1a
realizacion del procedimiento aqui descrito, y procedo a firmar de manera libre y voluntaria,
como constancia de aceptacion de los procedimientos. Asi mismo sé de mi derecho a rechazar
los procedimientos o revocar esta autorizacion. También entiendo que existen situaciones
extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, como los son: PARO CARDIO
RESPIRATORIO Y MUERTE las cuales, he comprendido y aceptado.

Nombre del TUTOR _‘/V,.f.ar.f,a__,,/Roi:,g\b&ﬁxqm{\‘(_":'zs__
Tipo y documento de identidad: _ 24+« 386. o33
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FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO EN MEDICINA VETERINARIA

Ciudad:/?d)‘a (R < Fechayhota: /.3 . 06" :L__ZO.'Z_L[
Yo (TE&vYerre v Levla identificado con /& F.{‘ LS con
icilio en , propietario de GAEZJZJ especie

wWo raza Mk Sexo: A4 che edad 7.y €8y con Identificacion

e historia clinica No

Manifiesto que he recibido y entendido la informacion sobre el procedimiento
‘ectomy en el cual

Entiendo que, dentro de los riesgos, posibles consecuencias y efectos colaterales del
procedimiento a realizar se encuentran SANGRADO, INFLAMACION DEL AREA,
DIHISCENCIA DE PUNTOS, ENROJECIMIENTO, ERITEMA Yy que podrian generarse secuelas

como_ HIPERTENSION,

Ademas, me han explicado y entiendo como riesgos especificos para

En constancia que ha sido valorado/a, que yo he sido interrogado y de
haber recibido la informacién relacionada con procedimiento, de haber aclarado las
inguietudes, comprendido la informacién y de haber leido y comprendido lo consignado en este
documento: en mi calidad de tutor del paciente, procedo a autorizar al médico veterinario o
meédico veterinario zootecnista David Gutierrez Calvo con matricula profesional No 31607 | la

realizacion del procedimiento aqui descrito, y procedo a firmar de manera libre y voluntaria,
como constancia de aceptacion de los procedimientos. Asi mismo sé de mi derecho a rechazar

los procedimientos o revocar esta autorizacion. También entiendo que existen situaciones
extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, como los son: PARO CARDIO

RESPIRATORIO Y MUERTE las cuales, he comprendido y aceptado.

Nombre del TUTOR C€yvuy, € S¥ (e& .
Tipo y documento de identjglad: /i ClL 6

Firma
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FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO EN MEDICINA VETERINAR 1A

Ciudad: MZJ_&Z(_S:L{L* . _Fechayhora: ... 2

Yo L‘ﬁf‘o Co-S 4+ Re identificado con &20 736 8 con
domicilio en ; propietario de Co (&) especie
Celen g raza Sexo: edad L _ap0 y con ldentificacion

e historia clinica No

Manifiestp que he recibido y entendido la informacion sobre el procedimiento
Orguiectorni o, en el cual
1

Entiendo que, dentro de los riesgos, posibles consecuencias y efectos colaterales del
procedimiento a realizar se encuentran SANGRADO, INFLAMACION DEL AREA,
DIHISCENCIA DE PUNTOS, ENROJECIMIENTO, ERITEMA Yy que podnan generarse secuelas

como_ HIPERTENSION,

Ademaés, me han explicado y entiendo como riesgos especificos para
En constancia que ha sido valorado/a, que yo he sido interrogado y de

haber recibido la informacion relacionada con procedimiento, de haber aclarado las
inquietudes, comprendido la informacion y de haber leido y comprendido lo consignado en este
documento; en mi calidad de tutor del paciente, procedo a autorizar al médico veterinario o
médico veterinario zootecnista David Gutierrez Calvo con matricula profesional No 31607 | la
realizacion del procedimiento aqui descrito, y procedo a firmar de manera libre y voluntaria,
como constancia de aceptacion de los procedimientos. Asi mismo sé de mi derecho a rechazar
los procedimientos o revocar esta autorizacion. También entiendo que existen situaciones
extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, como los son: PARO CARDIO
RESPIRATORIO Y MUERTE las cuales, he comprendido y aceptado.

Nombre del TUTOR [,.'3,'0\63%3 fo viv
Tipoy docu[nento de identidad: (20 737 €48
Firma i §/n Cu-g o YO

Powered by @ CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

Calle 75 39A-30
Pereira 660006
: Risaralda
E Colombia
pelos 2.500 lotes




)ada de'ESt? '_.______d ’:’ los 2. 500 IQ.tQS

\ \..h
}*. l.'l
[ h :-.:E.il!l;;‘ .

‘i &' 4 Ceda
vy




. ﬂada d eES | I‘t,, 2 f%*:* 9 0= : 3

! ep N
’:L_-__-_.”;g = ;’! [ - Cédé

= N

S z




junio 13, 2024 12:55p. m.
Calle 75 39-29

Pereira 660006

Risaralda

Colombia

t&riiizjlon en los 2. 500 Ietas










CONSENTIMIENTO
Y REGISTRO
FOTOGRAFICO 14
DE JUNIO



R, o CONSENTIMIENTO INFORMADO POE
Ukumart Direccién Cientifica ZIMS
v 4

Pagina1de 3
Yo \Ja\udw\c« \OC’\C*n( u( con ceéedula de ciudadania
(19255120 de Qcycwven en calidad de propietario o
responsable  del  animal nombrado _crcntcy de la
especie_Crnn raza_g )0l
y nimero de registro del Bioparque 3 , manifiesto que he sido

informado a mi entera satisfaccion del estado de salud del animal, autorizo y asumo el
riesgo para que los profesionales veterinarios del Bioparque Ukumari, realicen los
tratamientos médico-quirdrgicos, pruebas diagndsticas, examenes paraclinicos y
procedimientos necesarios. Asumiré todos los gastos y costos relacionados con los

mismos.

Entiendo que el tratamiento o procedimiento quirtirgico que esta por practicarsele al animal,
es llevado a cabo siguiendo todos los procedimientos médico-quirargicos de acuerdo a las
normas médicas veterinarias necesarias. Sin embargo, es un procedimiento en el cual
estan involucrados Ilos tejidos vivos, los sistemas de defensa del organismo y los
microorganismos que habitan en el cuerpo del animal. Este hecho anterior pone de
manifiesto que existen algunos riesgos imposibles de prever y que de él pueden surgir
complicaciones tales como: infecciones, alteraciones fisiolégicas por variaciones
anatémicas individuales o reacciones adversas a medicamentos; la posibilidad que estas
complicaciones antes mencionadas se presenten, se pueden minimizar conociendo el
estado de salud actual del animal y los antecedentes médicos, por lo tanto, doy fe que los
datos aqui consignados son reales y cualquier olvido u omisién son de mi responsabilidad.

El Bioparque Ukumari, sus contratistas y funcionarios no se hacen responsables ante el
usuario o propietario del animal, por reacciones individuales, inmediatas o tardias adversas,
preducidas por efectos del tratamiento, medicamento o procedlmlento quirdrgico, mientras
estos hayan sido aplicados correctamente.

Que en caso de cronicidad o incurabilidad autorlzo a los profesionales del Bioparque
Ukumari para apllcarle la eutanasia.

En caso de no estar presente el propietario o responsable del animal, el Bioparque Ukumari,
sus funcionarios y contratistas quedan exonerados por no informar los riesgos y
posibilidades del tratamiento médico o quirtrgico.

El Bioparque Ukumari, sus funcionarios y contratistas no se hacen responsable de los
animales que por su naturaleza no puedan manejarse sin la presencia del duefio y en
ausencia de éste, asi como tampoco se hacen responsable de los dafios a terceros.

Asi mismo, autorizo al Bioparque Ukumaride maneraexpresa para que su personal auxiliar,
medlcos veterinarios y auditores, accedan ala Informacnén consignada en los registros e

.'y.‘o'?o tumarl, sus funcionarios y contratistas no se hacen responsables de la
d i 2 Anir qj como consecuencia de fuerza mayor o caso fortuito, ni de aquellas
neglige 'zg) de su propietario permanezcan dentro del hospital 2 dias después de

BIOPARQUE UKUMARI, Pereira - Colombia
Km 14 de la via Cerritos — Pereira -
PBX: 3515488 - www.ukumari.co
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Pagina 2 de 3

paciente y el propietario o responsable del paclente no tendra derecho a realizar ningan tipo
de reclamacion contra el Bioparque Ukumarl,

El Bioparque Ukumari o su personal no responde por el valor de los animales que
consecuencia directa de la enfermedad o por cuadro infeccioso avanzado no fue posible
recuperar con los conocimientos actuales y recursos disponibles en la Institucién,

Mi consentimiento es voluntario, libre de toda presién de terceros, médicos veterinarios y
demas personal del Bioparque Ukumari. Declaro que he sido informado acerca del
prondstico, evolucién, alternativas terapéuticas y posibles complicaciones (ver anexo 1)
Ademas, declaro que acepto las condiciones del presente documento y exonero de toda
responsabilidad civil, contractual, extracontractual en virtud del servicio que prestan al
animal.

¥ N (R e Yoo M.

Firma propietario o responsable

- Colombia
ARQUE UKUMARI, Perelira

?n? '1,4 de la via Cerritos — Pereira

PBX: 3515488 - www.ukumari.co
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e v4
¢ ) Pagina 1de 3
Y @D) CZA/) Mo
_ﬁ[:l 3‘76}/25 de‘ _E‘D(; t b’/S . con cédula de ciudadania
I x . AR
responsable . del animal nombrado o aspaiadd o pr0p|etg;|o la

especie_ Cp M 1) raza_Co p 1) 105

y numero de registro del Bioparque ; ma,;iﬁesto que he sido

lr?;:rr:adg a mi enltera satisfaccion del estado de salud del animal, autorizo y asumo el

tratg .ptra que los prpf’eSI_onaIes veterinarios del Bioparque Ukumari, realicen los
amientos  medico-quirdrgicos, pruebas diagnésticas, examenes paraclinicos y

g:g(r:r?glsmlentos necesarios.  Asumiré todos los gastos y costos relacionados con los

Entiendo que el tratamiento o procedimiento quirtrgico que esta por practicarsele al animal,
es llevado a cabo siguiendo todos los procedimientos medico-quirdrgicos de acuerdo a las
normas medicas veterinarias necesarias. Sin embargo, es un procedimiento en el cual
estan mvo[ucrados los tejidos vivos, los sistemas de defensa del organismo y los
microorganismos que habitan en el cuerpo del animal. Este hecho anterior pone de
manlflgesto que existen algunos riesgos imposibles de prever y que de él pueden surgir
complicaciones tales como: infecciones, alteraciones fisiolégicas por variaciones
anatémicas individuales o reacciones adversas a medicamentos; la posibilidad que estas
complicaciones antes mencionadas se presenten, se pueden minimizar conociendo el
estado de salud actual del animal y los antecedentes médicos, por lo tanto, doy fe que los
datos aqui consignados son reales y cualquier olvido u omisién son de mi responsabilidad.

El Bioparque Ukumari, sus contratistas y funcionarios no se hacen responsables ante el
usuario o propietario del animal, por reacciones individuales, inmediatas o tardias adversas,
producidas por efectos del tratamiento, medicamento o procedimiento quirurgico, mientras
estos hayan sido aplicados correctamente.

Que en caso de cronicidad o incurabilidad autorizo a los profesionales del Bioparque
Ukumari para aplicarle la eutanasia. ;

En caso de no estar presente el propietario o responsable del animal, el Bioparque .Ukuman',
sus funcionarios y contratistas quedan exonerados por no informar los riesgos y

posibilidades del tratamiento médico o quirdrgico.

El Bioparque Ukumarf, sus funcionarios y contratistas no se hacen rgesponsable_ de los
animales que por su naturaleza no puedan manejarse sin la presencia del duefo y en
ausencia de éste, asi como tampoco se hacen responsable de los dafios a terceros.

autorizo al Bioparque Ukumaride maneraexpresa para que su personal auxiliar,
narios y auditores, accedan a la informacnon_consngnada en los registros e
del animal para la realizacion de tramites internos y externos que sean

iendo guardar la reserva necesaria.

Asi mismo,

mari, sus funcionarios y contratistas no se hacen responsables de la
como consecuencia de fuerza mayor o caso fortuito, ni de aquellas
de su propietario permanezcan dentro del hospital 2 dias después de

BIOPARQUE UKUMARI, Pereira - Colombia
Km 14 de la via Cerritos — Pereira
PBX: 3515488 - www.ukumari.co
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del paciente Y nO se
talizacion hasta los 3
mente disponer del
realizar ningn tipo

notificado s
: u dia :
efectie la n gndstico o 2
. eclamac;j dias despué " .
dias calendario, p:s'gg. evento en el cug| Ses C(:)Gb notificada la salida |
Os los cuales el Bioparqu?rali%:r?gf? de;i go?gn
ri podra libre

paciente y el
de recla propietario o res
macién contra el Biorfaorgiaeb{jk%er; gzclente no tendra derecho a

El Biop
arque Uk
consec € Ukumari o su ,
recupe;err::cgi fgrecta de la en?eer;izzzlld zo,responde por el valor de 109 animales que
S conocimi por cuadro infecci i
entos actuales y recursos dispon?k;(l):so ear\ll ?: Tﬁg’:i)tu?:?é;ue s

Mi consentimi
demas persolr?ir;to 98 ¥olintana, Ibreid i
s | | del Bio , e toda presion de te 3di inari
it 5F ) rceros

Zd :r?‘sal}lco, evolucidn, altgrngt:\e/}aéJ l:uma,'.,_ _Declaro que he sido rir:‘?grl::no:d\(l)et:ég\ranoz )
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y nimero de reglstro del Bioparque , manifiesto que he sido

informado a mi entera satisfaccion del estado de salud del animal, autorizo y asumo el
riesgo para que los profesionales veterinarios del Bioparque Ukumari, realicen los
tratamientos médico-quirargicos, pruebas diagnésticas, exdmenes paraclinicos Y
procedimientos necesarios. Asumiré todos los gastos y costos relacionados con los

mismos.

Entiendo que el tratamiento o procedimiento quirdrgico que esta por practicarsele al animal,
es llevado a cabo siguiendo todos los procedimientos médico-quirdrgicos de acuerdo a las
normas médicas veterinarias necesarias. Sin embargo, es un procedimiento en el cual
estan involucrados los tejidos vivos, los sistemas de defensa del organismo y los
microorganismos que habitan en el cuerpo del animal. Este hecho anterior pone de
manifiesto que existen algunos riesgos imposibles de prever y que de él pueden surgir
complicaciones tales como: infecciones, alteraciones fisiolégicas por variaciones
anatémicas individuales o reacciones adversas a medicamentos; la posibilidad que estas
complicaciones antes mencionadas se presenten, se pueden minimizar conociendo el
estado de salud actual del animal y los antecedentes médicos, por lo tanto, doy fe que los
datos aqui consignados son reales y cualquier olvido u omisién son de mi responsabilidad.

El Bioparque Ukumari, sus contratistas y funcionarios no se hacen responsables ante el
usuario o propietario del animal, por reacciones individuales, inmediatas o tardias adversas,
producidas por efectos del tratamiento, medicamento o procedimiento quirtrgico, mientras
estos hayan sido aplicados correctamente.

Que en caso de cronicidad o incurabilidad autorizo a los profesmnales del Bioparque
Ukumari para aplicarle la eutanasia.

En casode no estar presente el propietario o responsable del animal, el Bioparque Ukumari,
sus funcionarios y contratistas quedan exonerados por no informar los riesgos y

posibilidades del tratamiento médico o quirtrgico.

El Bioparque Ukumari, sus funcionarios y contratistas no se hacen responsable de los
animales que por su naturaleza no puedan manejarse sin la presencia del duefio y en
ausencia de éste, asi como tampoco se hacen responsable de los darios a terceros.

Asi mismo, autorizo al Bioparque Ukumaride maneraexpresa para que su personal auxiliar,

% médicos vetermanos y auditores, accedan a la informacion consignada en los registros e
del animal para la realizacién de tramites internos y externos que sean

iendo guardar la reserva necesaria.

kumari, sus funcionarios y contratistas no se hacen responsables de la
s como consecuencia de fuerza mayor o caso fortuito, ni de aquellas
& de su propietario permanezcan dentro del hospital 2 dias después de
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notificado su diagnéstico o 2 dias después de notificada la salida del paciente y no se
efectde la reclamacion, evento en el cual se cobrara la tarifa de hospitalizacién hasta los 3
dias calendario, pasados los cuales el Bioparque Ukumari podra libremente disponer del
paciente y el propietario o responsable del paciente no tendra derecho a realizar ningdn tipo
de reclamacion contra el Bioparque Ukumari.

El Bioparque Ukumari o su personal no responde por el valor de los animales que
consecuencia directa de la enfermedad o por cuadro infeccioso avanzado no fue posible
recuperar con los conocimientos actuales y recursos disponibles en la Institucion.

Mi consentimiento es voluntario, libre de toda presién de terceros, médicos veterinarios y
demas personal del Bioparque Ukumari. Declaro que he sido informado acerca del
prondstico, evolucidn, alternativas terapéuticas y posibles complicaciones (ver anexo 1)
Ademas, declaro que acepto las condiciones del presente documento y exonero de toda
responsabilidad civil, contractual, extracontractual en virtud del servicio que prestan al
animal.
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Firma propietario o responsable
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informado a mi entera satisfaccion del estado de salud del animal, autorizo y asumo el
riesgo para que los profesionales velerinarios del Bioparque Ukumari, realicen los
tratamientos médico-quirdrgicos, pruebas diagndsticas, examenes paraclinicos Yy
procedimientos necesarios. Asumiré todos los gastos y costos relacionados con los
mismos.

Entiendo que el tratamiento o procedimiento quirdrgico que esta por practicarsele al animal,
es llevado a cabo siguiendo todos los proced|m|entos médico-quirargicos de acuerdo a las
normas médicas veterinarias necesarias. Sin embargo, es un procedimiento en el cual
estan involucrados los tejidos vivos, los sistemas de defensa del organismo y los
microorganismos que habitan en el cuerpo del animal. Este hecho anterior pone de
manifiesto que existen algunos riesgos imposibles de prever y que de él pueden surgir
complicaciones tales como: infecciones, alteraciones fisiolégicas por variaciones
anatémicas individuales o reacciones adversas a medicamentos; la posibilidad que estas
complicaciones antes mencionadas se presenten, se pueden minimizar conociendo el
estado de salud actual del animal y los antecedentes médicos, por lo tanto, doy fe que los
datos aqui consignados son reales y cualquier olvido u omisién son de mi responsabilidad.

El Bioparque Ukumari, sus contratistas y funcionarios no se hacen responsables ante el
usuario o propietario del animal, por reacciones individuales, inmediatas o tardias adversas,
producidas por efectos del tratamiento, medicamento o procedimiento quirdrgico, mientras
estos hayan sido aplicados correctamente.

Que en caso de cronicidad o incurabilidad autorizo a los profesionales del Bioparque
Ukumari para aplicarle la eutanasia.

En caso de no estar presente el propietario o responsable del animal, el Bioparque Ukumari,
sus funcionarios y contratistas quedan exonerados por no informar los riesgos y
posibilidades del tratamiento médico o quirtrgico.

El Bioparque Ukumari, sus funcionarios y contratistas no se hacen responsable de los
animales que por su naturaleza no puedan manejarse sin la presencia del duefo y en
ausencia de éste, asi como tampoco se hacen responsable de los darios a terceros.

Asi mismo, autorizo al Bioparque Ukumaride maneraexpresa para que su personal auxiliar,

médtcos veterinarios y auditores, accedan a la informacion consignada en los registros e
If del animal para Ia realizacion de trdmites internos y externos que sean

ebiendo guardar la reserva necesaria.

arqu UKumarl, sus funcionarios y contratistas no se hacen responsables de la
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notificado su diagnostico o 2 dias después de notificada la salida del paciente y no se
efectie la reclamacion, evento en el cual se cobrara la tarifa de hospitalizacién hasta los 3
dias calendario, pasados los cuales el Bioparque Ukumari podra libremente disponer del
paciente y el propietario o responsable del paciente no tendra derecho a realizar ningun tipo
de reclamacion contra el Bioparque Ukumarl,

El Bioparque Ukumari o su personal no responde por el valor de los animales que
consecuencia directa de la enfermedad o por cuadro infeccioso avanzado no fue posible
recuperar con los conocimientos actuales y recursos disponibles en la Institucién.

Mi consentimiento es voluntario, libre de toda presién de terceros, médicos veterinarios y
demas personal del Bioparque Ukumari. Declaro que he sido informado acerca del
prondstico, evolucion, alternativas terapéuticas y posibles complicaciones (ver anexo 1)
Ademas, declaro que acepto las condiciones del te documento y exonero de toda
responsabilidad civil, contractual, e

animal. /
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esto que existen algunos riesgos imposibles de prever y que de él pueden surgir
comPllqaCIope§ .tales como: infecciones, alteraciones fisiolégicas por variaciones
anator_nlca_s individuales o reacciones adversas a medicamentos; la posibilidad que estas
complicaciones antes mencionadas se presenten, se pueden }ninimizar conociendo el
estado de’salud_actual del animal y los antecedentes médicos, por lo tanto, doy fe que los
datps aqui consignados son reales y cualquier olvido u omisién son de mi responsabilidad.

El Bioparque Ukumari, sus contratistas y funcionarios no se hacen responsables ante el
usuario o propietario del animal, por reacciones individuales, inmediatas o tardias adversas
producidas por efectos del tratamiento, medicamento o procedimiento quirurgico, mientras:
estos hayan sido aplicados correctamente.

Que en caso de cronicidad o incurabilidad autorizo a los profesionales del Bioparque
Ukumari para aplicarle la eutanasia.

En caso de no estar presente el propietario o responsable del animal, el Bioparque Ukumari,
sus funcionarios y contratistas quedan exonerados por no informar los riesgos y

posibilidades del tratamiento médico o quirdrgico.

i, sus funcionarios y contratistas no se hacen responsable de los
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Asf mismo, autorizo al Bioparque Ukumaride maneraexpresa para que su personal auxiliar,

médicos veterinarios y auditores, accedan a la informacion consignada en los registros e
histori .a del animal para la realizacién de tramites internos y externos que sean

endo guardar la reserva necesaria.
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ggézlt%aedl: rs: ldiagnéstlco o 2 dias después de notificada la salida del paciente y no S°
diss ‘caled Clamacion, evento en el cual se cobrara la tarifa de hospitalizacion hasta los
aro, pasados los cuales el Bloparque Ukumari podré libremente disponer del

paciente y el propietario o responsab| izar ningdn tipo
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El Bioparque Ukumarf o su personal no responde por el valor de los animales que
consecuencia directa de la enfermedad o por cuadro infeccioso avanzado no fue posible
recuperar con los conocimientos actuales y recursos disponibles en la Institucion.

Mi consentimiento es voluntario, libre de toda presién de terceros, médicos veterinarios y
demas personal del Bioparque Ukumari. Declaro que he sido informado acerca del
pronéstico, evolucion, alternativas terapéuticas y posibles complicaciones (ver anexo 1)
Ademas, declaro que acepto las condiciones del presente documento y exonero de toda

responsabilidad civil, contractual, extracontractual en virtud del servicio que prestan al
animal. , ~
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informado a mi entera satisfaccion del estado de salud del animal, autorizo y asumo el
riesgo para que los profesionales veterinarios del Bioparque Ukumari, realicen los
tratamientos médico-quirdrgicos, pruebas diagnésticas, examenes paraclinicos y
procedimientos necesarios. Asumiré todos los gastos y costos relacionados con los
mismos.

Entiendo que el tratamiento o procedimiento quirtrgico que esta por practicérsele al animal,
es llevado a cabo siguiendo todos los procedimientos médico-quirtrgicos de acuerdo a las
normas meédicas veterinarias necesarias. Sin embargo, es un procedimiento en el cual
estan involucrados los tejidos vivos, los sistemas de defensa del organismo y los
microorganismos que habitan en el cuerpo del animal. Este hecho anterior pone de
manifiesto que existen algunos riesgos imposibles de prever y que de él pueden surgir
complicaciones tales como: infecciones, alteraciones fisiolégicas por variaciones
anatémicas individuales o reacciones adversas a medicamentos; la posibilidad que estas
complicaciones antes mencionadas se presenten, se pueden minimizar conociendo el
estado de salud actual del animal y los antecedentes médicos, por lo tanto, doy fe que los
datos aqui consignados son reales y cualquier olvido u omisiéon son de mi responsabilidad.

El Bioparque Ukumari, sus contratistas y funcionarios no se hacen responsables ante el
usuario o propietario del animal, por reacciones individuales, inmediatas o tardias adversas,
producidas por efectos del tratamiento, medicamento o procedimiento quirdrgico, mientras
estos hayan sido aplicados correctamente.

Que en caso de cronicidad o incurabilidad autorizo a los profesionales del Bioparque
Ukumari para aplicarle la eutanasia.

En caso de no estar presente el propietario o responsable del animal, el Bioparque Ukumari,
sus funcionarios y contratistas quedan exonerados por no informar los riesgos y
posibilidades del tratamiento médico o quirtrgico.

El Bioparque Ukumarl, sus funcionarios y contratistas no se hacen responsable de los
animales que por su naturaleza no puedan manejarse sin la presencia del duefio y en
ausencia de éste, asi como tampoco se hacen responsable de los dafios a terceros.

Asi mismo, autorizo al Bioparque Ukumaride manera expresa para que su personal auxiliar,
médlcos vetennarlos y auditores, accedan a la informacién consignada en los registros e
lhica del animal para la realizacién de tramites internos y externos que sean

shiendo guardar la reserva necesaria.

marl, sus funcionarios y contratistas no se hacen responsables de la
5s como consecuencia de fuerza mayor o caso fortuito, ni de aquellas
h de su propietario permanezcan dentro del hospital 2 dias después de
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notificado su diagndstico o 2 dias después de notificada la salida del paciente y no se
efectle la reclamacion, evento en el cual se cobrara la tarifa de hospitalizacién hasta los 3
dias calendario, pasados los cuales el Bioparque Ukumari podra libremente disponer del
paciente y el propietario o responsable del paciente no tendra derecho a realizar ningtn tipo
de reclamacién contra el Bioparque Ukumari.

El Bioparque Ukumari o su personal no responde por el valor de los animales que
consecuencia directa de la enfermedad o por cuadro infeccioso avanzado no fue posible
recuperar con los conocimientos actuales y recursos disponibles en la Institucién.

Mi consentimiento es voluntario, libre de toda presién de terceros, médicos veterinarios y
demas personal del Bioparque Ukumari. Declaro que he sido informado acerca del
prondstico, evolucion, alternativas terapéuticas y posibles complicaciones (ver anexo 1)
Ademas, declaro que acepto las condiciones del presente documento y exonero de toda
responsabilidad civil, contractual, extracontractual en virtud del servicio que prestan al
animal.

th'd\\s\ GxcaPNete

Firma propietario o responsable

BIOPARQUE UKUMARI, Pereira - Colombia
Km 14 de la via Cerritos — Pereira
PBX: 3515488 - www.ukumari.co

Powered by @ CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

) b y CONSENTIMIENTO INFORMADO POE
Ukupari Direccién Cientifica ZIMS

.........

v 4
Pagina 1de 3
Yo &nderson  acerte con cédula de ciudadania
22s2192¢ de 1Jencrucie en calidad de propietario ©o
responsable del animal nombrado NRY de Ia
especie_ (e Lino raza_c yiollo
y nimero de reglstro del Bioparque , manifiesto que he sido

informado a mi entera satisfaccion del estado de salud del animal, autorizo y asumo el
riesgo para que los profesionales veterinarios del Bioparque Ukumari, realicen los
tratamientos médico-quirirgicos, pruebas diagnésticas, examenes paraclinicos Yy
procedimientos necesarios. Asumiré todos los gastos y costos relacionados con los

mismos.

Entiendo que el tratamiento o procedimiento quirtrgico que esta por practicarsele al animal,
es llevado a cabo siguiendo todos los procedimientos médico-quirurgicos de acuerdo a las
normas médicas veterinarias necesarias. Sin embargo, es un procedimiento en el cual
estdn involucrados los tejidos vivos, los sistemas de defensa del organismo y los
microorganismos que habitan en el cuerpo del animal. Este hecho anterior pone de
manifiesto que existen algunos riesgos imposibles de prever y que de él pueden surgir
complicaciones tales como: infecciones, alteraciones fisiolégicas por variaciones
anatémicas individuales o reacciones adversas a medicamentos; la posibilidad que estas
complicaciones antes mencionadas se presenten, se pueden minimizar conociendo el
estado de salud actual del animal y los antecedentes médicos, por lo tanto, doy fe que los
datos aqui consignados son reales y cualquier olvido u omisién son de mi responsabilidad.

El Bioparque Ukumari, sus contratistas y funcionarios no se hacen responsables ante el
usuario o propietario del animal, por reacciones individuales, inmediatas o tardias adversas,
producidas por efectos del tratamiento, medicamento o procedimiento quirirgico, mientras
estos hayan sido aplicados correctamente.

Que en caso de cronicidad o incurabilidad autorizo a los profesionales del Bioparque
Ukumari para aplicarle la eutanasia. :

En caso de no estar presenie el propietario o responsable del animal, el Bioparque Ukumari,
sus funcionarios y contratistas quedan exonerados por no informar los riesgos y
posibilidades del tratamiento médico o quirurgico.

El Bioparque Ukumari, sus funcionarios y contratistas no se hacen responsable de los
animales que por su naturaleza no puedan manejarse sin la presencia del duefo y en
ausencia de éste, asi como tampoco se hacen responsable de los dafios a terceros.

Asi mismo, autorizo al Bioparque Ukumaride maneraexpresa para que su personal auxiliar,
rr_lédlcos veterinarios y auditores, accedan a la informacién consignada en los registros e
historiagt a del animal para la realizacién de tramites internos y externos que sean

biendo guardar la reserva necesaria.

Kumari, sus funcionarios y contratistas no se hacen responsables de la
ales como consecuencia de fuerza mayor o caso fortuito, ni de aquellas
de su propietario permanezcan dentro del hospital 2 dias después de
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notificado su diagnéstico o 2 dias después de notificada la salida del paciente y no se
efectue la reclamacion, evento en el cual se cobrara la tarifa de hospitalizaciéon hasta los 3
dias calendario, pasados los cuales el Bioparque Ukumari podra liboremente disponer del
paciente y el propietario o responsable del paciente no tendra derecho a realizar ningtn tipo
de reclamacion contra el Bioparque Ukumari.

El Bioparque Ukumari o su personal no responde por el valor de los animales que
consecuencia directa de la enfermedad o por cuadro infeccioso avanzado no fue posible
recuperar con los conocimientos actuales y recursos disponibles en la Institucion.

Mi consentimiento es voluntario, libre de toda presion de terceros, médicos veterinarios y
demas personal del Bioparque Ukumari. Declaro que he sido informado acerca del
prondstico, evolucién, alternativas terapéuticas y posibles complicaciones (ver anexo 1)
Ademas, declaro que acepto las condiciones del presente documento y exonero de toda
responsabilidad civil, contractual, extracontractual en virtud del servicio que prestan al
animal. :

[o—

Firma propietario o responsable
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informado a mi entera salisfaccion del eslado de salud del animal, autorizo y asumo el
riesgo para que los profesionales veterinarios del Bioparque Ukumari, realicen los
tratamientos médico-quirirgicos, pruebas diagnésticas, exémenes paraclinicos Vv
procedimientos necesarios. Asumiré todos los gastos y costos relacionados con los

mismos.

Entiendo que el tratamiento o procedimiento quirurgico que esté por practicarsele al animal,
es llevado a cabo siguiendo todos los procedimientos médico-quirdrgicos de acuerdo a las
normas médicas veterinarias necesarias. Sin embargo, es un procedimiento en el cual
estan involucrados los tejidos vivos, los sistemas de defensa del organismo y los
microorganismos que habitan en el cuerpo del animal. Este hecho anterior pone de
manifiesto que existen algunos riesgos imposibles de prever y que de él pueden surgir
complicaciones tales como: infecciones, alteraciones fisiolégicas por variaciones
anatémicas individuales o reacciones adversas a medicamentos; la posibilidad que estas
complicaciones antes mencionadas se presenten, se pueden minimizar conociendo el
estado de salud actual del animal y los antecedentes médicos, por lo tanto, doy fe que los
datos aqui consignados son reales y cualquier olvido u omisién son de mi responsabilidad.

El Bioparque Ukumari, sus contratistas y funcionarios no se hacen responsables ante el
usuario o propietario del animal, por reacciones individuales, inmediatas o tardias adversas,
producidas por efectos del tratamiento, medicamento o procedimiento quirdrgico, mientras
estos hayan sido aplicados correctamente.

Que en caso de cronicidad o incurabilidad autorizo a los profesionales del Bioparque
Ukumari para aplicarle la eutanasia.

En caso de no estar presente el propietario o responsable del animal, el Bioparque Ukumari,
sus funcionarios y contratistas quedan exonerados por no informar los riesgos Yy
posibilidades del tratamiento médico o quirdrgico.

El Bioparque Ukumari, sus funcionarios y contratistas no se hacen responsable de los
animales que por su naturaleza no puedan manejarse sin la presencia del duefo y en
ausencia de éste, asi como tampoco se hacen responsable de los darios a terceros.

Asi mismo, autorizo al Bioparque Ukumaride maneraexpresa para que su personal auxiliar,

médicos veterinarios y auditores, accedan a la informacién consignada en los registros e

‘,Upjgg del animal para la realizaciéon de tramites internos y externos que sean
‘ debiendo guardar la reserva necesaria.

'] -
Ic ;

Jkumari, sus funcionarios y contratistas no se hacen responsables de la
ales como consecuencia de fuerza mayor o caso fortuito, ni de aquellas
Jia de su propietario permanezcan dentro del hospital 2 dias después de
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notificado su diagng’stico 0 2 dias después de notificada la salida del paciente y no se
efectue la rec!amamén, evento en el cual se cobrard la tarifa de hospitalizacién hasta los 3
dlas_ calendario, pasados los cuales el Bioparque Ukumari podra libremente disponer del
paciente y el propietario o responsable del paciente no tendra derecho a realizar ningtin tipo
de reclamacion contra el Bioparque Ukumari.

El Bioparqu_e U_kumarf 0 su personal no responde por el valor de los animales que
consecuencia directa dg Ia_l enfermedad o por cuadro infeccioso avanzado no fue posible
recuperar con los conocimientos actuales y recursos disponibles en la Institucion.

Mi consentimiento es voluntario, libre de toda presién de terceros, médicos veterinarios y
demas personal del Bioparque Ukumari. Declaro que he sido informado acerca del
prondstico, evolucion, alternativas terapéuticas y posibles complicaciones (ver anexo 1)
Ademas, declaro que acepto las condiciones del presente documento y exonero de toda
responsabilidad civil, contractual, extracontractual en virtud del servicio que prestan al

igilm %u%xnegp'

Firma propietario o responsable

Q6L HNo6

1
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FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO EN MEDICINA VETERINARIA

Ciudad: ,Po,yﬂufv_c,__ — Fechay hora: I /OG/QQQH : - ‘

YO&lghnjonﬂ Concmces) Ruede identificado con ((_|oloost a1 . hile

domicilioen _ o hella ; propietario de

raza Mixysd _ Sexo: edad y con Identnﬁcacaén zrd,m_

e historia clinica No

Manifiesto que he recibido y entendido la informacion sobre el procedimiento
L en el cual

Dvam erf()MJA — v

Entiendo que, dentro de los riesgos, posibles consecuencias y efectos colaterales del
procedimiento a realizar se encuentran SANGRADO, INFLAMACION DEL AREA,
DIHISCENCIA DE PUNTOS, ENROJECIMIENTO, ERITEMA y que podrian generarse secuelas
como HIPERTENSION,

Ademas, me han explicado y entiendo como riesgos especificos para

En constancia que ha sido valorado/a, que yo he sido interrogado y de
haber recibido la informacion relacionada con procedimiento, de haber aclarado las
inquietudes, comprendido la informacion y de haber leido y comprendido lo consignado en este
documento; en mi calidad de tutor del paciente, procedo a autorizar al médico veterinario o
médico veterinario zootecnista David Gutierrez Calvo con matricula profesional No 31607 | la
realizacion del procedimiento aqui descrito, y procedo a firmar de manera libre y voluntaria,
como constancia de aceptacion de los procedimientos. Asi mismo sé de mi derecho a rechazar
los procedimientos o revocar esta autorizacion. También entiendo que existen situaciones
extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, como los son: PARO CARDIO
RESPIRATORIO Y MUERTE las cuales, he comprendido y aceptado.

Nombre del TUTOR \Jo\iadime  canaueve  Quaede
Tipoy docugnento de identidad; |oloosests . :
Firma - 2 L\CN.___Q.__.QJ_\S_C“ .
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FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO EN MEDICINA VETERINARIA

Ciudad: __ ) Fecha y hora: _\&\_'.06.-_.’2&1_}1\_“ ?\

Yo §spavents  Culexe O Geeds identificado con B33 ~_con "‘

domigilio en - propietario de _Albe rio especie
{:gj! O raza MAX __ Sexo: Moo edad |0 Ay con Identificacion

e historia clinica No

Manifiesto gque he recibido y entendido la informacién sobre el procedimiento
+ 't . enelcual

Entiendo que, dentro de los riesgos, posibles consecuencias y efectos colaterales del
procedimiento a realizar se encuentran SANGRADO, INFLAMACION DEL AREA,
DIHISCENCIA DE PUNTOS, ENROJECIMIENTO, ERITEMA y que podrian generarse secuelas
como HIPERTENSION,

-~

Ademas, me han explicado y entiendo como riesgos especificos para

En constancia que ha sido valorado/a, que yo he sido interrogado y de
haber recibido la informacién relacionada con procedimiento, de haber aclarado las
inquietudes, comprendido la informacion y de haber leido y comprendido lo consignado en este
documento; en mi calidad de tutor del paciente, procedo a autorizar al médico veterinario o
médico veterinario zootecnista David Gutierrez Calvo con matricula profesional No 31607 | la
realizacién del procedimiento aqui descrito, y procedo a firmar de manera libre y voluntaria,
como constancia de aceptacién de los procedimientos. Asi mismo sé de mi derecho a rechazar
los procedimientos o revocar esta autorizacién. También entiendo que existen situaciones
extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, como los son: PARO CARDIO
RESPIRATORIO Y MUERTE las cuales, he comprendido y aceptado.

Nombre del TUTOR _£s9syon e GuA e Gere v M
Tipo y documento de identidad: WL \SB72¢

Firma o, A B
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FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO EN MEDICINA VETERINARIA

Ciwdad: . Fechay hora: \\\ _—_()_b_-’)_D')}\ o %‘

! l ( .k
Yo e il. ) (o :’71' identificado con __ /O HB0063 con ‘Ot
domicilio en ; propietarip de Hh especie
Conro raza fA 1% Sexo: MM O edad y con Identificacién

e historia clinica No

Manifiesto que he recibido y entendido la informacién sobre el procedimiento
A L& . en el cual

Entiendo que, dentro de los riesgos, posibles consecuencias y efectos colaterales del
procedimiento a realizar se encuentran SANGRADO, INFLAMACION DEL AREA,
DIHISCENCIA DE PUNTOS, ENROJECIMIENTO, ERITEMA y que podrian generarse secuelas
como HIPERTENSION,

Ademas, me han explicade y entiendo como riesgos especifices para

En constancia que ha sido valorado/a, que yo he sido intetrogado y de
haber recibido la informacion relacionada con procedimiento, de haber aclarado las
inquietudes, comprendido la informacion y de haber leido y comprendido lo consignado en este
documento; en mi calidad de tutor del paciente, procedo a autorizar al médico veterinario o
médico veterinario zootecnista David Gutierrez Calvo con matricula profesional No 31607 | Ia
realizacion del procedimiento aqui descrito, y procedo a firmar de manera libre y voluntaria,
como constancia de aceptacion de los procedimientos. Asi mismo sé de mi derecho a rechazar
los procedimientos o revocar esta autorizacion. También entiendo que existen situaciones
extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, como los son: PARO CARDIO
RESPIRATORIO Y MUERTE las cuales, he comprendido y aceptado.

Nombre del TUTOR V(a...ﬂ/, s -M___E-gtéﬁ,,ﬂ_,_m

Tipo y documento dewfentidad: /6.6 9,006 &

Firma P
(;/ vt fw “{w‘z'*é ids
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FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO EN MEDICINA VETERINARIA

™
Ciudad: ~ __ ____ _____ Fechay hora: WM -06-200M

Yo V¢ v O R, identificado cc:a_;_&ij_b_ﬂ_}_ﬁz.___ con ‘if
domicilio en ; propietarig de A especie '
raza M X Sexo: N"\glo edad ¢ A0 y con ldentificacién

€ historia clinica No

Manifiesto que he recibido y entendido la informacion sobre el procedimiento
C)vcl;uo'z (o) . en el cual

Entiendo que, dentro de los riesgos, posibles consecuencias y efectos colaterales del
procedimiento a realizar se encuentran SANGRADO, INFLAMACION DEL AREA,

DIHISCENCIA DE PUNTOS, ENROJECIMIENTO, ERITEMA y que podrian generarse secuelas
como HIPERTENSION,

Ademas, me han explicado y entiendo como riesgos especificos para

En constancia que ha sido valorado/a, que yo he sido interrogado y de
haber recibido la informacion relacionada con procedimiento, de haber aclarado las
inquietudes, comprendido la informacién y de haber leido y comprendido lo consignhado en este
documento; en mi calidad de tutor del paciente, procedo a autorizar al médico veterinario o
médico veterinario zootecnista David Gutierrez Calvo con matricula profesional No 31607 | 1a
realizacion del procedimiento aqui descrito, y procedo a firmar de manera libre y voluntaria,
como constancia de aceptacion de los procedimientos. Asi mismo sé de mi derecho a rechazar
los procedimientos o revocar esta autorizacion. También entiendo que existen situaciones
extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, como los son: PARO CARDIO
RESPIRATORIO Y MUERTE las cuales, he comprendido y aceptado.

Nombre del TUTOR k(ﬂ_lbﬂ%_zggqé_\_gﬁgb_av R ikt cnicus
Ti d deidentidad: YTl 52 .
ipoy ocm?é/%/l‘a en‘l a Y

Firma
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FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO EN MEDICINA VETERINARIA

X
Cudad: . . Fechayhora: \4 ‘05’)10_15‘ i
Yo Meinde,  MovaleS identificadocon (¢ 1094 &' 423 con ‘"
domicilio en _lg_flo:.ole ; propietariode __ed, +h especie
Condin o raza (npllo  Sexo: _maucns  edad 2. gasd_ Y con ldentificacion

e historia clinica No

Manifiesto que he recibido y entendido la informacién sobre el procedimiento
L en el cual

Entiendo que, dentro de los riesgos, posibles consecuencias y efectos colaterales del
procedimiento a realizar se encuentran SANGRADO, INFLAMACION DEL AREA,
DIHISCENCIA DE PUNTOS, ENROJECIMIENTO, ERITEMA y que podrian generarse secuelas
como_ HIPERTENSION,

Ademas, me han explicado y entiendo como riesgos especificos para

En constancia que ha sido valorado/a, que yo he sido interrogado y de
haber recibido la informacion relacionada con procedimiento, de haber aclarado las
inquietudes, comprendido la informacion y de haber leido y comprendido lo consignado en este
documento; en mi calidad de tutor del paciente, procedo a autorizar al médico veterinario o
médico veterinario zootecnista David Gutierrez Calvo con matricula profesional No 31607 | 1a
realizacion del procedimiento aqui descrito, y procedo a firmar de manera libre y voluntaria,
como constancia de aceptacion de los procedimientos. Asi mismo sé de mi derecho a rechazar
los procedimientos o revocar esta autorizacién. También entiendo que existen situaciones
extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, como los son: PARO CARDIO
RESPIRATORIO Y MUERTE las cuales, he comprendido y aceptado.

Nombre del TUTOR L/G/ \/Jqdj‘&wfl__. gii. o=t
Tipoy d%é%midad: 1209¢Y83/ Y 2s . P

Firma
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FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO EN MEDICINA VETERINARIA

%

Ciudad: _ Fechayhora: W 062004

f':;:
YoMmona _ ComMucle identificado con (L 7Y 215156 con "7
domicilioen |u _l\ovid e ; propietario de qw fov —gu,,c,) especie
pc),ng raza Myxdos  Sexo: Madno)y “edad 7y con ldentificacién

e historia clinica No

Manifiesto que he recibido y entendido la informacién sobre el procedimiento
. en el cual

Entiendo que, dentro de los riesgos, posibies consecuencias y efectos coiaterales del
procedimiento a realizar se encuentran SANGRADO, INFLAMACION DEL AREA,

DIHISCENCIA DE PUNTOS, ENROJECIMIENTO, ERITEMAy que podrian generarse secuelas
como HIPERTENSION,

Ademas, me han explicado y entiendo como riesgos especificos para

En constancia que ha sido valorado/a, que yo he sido interrogado y de
haber recibido la informacién relacionada con procedimiento, de haber aclarado las
inquietudes, comprendido la informacién y de haber leido y comprendido lo consignado en este
documento; en mi calidad de tutor del paciente, procedo a autorizar al médico veterinario o
médico veterinario zootecnista David Gutierrez Calvo con matricula profesional No 31607 | la
realizacion del procedimiento aqui descrito, y procedo a firmar de manera libre y voluntaria,
como constancia de aceptacion de los procedimientos. Asi mismo sé de mi derecho a rechazar
los procedimientos o revocar esta autorizacion. También entiendo que existen situaciones
exiraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, como los son: PARO CARDIO
RESPIRATORIO Y MUERTE las cuales, he comprendido y aceptado.

Nombre del TUTOR __ =~ Sv_ /0. E‘: Ly _1’2"/ _
Tipoy documento de identidad: 2. F & (7 F
Firma -y E C 14 U n/A A
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FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO EN MEDICINA VETERINARIA

Ciudad: . Fechayhora: \\-0620W 4

e
YoGne ooVt 6 maghele identificadocon ({_ Y089 281 03 con
domicilio en_{o ¢ lor tels ; propietario de _M oly especie
_‘Ee_\w\ & raza Moat e SeX0: Weoya  edad y con |ldentificacion

e historia clinica No

Manifiesto que he recibido y entendido la informacion sobre el procedimiento
. en el cual

Entiendo que, dentro de los riesgos, posibles consecuencias y efectos coiaterales del
procedimiento a realizar se encuentran SANGRADO, INFLAMACION DEL AREA,

DIHISCENCIA DE PUNTOS, ENROJECIMIENTO, ERITEMAy que podrian generarse secuelas
como_ HIPERTENSION,

Ademas, me han explicado y entiendo como riesgos especificos para

En constancia que ha sido valorado/a, que yo he sido interrogado y de
haber recibido la informacion relacionada con procedimiento, de haber aclarado las
inquietudes, comprendido la informacién y de haber leido y comprendido lo consignado en este
documento; en mi calidad de tutor del paciente, procedo a autorizar al médico veterinario o
médico veterinario zootecnista David Gutierrez Calvo con matricula profesional No 31607 | 1a
realizacion del procedimiento aqui descrito, y procedo a firmar de manera libre y voluntaria,
como constancia de aceptacién de los procedimientos. Asi mismo sé de mi derecho a rechazar
los procedimientos o revocar esta autorizacién. También entiendo que existen situaciones
exiraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, como los son: PARO CARDIO
RESPIRATORIO Y MUERTE las cuales, he comprendido y aceptado.

Nombre del TUTOR A WA\W\éna. V\QC%S\.@W_HM_-_M

Tipo y docu 1K\ento de |dent|dad VORRZB2857 i
Firma vilg-a vocke\C.
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UKuMARI
-------- CORRESPONDENCIA EXTERNA

Version: 1 Fecha: abril de 2018 Pagina 1 de 1

CERTIFICACION UNIDAD MOVIL VETERINARIO

Para el convenio N° 2730 del 29 de abril del 2024, entre la Secretaria de Desarrollo Rural
y Gestiéon Ambiental de Pereira y el Bioparque Ukumari, se dispone de la Unidad Movil
Veterinaria (Vehiculo) para la realizacién de actividades basicas veterinarias extramurales
en las diferentes comunas y corregimientos del municipio, como uno de los aportes del
Bioparque Ukumari para dicho convenio.

La Unidad Movil esta a habilitada para el programa de Bienestar Animal denominado RED

HOSPITALARIA VETERINARIA, desde el 29 de abril hasta el 28 de octubre del 2024, fecha
donde termina el convenio.

Cordialmente,

RAUL HERNANDO MURILLO B.
GERENTE
BIOPARQUE UKUMARI

Bioparque UKUMARI, Pereira COLOMBIA
KM 14 Via Pereira — Cerritos Sector Galicia
Teléfono: 3118100




