L P = | ™ - Ny o
E— ST e AL
§ T S aig, {
. et & ¥ N v’,y,‘li‘
2 A( {..}.'_,‘_}!).» EF Yo ? {% X
- ’Nb'{“\- TNl i L t
' \-f‘,"v— -‘(__\, ,,p.y.
e A 5 S Nl
B A S o X
e 02 e 5. L e VA
S NS g‘.;}y'-;z,.f’,f./
» : .‘",," I8’ ?‘_.‘:\‘ '
g X NALs . LA Y iy \ e LT R, L6 VIS i ) A
X w1y e X \.-_\‘. 4 -".w.“.;' vg.‘\./.' % c : , ) ! ) 37O Y\t !?..:-"‘f‘_n 3
- ] ) ‘\}1:‘: : a.r:""o:r ;;‘;|-. \;“A",' '.’ .."1 o we' § Vv s g e 20 %
> it - R ey S A n7ie . Lot e GPAL
: ry r ".Y N b -"4". = ¥ ; . /4 . . Va4 "9 .
o ; N 3 ol o b, ¢ - LR LA et L6 S ' .
'0- AN v - ~ - L" ..‘;’.(- ’ ::1 i \.:.‘_‘ ¥, ..- A_L—G,. .‘ A o . o)
. 2 Y1 \.in':r,‘f—.' 2 .".5 - “4 “‘..—-. l"n . iy :
T A~ VLAY e po . | PPNLS o -
‘ . ) g LT ) e it
g AT A el A S ST o N AR
g - ’ M A Eﬂ"'-‘ ~ - R -~ 3 - £ 4 . )
¥ 7 Rl o ~ ~~ Ty At Vvl e '
A v S ol $o s LSS
- . A h" Ve .' ¢ et v t :

-
\{5 ; f‘ 52 :.‘l A ~j e
- "l o S/ Y1 2 T o
Y e '0%. ST \.\ .q‘.‘ A > 4 ; (g i< b i s i, JF‘ ! '
= e y ‘ - '(/- T - .""?’h‘-‘&-"
3 F ) e 4 o, et o ILH 3 P i
SRt I o T T ek Tt AP e e
B - T > - .

- T T

W et AT IO NN e
\l', v ”“"._\' . "< o -'..' o o _ -
.\"7' o .‘. W‘,.{?- : : - \ j‘ , - . ¢ ’ -
- y, . A +2Z A ” & - o o i o e 4 »

ol .’ e ie AT . . ’ .
RS I L3 o . » .
IR TR PR R ¢ v ) —— 3
07 7 BtV ‘ ARSI

| - ~ Fecha de vigencla: 12/02/2024
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FICHA CLIiNICA CLINICA VETERINARIA VISION DE LAS AMERICAS
Direccion: CARRERA 13 # 9-67 AVENIDA Tel. (606) 320 03 03 EXT 6010
INSTITUCION UNIVERSITARIA VISION DE LAS AMERICAS 890985417-3
e-mail: clinicaveterinariapereira@uam.edu.co

Impresa el 25/06/2024

Propietario: BIOPARQUE UKUMARI 28- ANA

Domicilio: KM 14 VIA PEREIRA CERRITOS POR ESTACION SANTA BARBARA
Localidad: RISARALDA

Provincia: PEREIRA

CP:

Teléfono: 606 3153848

e-mail: director.af@ukumari.co

Fecha de Alta: 17/06/2024

Ultima Visita: 25/06/2024

Paciente: ANA

Especie: CANINO

Raza: MESTIZO

Sexo: HEMBRA ENTERA
Pelaje: CAFE

Microchip: N/A

Fecha de Nac.: 19/01/2024
Fecha de Alta: 17/06/2024
Ultima Visita: 25/06/2024

REGISTROS DE VACUNAS / DESPARASITACIONES

** HISTORIA CLINICA

wxsx Fecha: 17/06/2024 05:09:03 PM -- Atendido Por: JULIAN DIAZ NIETO - MP. 39207

Paciente ingresa a consulta traido por dos policias, dicen que el perro es de la calle y no tiene hogar, lo recogieron unos
bomberos, lo vieron convulsionar en horas de la manana.

Peso: 6kg

Paciente a revision presenta ataxia, tremores generalizados, condicién corporal 1/5, secrecion nasal y ocular abundante, pliegue
cutaneo 3seg, mucosas palidas-secas, limonados submandibulares y popliteos reactivos, a auscultacién sonidos cardiacos y
pulmonares en normalidad.

Se procede a realizar un test de Distemper con secrecion ocular y nasal y da como resultado POSITIVO.

motivo por el cual se recomienda tratamiento ambulatorio conociendo los riesgos de la enfermedad o procedimiento de eutanasia,
el paciente no tiene propietario por lo cual los policias y el Dr. Frank de la alcaldia dan el aval par realizar eutanasia compasiva,

se canaliza en MTD con catéter 24 se aplica pental y luego euthanex, causando muerde inmediata e indolora.

Paciente queda en la clinica para disposicion.

*** METODOS COMPLEMENTARIOS

FECHA: 17/06/2024 TITULO: TEST DISTEMPER

Pagina 1 VETTER 5



CLINICA VETERINARIA VISION DE LAS AMERICAS

CTA. CTE.
15/07/2024 CARRERA 13 # 9-67 AVENIDA CIRCUNVALAR
Tel.: (606) 320 03 03 EXT 6010
INSTITUCION UNIVERSITARIA VISION DE LAS AMERICAS 890985417-3
Sefior/a: BIOPARQUE UKUMARI 23-ZANA

Domiciliado en la calle:

Localidad: RISARALDA

KM 14 VIA PEREIRA CERRITOS POR ESTACION SANTA BARBARA

Fecha Descripcion Cantidad Ventas Pagos Saldo
17/06/2024 CONSULTA UAM DIURNA - Unit. $0 - JULIAN DIiAZ 1.00 0 0 0
17/06/2024 *TEST MOQUILLO Y ADENOVIRUS UND - Unit. $42000 - 1.00 42000 0 42000
JULIAN DIAZ
17/06/2024 *CATETER INTRAVENOSO 22 AZUL - Unit. $3200 - 1.00 3200 0 45200
JULIAN DIAZ
17/06/2024 *CATETER INTRAVENOSO 24 AMARILLO - Unit. $3200 - 1.00 3200 0 48400
JULIAN DIAZ
17/06/2024 *EUTHANEX INY X ML - Unit. $9000 - JULIAN DIiAZ 2.00 18000 0 66400
17/06/2024 *19 EUTANASIA PROCEDIMIENTO - Unit. $58900 - 1.00 58900 0 125300
JULIAN DIAZ
17/06/2024 *TAPON HEPARINIZADO UND - Unit. $500 - JULIAN DIAZ 1.00 500 0 125800
17/06/2024 *19 JERINGA 2/3 ML X 1 UND - Unit. $350 - JULIAN DIiAZ 4.00 1400 0 127200
17/06/2024 *PENTHAL INY X ML - Unit. $8100 - JULIAN DIAZ 2.00 16200 0 143400
17/06/2024 *DISPOSICION X KG - Unit. $5600 - JULIAN DIAZ 6.00 33600 0 177000
Moneda: $ SALDO: 177000
Pagina 1 VETTER 5



a Alcalciade
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Nota. Este concepto se compiementa con registro fotografico
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. Insttucién Universitaria Visién de las Américas
C&mca, Ver‘ermarm -
REGISTRO DE ATENCION PARA PACIENTES DE LA RED PUBLICA VETERINARIA
Yo, 'lc»-}-'u\’ onch s Qe , identificado con cedula de ciudadania nimero FQAJIYL2 43D

e JSon~te 1Payn conbe\ certifico que Ao identificado/a con historia clinica niimero

Z55k __, he recibido atencion médica por parte de la clinica veterinaria visién de la Américas, comprendo que el

proceso medico aun no ha terminado y me comprometo a seguir concontroles médicos y realizar exdmenes segln

necesidad para lograr su recuperaciéon completa.

Certifico que el/la paciente recibié durante su atencién los siguientes servicios y productos:

iju)uﬁ;j /r\_;,’r D\;ﬁ" "L fuT’Sl’-—QA\Q—..
£ <

Y Yo no he tenido que incurrir en ningln pago para la prestacién de estos servicios.

Comprendo que en caso de no seguir el plan de terapéutico instaurado y las recomendaciones dadas por los

médicos puede haber complicaciones y soy consciente de esto.

He comprendido la informacién suministrada por ende me comprometo a seguir al pie de la letra las
recomendaciones recibidas y la recuperacion del/la paciente, esta ahora bajo mi propia responsabilidad. En

constancia de ello firmo libre y voluntariamente.

D AV A\hﬁﬁ‘? NvDey 4//’, 7 /AJ

Propietario/acudiente: ~_ %( édico Vetérinario:
e {0 937 1t 443

g | =
Para constancia se firma en la ciudad de Pereira el > de o & de 2oLY

Nota: Quien firma como propietario acepta ser el responsable del/la paciente.
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AUTORIZACION DE EUTANASIA Y DISPOSICION FINAL

Yo, A Al gatNie Serd o) identificado(a) con cédula de ciudadania

nimero. Aoa2 Q274§ manifiesto que he recibido informacion clara sobre el

procedimiento de EUTANASIA, y autorizo voluntariamente a la Institucién Universitaria vision de

las Américas y a su cuerpo médico veterinario para aplicar la eutanasia a __ A ve. ;

paciente _ Ponve , de raza __ aax , sexo _hots de 2~ afios, con

6 kg de peso y numero de historia clinica_7 $<& , que fue diagnosticada con
Ot~ il £ he

Entiendo que:

1. El Médico Veterinario esté autorizado para utilizar los farmacos necesarios y a las dosis indicadas
para causar el deceso del paciente.

2. Es importante haber evaluado con el Médico Veterinario los problemas de salud que mi mascota
presenta, para tomar la decisién de acuerdo al deterioro del problema actual.

3. La eutanasia sera realizada solo en casos de enfermedades terminales o problemas de salud que
se puedan potencializar y que vayan en contra del bienestar del paciente.

4. La Institucion Universitaria vision de las Américas pone a mi disposicion todos sus servicios y
recursos, pero no asume el costo de servicios adicionales a los requeridos, para el procedimiento
a realizar. Como tutor debo asumir el costo de los servicios adicionales luego de que el paciente
fallezca.

He sido informado de los costos y las opciones de destino final para el paciente y he decidido:

Cremacion individual Disposicion en casa
Incineracion colectiva (Emdepsa) | )X | Donacién con fines académicos

Declaro con la suscripcion del presente documento que desde ahora acepto las condiciones de
la Institucién universitaria vision de las Ameéricas y exonero de toda responsabilidad civil
contractual o extracontractual en virtud del servicio que me han prestado; Declaro con fundamento en
el articulo 33 de la constitucién nacional que soy el tutor de la mascota aqui descrita y por tanto puedo
disponer o que estoy autorizado para disponer en este contrato de los testimonios expresados.

Ademas, certifico que ___ Awo. no ha mordido a ninguna persona o animal durante
los ultimos 15 dias y no ha estado expuesto a brotes de rabia en este periodo de tiempo.
Yo %/A 1\4 A con tarjeta profesional nimero 3T en

calidag’/de médice veteriftario, hago constar que he suministrado toda la informacién requerida por el
propietario y que se da de baja la historia clinica del paciente en el sistema de historias clinicas.

Para constancia se firmael |+ de oz de20 %
Nota: Quien firma como propietario acepta ser el responsable por el paciente.

/ ]/7
;\a.“u\t' c:-\hf-“\rC/ '\.JU\T:‘)C‘) / il /’f

Tutor/acudiente: dico Veteripério:
CC "teg 22 FAS . }{‘?L';C{__
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FICHA CLIiNICA CLINICA VETERINARIA VISION DE LAS AMERICAS
Direccion: CARRERA 13 # 9-67 AVENIDA Tel. (606) 320 03 03 EXT 6010
INSTITUCION UNIVERSITARIA VISION DE LAS AMERICAS 890985417-3
e-mail: clinicaveterinariapereira@uam.edu.co

Impresa el 25/06/2024

Propietario: BIOPARQUE UKUMARI 29-SIMON

Domicilio: KM 14 VIA PEREIRA CERRITOS POR ESTACION SANTA BARBARA
Localidad: RISARALDA

Provincia: PEREIRA

CP:

Teléfono: 606 3153848

e-mail: director.af@ukumari.co

Fecha de Alta: 18/06/2024

Ultima Visita: 24/06/2024

Paciente: SIMON

Especie: CANINO

Raza: MESTIZO

Sexo: MACHO ENTERO
Pelaje: NEGRO CAFE
Microchip:

Fecha de Nac.: 21/06/2013
Fecha de Alta: 18/06/2024
Ultima Visita: 24/06/2024

REGISTROS DE VACUNAS / DESPARASITACIONES

** HISTORIA CLINICA

*reexx Fecha: 18/06/2024 03:56:34 PM -- Atendido Por: CARLOS OSPINA - MP 31610
PROPIETARIO: LUIS FERNANDO MARQUEZ
C.C: 10164828 LA DORADA - CALDAS
CELULAR: 3044559518
DIRECCION: CARRERA 1 20-92 SALAZAR LONDONO - PEREIRA

Paciente ingresa por convenio debido a que presenta vomito crénico, cuando le dan comida vomita y de igual manera cuando
bebe agua. Propietario informa que el paciente esta bien de animo pero es el vomito en la madrugada la mayoria de las veces
que genera incomodidad en el paciente. En noviembre de 2023 el paciente le practicaron estudio radiografico donde en su
momento su diagnostico presuntivo era por mega eso6fago y/o hernia hiatal.

Al examen clinico paciente ansioso, agresivo.

*weeek Examen Fisico Fecha: 18/06/2024 -- Atendido Por: CARLOS OSPINA - MP 31610
Temperatura: 38.2 °C -- Peso: 7.8 Kg. -- F.C.: 128 /minuto -- Pulso: F/C /minuto -- F.R.: JAD /minuto General: ANSIOSO,
ALERTA, ACTIVO

Ojos - Orejas - Nariz - Garganta: HIPEREMIA CONJUNTIVAL IZQUIERDA

Piel tegumento: SLA

Musculo esquelético: SLA

Cardiovascular: SLA

Respiratorio: SLA

Gastrointestinal: EN CASA PRESENTA VOMITO CRONICO

Genital - Reproductor: SLA

Neurolégico: SLA

Linfatico: SLA

*** Fecha: 19/06/2024 06:27:02 PM HEMOGRAMA
*** Fecha: 19/06/2024 06:27:09 PM BIOQUIMICA

*eexx Fecha: 24/06/2024 09:50:52 AM -- Atendido Por: DANIELA RESTREPO MORALES - MP. 28558
Paciente ingresa para radiografia contrastada de sistema digestivo. Reporte verbal indica mega esé6fago, se explica a propietario
que este cuadro clinico es de manejo y es necesario dar el alimento con la cabeza alta y tratar de que permanezca en posicion
sentado entre 15 a 20 minutos para permitir el descenso completo del alimento

Pagina 1 VETTER 5



*** Fecha: 24/06/2024 11:31:26 PM REPORTE RADIOGRAFICO

*** METODOS COMPLEMENTARIOS

FECHA: 24/06/2024 TITULO: REPORTE RADIOGRAFICO
VER ARCHIVO ADJUNTO

FECHA: 19/06/2024 TITULO: HEMOGRAMA
OTROS: ver adjuntos

FECHA: 19/06/2024 TITULO: BIOQUIMICA
OTROS: ver adjuntos

Pégina 2
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CLINICA VETERINARIA VISION DE LAS AMERICAS

CTA. CTE.
15/07/2024 CARRERA 13 # 9-67 AVENIDA CIRCUNVALAR
Tel.: (606) 320 03 03 EXT 6010
INSTITUCION UNIVERSITARIA VISION DE LAS AMERICAS 890985417-3
Sefior/a: BIOPARQUE UKUMARI 24-SIMON

Domiciliado en la calle:

Localidad: RISARALDA

KM 14 VIA PEREIRA CERRITOS POR ESTACION SANTA BARBARA

Fecha Descripcion Cantidad Ventas Pagos Saldo

20/06/2024 *ROTOR CUIDADO PRENTIVO 1.00 95000 0 95000
ALB,ALP,ALT,AST,BUN,CA,CL-,CRE,GLOB*,GLU,K+,NA+,
TBIL,TC - Unit. $95000 - LAURA RENDON

20/06/2024 UAM HEMOGRAMA AUTOMATIZADO - Unit. $24300 - 1.00 24300 0 119300
LAURA RENDON

20/06/2024 *19 JERINGA 5 ML 21G X 1 1/2 UNIDAD - Unit. $350 - 1.00 350 0 119650
LAURA RENDON

20/06/2024 CONSULTA UAM DIURNA - Unit. $0 - LAURA RENDON 1.00 0 0 119650

24/06/2024 ESTUDIO RADIOGRAFICO CONTRASTADO DIGESTIVO 1.00 137700 0 257350
(3 PLACAS) - Unit. $137700 - DANIELA RESTREPO

24/06/2024 REPORTE RADIOGRAFICO - Unit. $32400 - DANIELA 1.00 32400 0 289750
RESTREPO

24/06/2024 *19 CONTRASTE BARITADO X GR - Unit. $100 - DANIELA 50.00 5000 0 294750
RESTREPO

24/06/2024 ESTUDIO RADIOGRAFICO SIMPLE VISTA 1.00 22000 0 316750
ADICIONAL/CONTROL (1) - Unit. $22000 - DANIELA
RESTREPO

Moneda: $ SALDO: 316750

Pagina 1 VETTER 5
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PEREIR& CONCEPTO TECNICO
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Nota. Este concepto se complementa con registro fotearafico
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!nshtucién Um\rtrsauna Vision de fas Améficas
c&m.ca, Vefermw*m, =
F 4

REGISTRO DE ATENCION PARA PACIENTES DE LA RED PUBLICA VETERINARIA

LJ R Toeado MMWL . identificado con cedula de ciudadania ndmero ,Ol Q) qu%

de entiendo que _C_lM(O,-.\ identificada con historia clinica nimero _ 2.5 S8, ha
recibido atencién médica por parte de la clinica veterinaria vision de la Américas, comprendo que el proceso

medico atin no ha terminado y me comprometo a seguir con controles médicos y realizar exdmenes segun

necesidad para lograr su recuperacion completa.

Certifico que el/la paciente recibio durante su atencién los siguientes servicios y productos:

e\ \npluwrEd 0L Vicgrai0® +  Temo Guomn.
’Da c\t nc. s e 3 COn‘h c»h{c. AG\

y yo no he tenido que incurrir en ningun pago para la prestacion de estos servicios,

Comprendo que en caso de no seguir el plan de terapéutico instaurado y las recomendaciones dadas por los

médicos puede haber complicaciones y soy consciente de esto.

He comprendido la informacién suministrada por ende me comprometo a seguir al pie de la letra las
recomendaciones recibidas y la recuperacion del/la paciente, esta ahora bajo mi propia responsabilidad. En

constancia de ello firmo libre y voluntariamente.

- d= ;Zézéow?

Propletﬁ‘tofacudlente Médico Veterinario:

~ CC: lDl(sQ) gzg M.P: zic) 0
% de @(9 deZL'\\

Para constancia se firma en la ciudad de Pereira el

Nota: Quien firma como propietario acepta ser el responsable del/la paciente.
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Clinica Veterinaria UAM ®
Avenida Circunvalar #9-67. Oetls
Pereira, Risaralda - Colombia

320303-ext 6024

SIMON ID del paciente: 2558
Especie: Perro Sexo: Macho

Fecha de nacimiento: Desconocido/a Raza: PINSCHER

Dueno: Bioparque ukumari, Convenio Doctor: Desconocido/a

Hematologia

(© Fecha:18/06/2024 06:45 PM () N° de serie del analizador: 360017749

RESULTADO BAJO NORMAL ALTO RESULTADO BAJO NORMAL ALTO

LEU 2115 () Hb 18.5 (]
Leucocitos/Globulos blancos 1043/l ALTO 6.0 17.0 Hemoglobina g/dl ALTO 12.0 18.0
LIN 174 () Hto 54.05 (]
Linfocito 1043/l 1.0 4.8 Hematocrito % 37.0 55.0
MON 1.01 () VCM 67 ()
Monocito 1073/l 02 15 Volumen corpuscular medio fl 60.0 77.0
NEU 18.33 () HCM 228 ()
Neutrofilo 10A3/ul ALTO 3.0 12.0 rl—riirgic;globlna corpuscular [ele] 19.5 245
EOS 0.04 () CHCM 34.2 ()
Eosinofilo 1043/ul 0.0 0.8 Concentracion de HCM g/dl 310 39.0
BAS 0.03 () RBWe 19.3 (]

<o Ancho de distribucion de
Basofilo 103/l 0.0 0.4 eritrocitos, coef. de variacion % 14.0 20.0
LIN% 8.2 RDWs 422

R X Ancho de distribucion de

Linfocito (%) % eritrocitos, desviacion estandar I
MON% 4.8 PLT 540 ()
Monocito (%) % Plaguetas 10A3/ul ALTO 165.0 500.0
NEU% 86.7 VPM 8.7 (
Neutrdfilo (%) % Volumen plaguetario medio fl 39 n1
EOS% 0.2 PCT 0.47
Eosindfilo (%) % Plaquetocrito %
BAS% 0.1 PDP\jNg etrbucion d 35.0

. Ancho de distribucién de
Basofilo (%) % plaquetas, coef. de variacién %
ERI 8.1 O PDWs 129

Ancho de distribucion de

Eritrocitos/Glébulos rojos 1016/ul 55 85 plaquetas, desviacion estandar I

Histograma: LEU Histograma: ERI

400 11 200 1|
Histograma: PLT Histograma: EOS

126

50 fl 400 fl

Impreso: 19/06/2024 06:25 PM Paginal



Clinica Veterinaria UAM °
Avenida Circunvalar #9-67. Oetls
Pereira, Risaralda - Colombia

320303-ext 6024

SIMON ID del paciente: 2558
Especie: Perro Sexo: Macho

Fecha de nacimiento: Desconocido/a Raza: PINSCHER

Dueno: Bioparque ukumari, Convenio Doctor: Desconocido/a

Preventive Care Profile Plus

(© Fecha:18/06/2024 06:45 PM () N° de serie del analizador: 0000v20583 () Lote: 3422BC2

RESULTADO BAJO NORMAL ALTO
BUN 61* ___‘
Nitrégeno ureico en sangre mg/dL ALTO 7.0 25.0
CRE 11 __.
Creatinina mg/dL 03 14
ALT 100 I N
Alanina aminotransferasa u/L 10.0 18.0
ALP 47 | ()
Fosfatasa alcalina u/L 20.0 150.0
AST 34 __.
Aspartato aminotransferasa u/L 14.0 45.0
TBIL 0.4 __‘
Bilirrubina total mg/dL [o} 0.6
GLU 920 I
Glucosa mg/dL 60.0 110.0
CA 10.4 I e
Calcio mg/dL 86 n.8
™ 6.6 I
Proteinas totales g/dL 54 82
ALB 2.8 | ()
Albumina g/dL 25 4.4
GLOB 39 I
Globulina g/dL 23 52
NA+ 144 _-‘
Sodio mmol/L 138.0 160.0
K+ 55 I Y §
Potasio mmol/L 37 5.8
CL- 10 I
Cloruros mmol/L 95.0 19.0
tCO2 28 * _—‘
Didxido de carbono total mmol/L ALTO 12.0 27.0
Hemodlisis Lipemia Ictericia
0 T+ 0
w

Impreso: 19/06/2024 06:25 PM Paginal



ImaVet,

Imadagenes y diagnostico veterinario

INFORME RADIOGRAFICO

Paciente: Simén Especie: | Canino Raza: ‘ Mix

Edad: 11 afos Sexo: Macho REF: ‘ IMA19807
Propietario: Ukumari Entidad Remitente: Vision de las Américas
Antecedentes: Descartar mega eséfago.

DESCRIPCION RADIOLOGICA:

En el estudio radiolégico obtenido se observa, gran dilatacién esofdgica y se confirma con
el acumulo del medio de contraste; la dilatacion esofdgica genera desplazamiento de la
trdquea y de la silueta cardiaca hacia ventral. No se observa masas, nddulos, colapso
pulmonar ni derrame pleural.

CONCLUSION:
- Los cambios descritos estdn asociados con megaesdfago.

Recomendaciones:

- Correlacionar resultados con estado clinico del paciente.

Saluda atentamente a usted. Sebastidn Rivas Mejia
Médico Veterinario Zootecnista
MP: 34199 Comvezcol

El presente examen radiogrdfico requiere de la interpretacién de su Médico Veterinario.



IMAGENES

IMA19807
SIMON
01/01/2013

Masculino

WL: 07417
WW: 14094

THORAX

SALOMON ARMERS VENTRO-DORSAL

RADIOLOGY k¢ 3 100%

El presente examen radiogrdfico requiere de la interpretacién de su Médico Veterinario.



IM‘A19807 T DN 2406240904001
IMO e ; 06/24/2024

IMON ¢
01/01/2013 ; %0 2406240904001
Mascul@o : Admin

12" Cm

WL: 07417
WW: 14094

THORAX
SALOMON ARMED RIGHT LATERAL
RADIOLOGY 100%

IMA19807 : TN ; 2406240904001
§ \ & 06/24/2024

: ; 2406240904001

Admin

WL: 07417
p WW: 14094
4 THORAX
SALOMON ARMED LEFT LATERAL
RADIOLOGY 100%

El presente examen radiogrdfico requiere de la interpretacién de su Médico Veterinario.



) K 4 . e
IMALO807 = 2406240923341
SIMON 06/24/2024
01/01/201.3 F+4 2406240923341
Mo - 3 : Admin

SALOMON ARMED RIGHT LATERAL
RADIOLOGY 100%

EM@? ’ 2406240923341
SIMON 06/24/2024
ith@)iL - 2406240923341
- NE)

SEU Admin

WL: 07417
WW: 14094
) THORAX
SALOMON ARMERS RIGHT LATERAL
RADIOLOGY. . = 100%

-

El presente examen radiogrdfico requiere de la interpretacién de su Médico Veterinario.



DIIALOB0Z.
SIMON
0)1,/01/2003

Mesculine

v,

LB 2406240928841
‘5‘* 06/26/2024

' 2406240923841
Admin

WL: 07417
WW: 14094

THORAX

RIGHT LATERAL

100%

El presente examen radiogrdfico requiere de la interpretacién de su Médico Veterinario.



IMA19807 - U ; 2406240904001
SIMON | e A 06/24/2024
01/01/201 o8 2406240904001
Maseculino = Admin

WL: 07417
WW: 14094
THORAX

SALOMON ARMED LEFT LATERAL
RADIOLOGY 100%




2406240904001
06/24/2024
2406240904001
Admin

WL: 07417
WW: 14094
THORAX

SALOMON ARMED RIGHT LATERAL
RADIOLOGY 100%




S 2406240923341

oSl A LN 06/24/2024
' 3 2406240923341
Admin

WL: 07417

WW: 14094

‘ . THORAX
‘-§A© ARMIEE RIGHT LATERAL
RADIOLOGY. 100%




0YA19807

MG LT
SIEION £

01 /01 /2603

F Masculine

=

RADIOLOC

2406240023941

Admin

WL: 07417
WW: 14094

THORAX

B RIGHT LATERAL

100%



Wt T =l
IMALISO7 4 e ‘ " N 2406240923341
SIMON ./ 06/24/2024
2013 & \" emeih SO e 2406240923341
Admin

WL 07417
WW: 14094

THORAX
SALOMON ARMED RIGHT LATERAL

RADIOLOGY 100%




IMA19807
SIMON
01/01/2013

Masculino

SALOMON ARMED)

RADIOLOGY

/2472024
240621090400

A

WL: 07417

WW: 14094
THORAX
VENTRO-DORSAL
100%






@ Alcaldia de -
PEREIRA CONCEPTO TECNICO

Version: 1 Fecha de vigencia: 12/02/2024
| INFORMACION DEL PREDIO INFORMACION DEL PROPIETARIO
Corregimiento: £ 1lo BONVEO Nombres: B €~ o
Vereda: AL TaGeaa Apellidos: Eowzé\ez
Nombre Finca: Cédula N°joo&3324
Ficha catastral: Tel fijo: Celular:312310 3434 |
Coordenadas: N: W:
| Fecha visita: DD/MM/AAAA | | Diario de Labores N°: J

COMPONENTE: %( €ENESTAR AW AL

] = Lo~ A
DESCRIPCION: ANTECEDENTES: Ca siuo pountRavmatiZalg €~ e SecToR

€
> AL_LAC{MC‘A; Cod D\glm\_“lﬁo Pala Co~~N AR Y ALEC-MAGB
€N MiemBlol PodxtmLiorel

OBSERVACIONES : C As\Wa  msyti2za \\amAada Lov A &l ariablin,
PO\—'\TQ.Q\.IMR."‘\'LAGA PoR A TROPEWAMIENTO, €X o \RE galaS BE MLQR,
SO MIEAMBRo POSTERIOR BRARECHG € €I ENTIRA Afsctaooc can SusPEcHa

ge u~a  Devialk FRacteea.
CONCLUSIONES:
s LAQING POMTIRAUMATRAYD Pok LTS AV VUTVINRN

- M?$ Ag‘_gc_‘tr-\&m (_(’Q:&\Q\\& Fv_e(__\ﬂ@-’-\.)

RECOMENDACIONES:
* ReaWW2ap ManN€lo 08 SRR,
e Realhzap XL

.%&t”D#Q‘_ \HFDQ—AMR!;C_}JEPJ A SN ??_{:,?\E’TAC_UQ

ReRruarde Qonzalzz —=3A2 I¥o3434

L".

ASUNTO: C A (0D POUATRAVMATNZAYIRD PoR APl arenTD.

Nota. Este concepto se complementa con registro fotografico

L -

| :
NOMBRE DEL TECNICO: Tk AQEJE Lat2 FIRMA

—




FICHA CLIiNICA CLINICA VETERINARIA VISION DE LAS AMERICAS
Direccion: CARRERA 13 # 9-67 AVENIDA Tel. (606) 320 03 03 EXT 6010
INSTITUCION UNIVERSITARIA VISION DE LAS AMERICAS 890985417-3
e-mail: clinicaveterinariapereira@uam.edu.co

Impresa el 25/07/2024

Propietario: BIOPARQUE UKUMARI 25-ZLUNA

Domicilio: KM 14 VIA PEREIRA CERRITOS POR ESTACION SANTA BARBARA
Localidad: RISARALDA

Provincia: PEREIRA

CP:

Teléfono: 606 3153848

e-mail: director.af@ukumari.co

Fecha de Alta: 19/06/2024

Ultima Visita: 05/07/2024

Paciente: LUNA

Especie: CANINO

Raza: MESTIZO

Sexo: HEMBRA ENTERA
Pelaje: AMARILLO
Microchip:

Fecha de Nac.: 22/06/2012
Fecha de Alta: 19/06/2024
Ultima Visita: 28/06/2024

REGISTROS DE VACUNAS / DESPARASITACIONES

** HISTORIA CLINICA

#ix% Facha: 19/06/2024 09:24:53 AM -- Atendido Por: JULIAN DIAZ NIETO - MP. 39207
Paciente ingresa por convenio UKUMARI
NOMBRE: BERNARDO GONALEZ
CC: 10087324 DE PEREIRA
TELEFONO: 312 770 3434

Paciente es traido por el sefior Bernardo Gonzales, porque hace tres dias lo atropello con el carro y no tenia plata para atenderlo,
se demord en traerlo mientras buscaba atencion gratuita por parte de la alcaldia, dice que el perrito es de la calle y afirma que no
tiene duefo.

Paciente ingresa postrado, incapaz de desplazarse, con escala de dolor Glasgow 20/20. mucosas rosas-palidas, tlic: 3 seg,
linfonodos submandibulares y popliteos reactivos, abdomen tenso con dolor, a auscultaciéon sonidos cardiacos y pulmonares
aparenten en normalidad.

Se procede a realizar manejo analgésico con meloxicam a dosis de 0.2mg/kg , ketamina a dosis de 2mg/kg, xilacina a dosis de
0.3mg/kg, se programa Rx en horas de la tarde.

wxxxx Eacha: 19/06/2024 04:04:28 PM -- Atendido Por: JULIAN DIAZ NIETO - MP. 39207
Se procede a realizar tranquilizacion para tomar rx de cadera evidenciando multiples fracturas y ademas, fractura en fémur. por

edad, lesiones se recomienda eutanasia compasiva, los médicos de ukumari estan de acuerdo con la decision y se procede a
aplicar eutanex, causando una muerte rapida e indolora.

*** METODOS COMPLEMENTARIOS

Pagina 1 VETTER 5



CLINICA VETERINARIA VISION DE LAS AMERICAS

CTA. CTE.
16/07/2024 CARRERA 13 # 9-67 AVENIDA CIRCUNVALAR
Tel.: (606) 320 03 03 EXT 6010
INSTITUCION UNIVERSITARIA VISION DE LAS AMERICAS 890985417-3
Sefior/a: BIOPARQUE UKUMARI 25-ZLUNA

Domiciliado en la calle:

Localidad: RISARALDA

KM 14 VIA PEREIRA CERRITOS POR ESTACION SANTA BARBARA

Fecha Descripcion Cantidad Ventas Pagos Saldo

20/06/2024 ESTUDIO RADIOGRAFICO SIMPLE (3 PLACAS) - Unit. 1.00 79500 0 79500
$79500 - LAURA RENDON

20/06/2024 *CATETER INTRAVENOSO 22 AZUL - Unit. $3200 - 1.00 3200 0 82700
LAURA RENDON

20/06/2024 *19 JERINGA 1 ML 27G X 1/2 UNIDAD - Unit. $500 - 1.00 500 0 83200
LAURA RENDON

20/06/2024 *19 JERINGA 2/3 ML X 1 UND - Unit. $350 - LAURA 4.00 1400 0 84600
RENDON

20/06/2024 *19 JERINGA 5 ML 21G X 1 1/2 UNIDAD - Unit. $350 - 1.00 350 0 84950
LAURA RENDON

20/06/2024 *TAPON HEPARINIZADO UND - Unit. $500 - LAURA 1.00 500 0 85450
RENDON

20/06/2024 *XILASYNA 2% INY DOSIS X ML - Unit. $4800 - LAURA 0.50 2400 0 87850
RENDON

20/06/2024 *PENTHAL INY X ML - Unit. $8100 - LAURA RENDON 2.00 16200 0 104050

20/06/2024 *19 EUTANASIA PROCEDIMIENTO - Unit. $58900 - LAURA 1.00 58900 0 162950
RENDON

20/06/2024 *EUTHANEX INY X ML - Unit. $9000 - LAURA RENDON 3.00 27000 0 189950

20/06/2024 *FORMULA DE CONTROL ESPECIAL - Unit. $15000 - 1.00 15000 0 204950
JULIAN DiAZ

20/06/2024 ESTUDIO RADIOGRAFICO SIMPLE VISTA 1.00 22000 0 226950
ADICIONAL/CONTROL (1) - Unit. $22000 - JULIAN DIAZ

20/06/2024 *MELODOL INY 0,5% DE 0 A 0,5 ML - Unit. $5300 - JULIAN 1.00 5300 0 232250
DIAZ

20/06/2024 *DISPOSICION X KG - Unit. $5600 - LAURA RENDON 11.00 61600 0 293850

20/06/2024 ANALGESIA MULTIMODAL - Unit. $16200 - JULIAN DIAZ 1.00 16200 0 310050

Moneda: $ SALDO: 310050

Pagina 1 VETTER 5



s Alcaldiade .
PEREIRF CONCEPTO TECNICO

Fecha de vigencia: 127/02/2024

Version: 1

INFORMACION DEL PREDIO | INFORMACION DEL PROPIETARIO
Corregimiento: Filo BONVEDS Nombres: Lel~alko o
Vereda: AL TaGraMA Apellidos:  EenZale?
Nombre Finca: Cédula N°{joo&s3324 :
Ficha catastral: Te! fjo: Celular:123103434 |
Coordenadas: N: W:

| Fecha visita: DD/MM/AAAA | [Eiario de Labores N°: |

COMPONENTE: %( ENESTAR AW AL

APl ANENTR
=2 Lol A

DESCRIPCION: ANTECEDENTES: €4 v o PowtRBavmatiiaia €~ L SeEcTaR
J} R A':LAQMC““‘; Cord B E e -Lag Pato SO~ AR 7 q;—{-c_cun—m'-*'tfb
€N MiemBel Postaliveel

ASUNTO: C AR (M T PoluTtauma\zadn Pok

[OBSERVACIONES : C Ao A mestia LAmAadA Lon /A Colad arasfia

Po\_r'cqm,pa.n‘mhoo Pol AMRoPe\larl €U0, € vl BE :‘;\6'\105 e anbaﬂ
T ALE R th"‘({?—\ﬁ@ BARSCHSG 3T €~ O AF«E«;“{QOQ campl SuSPECHA

De wrwa Doy in\lkg Feactepa,

CONCLUSIONES
* CARING PONTIRAUMATRADD PoR A eoPE \sn gt |

« MPDH alecrtrs~ (ﬁ'b's\ﬁ\k F-v..t'\»&/q.

RECOMENDACIONES:
*RealAzag Ma~elg B[S an\oR
cRealizar 12X

‘Q}R-\NDAIE_ tﬂ{lve-m-mc_u%w' A SN
Rernuarsy Qopzalta—=3A233 03434

PeoP T AT

Nota, Este concepto se complementa con registro fotegrafico
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Institucién Universitaria Visidn de las Américas

%’ um Véf@/‘ M (:a, ”

CONSENTIMIENTO INFORMADO DE PROCEDIMIENTOS PARA PACIENTES DE LA RED
PUBLICA VETERINARIA

Yo]@f/gw /:1433-1 é;} 2l Z— identificado con cédula dechludadama numero

,/ 95’:!)7] -3 2&/ de f iz en calidad de tutor de v /\/7:72 -,
especie _ (oo = O , raza /!/\?( , sexo M @ ,de _. 1 &  afios, con
iz Kg de peso e historia clinica niUmero LS &) . Manifiesto que he sido informado a mi entera

satisfaccion del estado de salud de mi mascota por lo que autorizo y asumo el riesgo, para que los médicos
veterinarios de la Institucion Universitaria Visién de las Américas, realicen los tratamientos médico-

quirdrgicos, pruebas diagnosticas y/o procedimientos necesarios para recuperar la salud del paciente.

Comprendo que los gastos derivados de la presente atencion seran asumidos de manera parcial por la
secretaria de desarrollo rural del municipio de Pereira a través de un convenio de cooperacion suscrito con
la clinica Vision de las Américas, por lo que dicha secretaria podra solicitar informacion sobre los avances
del tratamiento, historia clinica e imagenes del paciente y definira el monto maximo por el cual se prestara
el servicio. En caso que los costos excedan el tope por ellos establecidos, yo como tutor deberé asumir los

costos adicionales del tratamiento del paciente en este u otro centro veterinario de mi eleccién.

he recibido y entendido la informacion sobre las posibles necesidades de atencién de mi paciente que
incluyen hospitalizacién, diagnéstico por imagenes, diagnésticos de laboratorio, cirugia, consulta
especializada, suministro de medicamentos-quimioterapéuticos-transfusiones y en el peor de los casos
eutanasia, y de necesitar ser anestesiado o tranquilizado comprendo que la CLASIFICACION DE
RIESGO ANESTESICO ASA de mi mascota es <. entiendo que, dentro de los riesgos posibles vy

efectos colaterales del procedimiento a realizarse se encuentran:

qm?\oxxa_. 'w\'—wa Q.Le,o’\“q!:m bed rcde, b%%owe\oj?a i

Entiendo que el/la paciente, sera atendido siguiendo todos los protbcolos médico-quirtrgicos establecidos.
Sin embargo, existen algunos riesgos imposibles de prever y pueden surgir complicaciones tales como:

infecciones, alteraciones fisiolégicas por variaciones anatémicas individuales o reacciones adversas a .~
{ \é ]
i ‘f

;dﬂ fj!

B o T A St R s QW



medicamentos; estas posibles complicaciones, se pueden minimizar conociendo el estado de salud actual
del/la paciente 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.

La Institucién Universitaria Visién de las Américas no se hace responsable por reacciones individuales,
inmediatas o tardias adversas, producidas por efectos del tratamiento, medicamento o procedimiento
quirdrgico, mientras estos hayan sido aplicados conforme a los protocolos médicos, quirtrgicos y de
bienestar animal. En caso de agravamiento de la enfermedad o perdida de la calidad de vida, autorizo a los
profesionales de la Institucién Universitaria Vision de las Américas para aplicar la eutanasia en caso de
yo no estar presente, siempre y cuando se me solicite autorizacién previa y pueda hacerlo por mensaje de

texto o e-mail.

La Institucién Universitaria Visién de las Américas no se hace responsable de los animales gue por su
naturaleza no puedan manejarse sin la presencia del duefio y en ausencia de éste, tampoco se hace
responsable de los dafios a terceros. Asi mismo, autorizo a la Institucién Universitaria Visién de las
Américas de manera expresa para que su personal auxiliar, médicos veterinarios y auditores, accedan a la
informacién consignada en la historia clinica para la realizaciéon de tramites internos y externos que sean

necesarios, debiendo guardar la reserva necesaria.

Institucién Universitaria Visién de las Américas no se hace responsable de la perdida de animales como
consecuencia de fuerza mayor o caso fortuito, ni de aquellos que por negligencia de su propietario
permanezcan sin autorizacion de tratamiento dentro del hospital 2 dias después de notificado su
diagndstico y requerimientos o 2 dias después de notificada la salida del paciente sin que nadie se presente
a recogerlo, evento en el cual la Institucién Universitaria Visién de las Américas podra libremente
disponer del paciente y el Tutor o responsable no tendra derecho a realizar ningun tipo de reclamacion

contra la clinica o el médico veterinario.

Declaro que he sido informado acerca del pronostico, evolucién, alternativas terapéuticas, presupuesto y
posibles complicaciones. Ademas, me comprometo a cumplir las recomendaciones médicas y a seguir las

politicas de atencion establecidas por la institucion.

He leido y entendido el instructivo hospitalizacién y procedimientos y declaro que acepto las condiciones del
presente documento, exonerando de toda responsabilidad civil contractual y extracontractual en virtud del

servicio que se me presta en la Institucion Universitaria Visién de las Américas.
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Autorizo la obtencion, divulgacion y publicacion de imagenes y datos de la historia clinica del paciente por
parte de la Institucién Universitaria Visién de las Américas con fines académicos y/o para difusion en redes

sociales.

Mi consentimiento es voluntario, libre de toda presién de terceros, médicos veterinarios y demds personal

de la Institucion Universitaria Vision de las Américas.

7
En contraparte yo A/’h tee o ’(/jJ“— /\—/ con tarjeta profesional numero
k3 =i en caﬁ{c(d de médico véterlnarlo suscribo este documento como constancia de haber

brindado al tutor del paciente, la informaciéon sobre la naturaleza, propésito, ventajas, riesgos y
alternativas de la propuesta intervencién o procedimiento especial, he contestado todas las preguntas
formuladas por el propietario como me lo indica la Ley 576 2000, Capitulo Il, Articulo 27, ademas
considero que el responsable comprende lo que se le ha explicado y ha manifestado de manera libre y

voluntaria su aceptacion para llevar el/los procedimientos a cabo.

Para constancia se firma el I L{ de O (9 del 20° I =

Nota: Quien firma como propietario acepta ser el responsable por el paciente.

Para constancia se firma en la ciudad de Pereira el ' \".T de @ 6 del 20 7/\"
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CONTROL DE INSUMOS PACIENTE HOSPITALIZADO

il .
PACIENTE:| /N[ FECHA FECHA FEcHA [HHC 2S5 6\ FECHA FECHA reca | [/ O6/20Y FECHA FECHA | FECHA
ARTICULO ARTICULO ARTICULO
ARENA PARA GATOS X LB LATA CANINE I/D 13 OZ TIRAS PARA GLUCOSA CANI/FELI
ACIFLUX TAB 500 MG LATA E/N CANINO 377 G TUBO ENDOTRAQUEAL #
BATA BLANCA DESECHA. LATA FELINO I/D 5.5 0Z TUBO ENDOTRAQUEAL #
BURETA 150 ML X UND LATA HA CANINE X 377 GR VENDA COBAN PET-FLEX
CANULA NASAL DE OXIGENO LLAVE DE TRES VIAS VENDA TELA O GASA 4X5 UND
CATETER IV 18 MILPRO ADULTO 16MG/40MG VENOCLISIS MACROGOTEOQ
CATETER IV 20 ROSADO MILPRO CACHORRO TAB VENOCLISIS MICROGOTEO
CATETER IV 22 AZUL 1 OXIGENO MEDICINAL (PARED) VLIWASORB APOSITO
CATETER IV 24 AMARILLO OXIGENOTERAPIA CONCENTRA. VS UA 14 STRIP(TIRILLA ORINA)
COMPRESA ESTERIL PQT 2 UND SET DE TRANSFUSION SANGRE CITOLOGIA
CONSUMIBLES HOSPITAL SOL. DEXTROSA 5% 500 ML ECOGRAFIA ABDOMINAL
COPITO MADERA ESTERIL SOLUCION CLORURO X 100ML ESTUDIO RADIOGRAFICO SIMPLE | |
CUCHILLA BISTURI # SOLUCION CLORURO X 500ML HEMOGRAMA UAM
CUCHILLA BISTURI # SOLUCION HARTMAN X 500ML HIDRATACION
ENTEREX POLVO X 8 GR SONDA FOLEY 2 VIAS # HISTOPATOLOGIA
EQUIPO PERICRANEAL 21G SONDA LEVIN NASOGA. # HOSPITALIZACION
EXTENCION PARA ANESTAESIA SONDA NELATHON # NEBULIZACION
FCOGOTEROX ___ ML SONDA NELATHON # REPORTE RADIOGRAFICO
FCO RECOLECTOR COPRO. SONDA URINARIA FELINO SERVICIOS Y OTROS
FCO RECOLECTOR ORINA SUPRASOB A COMPRESA Ny >3m]|
FORMULA DE CONTROL ESPE. SUT. AC POLIGLICOLICO # \Tﬂbﬂb | Y
GUANTES QX ESTERIL 7,5 SUT. POLIDIOXANONA # T OTPIT 2 \
GUANTES QX ESTERIL 6,5 SUT. POLIGALACTINA # _.\ 7O (70 Q. 3
JERINGA PUNTA CATE. SUTURA N/A # [ Z T Lo |
JERINGA 1 ML - TAPON HEPARINIZADO & T hmulDd Curay 1
JERINGA 10 ML TEST DE FLUORESCEINA /:m o SmfPlz] A
JERINGA 20 ML TEST DE LEUCEMIA MelaxC o, S 2 =
JERINGA 2-3 ML L 4 2 TEST DE MOQUILLO il
JERIFIGA 5 ML L TEST DE PARVOVIRUS
JERINGA 50 ML TEST DE SCHIMER TIRILLA
KIT MICRONEBULIZACION TGFIXVENDA TUBULAR ELAS mt
LATAC/N 156G TIRA PARA CETONA EN SANGRE
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CONTROL DE INSUMOS PACIENTE HOSPITALIZA

# HC

FECHA

FECHA

FECHA

FECHA

FECHA

FECHA

ARTICULO

ARTICULO

LATA CANINE I/D 13 OZ

TIRAS PARA GLUCOSA CANI/FELI

LATA E/N CANINO 377 G TUBO ENDOTRAQUEAL #
LATA FELINO I/D 5.5 OZ TUBO ENDOTRAQUEAL #
LATA HA CANINE X 377 GR VENDA COBAN PET-FLEX
LLAVE DE TRES VIAS VENDA TELA O GASA 4X5 UND
MILPRO ADULTO 16MG/40MG VENOCLISIS MACROGOTEO

MILPRO CACHORRO TAB

VENOCLISIS MICROGOTEO

OXIGENO MEDICINAL (PARED)

VLIWASORB APOSITO

OXIGENOTERAPIA CONCENTRA.

VS UA 14 STRIP(TIRILLA ORINA)

SET DE TRANSFUSION SANGRE

CITOLOGIA

SOL. DEXTROSA 5% 500 ML

ECOGRAFIA ABDOMINAL

SOLUCION CLORURO X 100ML

ESTUDIO RADIOGRAFICO SIMPLE

SOLUCION CLORURO X 500ML

HEMOGRAMA UAM

SOLUCION HARTMAN X 500ML

HIDRATACION

SONDA FOLEY 2 VIAS # HISTOPATOLOGIA

SONDA LEVIN NASOGA. # HOSPITALIZACION

SONDA NELATHON # NEBULIZACION

SONDA NELATHON # REPORTE RADIOGRAFICO
SONDA URINARIA FELINO SERVICIOS Y OTROS
SUPRASOB A COMPRESA

SUT. AC POLIGLICOLICO #

SUT. POLIDIOXANONA #

SUT. POLIGALACTINA #

SUTURA N/A #

TAPON HEPARINIZADO

TEST DE FLUORESCEINA

TEST DE LEUCEMIA

TEST DE MOQUILLO

TEST DE PARVOVIRUS

TEST DE SCHIMER TIRILLA

TGFIXVENDA TUBULAR ELAS mt

TIRA PARA CETONA EN SANGRE
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FICHA CLIiNICA CLINICA VETERINARIA VISION DE LAS AMERICAS
Direccion: CARRERA 13 # 9-67 AVENIDA Tel. (606) 320 03 03 EXT 6010
INSTITUCION UNIVERSITARIA VISION DE LAS AMERICAS 890985417-3
e-mail: clinicaveterinariapereira@uam.edu.co

Impresa el 16/07/2024

Propietario: BIOPARQUE UKUMARI 26-BOSTON

Domicilio: KM 14 VIA PEREIRA CERRITOS POR ESTACION SANTA BARBARA
Localidad: RISARALDA

Provincia: PEREIRA

CP:

Teléfono: 606 3153848

e-mail: director.af@ukumari.co

Fecha de Alta: 20/06/2024

Ultima Visita: 14/07/2024

Paciente: BOSTON/JUNO
Especie: FELINO

Raza: MESTIZO

Sexo: MACHO CASTRADO
Pelaje:

Microchip:

Fecha de Nac.: 23/06/2020
Fecha de Alta: / /

Ultima Visita: 14/07/2024

REGISTROS DE VACUNAS / DESPARASITACIONES

** HISTORIA CLINICA

**xxx* Fecha: 20/06/2024 06:48:02 PM -- Atendido Por: MARIA DANIELA LABARCA - RPP 99
TURNO DIURNO
Paciente Felina, Hembra ingresa por convenio de alcaldia por presentar Trauma a nivel rostral (Posible fractura de paladar, nariz y
mandibula) (Se presenta con inflamacion facial, epistaxis, sangrado bucal y ronquido nasal), escala Glasgow 8/20. Se instaura
catéter en miembro anterior se toman examenes (Hemograma: Trombocitosis) (Rotor Preventivo (Hiperglucemia). Test sida y
leucemia (Negativo). Se administra Fluido terapia a razén de 10ml/h + Meloxicam 0.2 mg/kg SC + Colivet 15 mg/kg IV + Quercetol
10 mg/kg IV + Infusion de fentanilo a 2 mcg/kg IV durante 6 horas. Paciente se mantiene en una sola posicion, pero es receptiva a
las caricias. Se toman constantes FC 148 FR 24 T 37.0 PAM 83 mmhg. Se recomienda realizar sedacion con radiografia y de ser
necesario corregir fracturas o heridas.

*** Fecha: 20/06/2024 03:29:28 PM HEMOGRAMA
*** Fecha: 20/06/2024 03:29:54 PM PREVENTIVE CARE PROFILE PLUS
*** Fecha: 20/06/2024 07:04:08 PM TEST SIDA'Y LEUCEMIA

e Fecha: 21/06/2024 06:04:40 AM -- Atendido Por: DANIELA RESTREPO MORALES - MP. 28558
Paciente decaida, permanece en posicién de decubito esternal durante toda la noche, no se mueve en la jaula. Aparentemente
orina pero muy poca cantidad, sin sangrado durante la noche, se retira un poco de sangre seca en narinas para permitir mejor
flujo de aire. La paciente permanece con la boca entreabierta, salivacion muy leve, en la noche se ofrece alimento y muestra un
poco de interés pero no lo consume, se intenta dar un poco asistido pero se estresa mucho y en un momento al esquivar se
golpea con una delas paredes de la jaula por lo que se decide desistir

Se recomienda el dia de hoy realizar radiografia de craneo y considerar instaurar tubo de alimentacion esofagico

wreexx Examen Fisico Fecha: 21/06/2024 -- Atendido Por:
Temperatura: 38.1 °C -- F.C.: 160 /minuto -- F.R.: 28 /minutoCardiovascular: MUCOSAS ROSADAS Y HUMEDAS. PAS:
111MMHG, PAD: 72 MMHG, PAM: 82 MMHG

*** Fecha: 21/06/2024 10:01:05 AM TFAST Y AFAST

e Fecha: 21/06/2024 07:53:44 PM -- Atendido Por: SANTIAGO PULGARIN - 47491
Paciente hipodamica, en horas de la mafiana orina, se continua con la medicacién establecida, se observa nauseas, se inicia
CERENIA 1mg/kg, paciente con dolor controlado, se realiza limpieza de narinas y de parpados, se observa buen desplazamiento,
€es muy nerviosa, se realiza sutura de paladar blando, se da buena recuperacién anestésica, se adiciona BUTORFANOL
0.2mg/kg, se instaura sonda de alimentacion por esofagostomia, se prueba con glicopan y con agua y lo tolera, iniciar alimento
humedo en la noche (se deja preparado), constantes en la tarde tem 37.5, fc 180 fr 32 PAS 111 PAM 75 SPO2 99. Se da 5 ml de
lata antes de entregar turno y los tolera

*reexx Fecha: 22/06/2024 05:48:18 AM -- Atendido Por: CARLOS OSPINA - MP 31610
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ENTREGA DE TURNO NOCHE: Paciente durante el turno no ingresa al arenero, constantemente orina por fuera de este, no ha
presentado vomitos ni otro signo gastro entérico. Dolor controlado. Medico de turno anterior le ofrecié 5ml de comida y se
programa cada 6 horas, por el momento lo ha tolerado bien. No presenta deposicion, gran parte del turno duerme. Clinicamente
estable. T° 38.1, FC 160, FR 24, PULSO F/C, MUCOSAS Rosa, TLLC 2".

xexxx Fecha: 22/06/2024 06:44:12 PM -- Atendido Por: MARIA DANIELA LABARCA - RPP 99
TURNO DIURNO
Paciente estable no presenta Vémitos ni diarrea, no orina ni defeca en horas de la tarde. Se continua con la medicacion
establecida, se realiza limpieza. En horas de la tarde se toman constantes T° 37.1, FC 180, FR 28, PULSO F/C, Mucosas Rosa,
TLLC 2". Paciente tiene tutor.

e Fecha: 23/06/2024 07:21:43 AM -- Atendido Por: CARLOS OSPINA - MP 31610
ENTREGA DE TURNO NOCHE: Paciente durante la noche duerme, cuando se le acercan se pone muy consentido, se sigue
ofreciendo comida a través de la sonda sin embargo es bueno integrar ofrecer comida blanda ya que su estado animico es mucho
mejor que el dia de ayer. Presenta miccion dentro del arenero, pero no ha realizado deposicion. Se continua con manejo
intrahospitalario, esta pendiente suministrar informacion del paciente al tutor, pero aun no se tiene nimero de contacto.

ek Fecha: 23/06/2024 06:22:26 PM -- Atendido Por: MARIA DANIELA LABARCA - RPP 99
TURNO DIURNO
Paciente Estable, no presenta vémitos ni diarrea, no orina ni defeca, se mantiene escondida durante todo el turno. Se realiza
limpiezas en areas de la nariz y mentén. Se oferta agua y alimento, pero no muestra interés (Se sospecha de estrés), se continua
con la racién de 1/3 de lata por | sonda. Se cambia butorfanol por Lirica 2 mg/kg VO y se cambia frecuencia de Colivet a cada 12
horas. Se toman constantes FC 128 FR 20 T 37.1, Mucosas Rosadas TLLC 2 segundos. Se recomienda alta médica.

e Fecha: 24/06/2024 07:59:23 AM -- Atendido Por: SANTIAGO PULGARIN - 47491
Paciente estable, retraida, se mantiene en una misma posicién y en un mismo lugar, se observa estresada puede ser por los
perros, no come por sus medios ni toma agua, se da alimento por la sonda y la tolera, se continua con la medicacién establecida,
se adiciona tramadol 2mg/kg, se recomienda cambiar via endovenosa ya que ya lleva 3 dias con ella, seria conveniente un
hemograma de control, no orina ni defeca, constantes en la mafiana FC 116 FR28 TEM 37.3.

*** Fecha: 24/06/2024 04:16:47 PM FORMULA MEDICA

ek Fecha: 24/06/2024 08:52:06 PM -- Atendido Por: CARLOS OSPINA - MP 31610
ALTA MEDICA: Paciente clinicamente estable, de muy buen semblante, se da alta médica para manejo en casa, se explica
manejo de sonda para medicacién y alimentacion. Cada 24 horas debe traerlo para examinar condicion medica. En caso de
comenzar a comer a voluntad, se debe evaluar la necesidad de retirar sonda.

e Fecha: 25/06/2024 04:12:21PM -- Atendido Por: CARLOS OSPINA - MP 31610
paciente es traida a control, propietario reporta normalidad en casa, tubo bien posicionado sin secreciones o indicios de infeccion,
paso de comida optimo, constantes en rango y estado animico favorable.
se programa control en 24 horas

et Fecha: 26/06/2024 04:28:03 PM -- Atendido Por: SANTIAGO PULGARIN - 47491

MOTIVO DE INGRESO: CONTROL

Propietario refiere que en la mafiana le da primero los medicamentos, luego de la aguita y por ultimo el alimento, despacio, no a
presentado vomitos, se desespera cuando le voy a dar comida a los otros gatos, pero la huele y no come, cuando esta dormida
suena raro, pero solo cuando esta dormida.

e Fecha: 29/06/2024 09:05:40 AM -- Atendido Por: DANIELA RESTREPO MORALES - MP. 28558
Paciente ingresa a control, propietario reporta que no ha iniciado el consumo por sus medios, pero muestra interés, cuando se
sirve el alimento se acerca a olfatear, pero no consume nada alimento.

Intentamos darle alimento diferente pero aun asi no quiere comer. A veces me parece que tiene la boca seca, no ha tenido
vomito. Si ha defecado.

wwxxkk  Examen Fisico Fecha: 29/06/2024 -- Atendido Por:

Temperatura: 38.7 °C -- F.C.: 160 /minuto -- F.R.: 40 /minutoGeneral: ATENTA AL MEDIO, TEMEROSA

Piel tegumento: PRESENTA LEVE SECRECION Y COSTRAS EN LA ZONA DE ENTRADA DEL TUBO ESOFAGICO, SIN MAL
OLOR

Cardiovascular: MUCOSAS ROSADAS

Respiratorio: SIN DIFICULTAD RESIRATORIA

Gastrointestinal: SIN DOLOR NI DISTENSION

Tratamiento: SE OGRECE UN POCO DE ALIMENTO HUMEDO FORZADO Y LA PACINTE LO DEGLUTE SIN MOSTRAR
REPULSION, SE RECOMIENDA A PROPIETARIO DAR UN POCO DE ALIMENTO DE ESTA FORMA PARA INCETIVAR EL
CONSUMO DE ALIMENTO

SE RECOMIENDA
MIRTAZAPINA TAB 30MG: 1/8 TAB VO, REPETIR EN 48 HORAS (se sugiere dar disuelto en agua o el alimento por la sonda)

et Fecha: 11/07/2024 10:10:14 AM -- Atendido Por: MARIA DANIELA LABARCA - RPP 99

Paciente ingresa por control, Tutor reporta que esta activa comiendo y tomando agua. se retira Sonda esofagica, se sutura. se
recomienda control en 2 semanas para retirar sutura.
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*** Fecha: 14/07/2024 10:33:32 AM FORMULA MEDICA

*eexx Fecha: 14/07/2024 11:10:44 AM -- Atendido Por: MARIA DANIELA LABARCA - RPP 99
Paciente ingresa debido a herida en piel, tutor comenta que el punto se cayo. Al realiza inspeccion se observa solucion de
continuidad de 2 cm a nivel ventral de cuello con abundante secrecion purulenta y el puntos que se coloco hace dias estaba en su
lugar. Se le indica al propietario que herida no es por dehiscencia de puntos sino que es un absceso que no tiene que ver con la
atencién primaria ni complicacion. Se sospecha de absceso en piel por mordedura ya que comenta que tiene otros gatos.
Comenta que esta comiendo y activa. Se rasura y se realiza limpieza. se observa abundante secrecion purulenta. se indica que no
se puede suturar por contaminacion de herida. que se debe realizar limpiezas y administrar medicamentos. Tutor entiende.
Se administra dosis de duplocilina 0.3 ml SC. Se realiza vendaje. se envia formula con antinflamatorios y limpieza. se indica que
el control es en 3 dias para revision de herida y de ser necesario suturar. Se comenta que si se debe realizar ese procedimiento si
tiene un costo que debe ser cancelado por el.
wwek Examen Fisico Fecha: 14/07/2024 -- Atendido Por: MARIA DANIELA LABARCA - RPP 99
Temperatura: 37.0 °C -- Hidratacion: NORMAL -- F.C.: 160 /minuto -- Pulso: F /minuto -- F.R.: 36 /minuto

*** METODOS COMPLEMENTARIOS

FECHA: 14/07/2024 TITULO: FORMULA MEDICA
1.-MELOXICAM GOTAS 0.15% USO VETERINARIO#1
INDICACIONES: Administrar via oral 2 gotas cada 24 horas durante 4 dias.

2.-BAXIDIN SPRAY USO VETERINARIO#1
INDICACIONES: Realizar Limpiezas 2 veces al dia.

3.-FITOVETE, CUTAMYCON CREMA #1
INDICACIOBNES: Aplicar luego de la limpieza 2 veces al dia

NOTA
*CONTROL EN 3 DIAS PARA REVISION DE HERIDA Y DE SER NEECSARIO SUTURAR.

M.V. Ma. Daniela Labarca
TP RPP 99

FECHA: 24/06/2024 TITULO: FORMULA MEDICA
1) LYRICA SUSPENSION 20mg/ml (Uso humano) #1
Suministrar por la sonda 0.3 ml cada 12 horas por 10 dias.

I1) NICILAN 50mg #10
Suministrar por la sonda 1 tableta diluida en agua, cada 12 horas por 5 dias.

III) VET SOLUTION RECOVERY GATOS X 100 gm #5

Diluir toda la lata en 50 ml de agua, para luego dosificar y suministrar por la sonda 13 ml cada 6 horas por 5 dias.
***RECOMENDACION***

1) Control cada 24 horas.

2) En caso de reaccion a los medicamentos, estos se deben retirar y la paciente debe ser traida inmediatamente.

3) Recordar que despues de suministrar medicamentos o alimentos, se debe suministrar 5 ml de agua.

CARLOS OSPINA - MP 31610

FECHA: 21/06/2024 TITULO: TFAST Y AFAST
VER ARCHIVO ADJUNTO
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FECHA: 20/06/2024 TITULO: HEMOGRAMA
ver archivops adjuntos

FECHA: 20/06/2024 TITULO: PREVENTIVE CARE PROFILE PLUS
ver archivos adjuntos

FECHA: 20/06/2024 TITULO: TEST SIDA'Y LEUCEMIA
ver archivo adjunto
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CLINICA VETERINARIA VISION DE LAS AMERICAS

CTA. CTE.
16/07/2024 CARRERA 13 # 9-67 AVENIDA CIRCUNVALAR
Tel.: (606) 320 03 03 EXT 6010
INSTITUCION UNIVERSITARIA VISION DE LAS AMERICAS 890985417-3
Sefior/a: BIOPARQUE UKUMARI 26-BOSTON

Domiciliado en la calle:

Localidad: RISARALDA

KM 14 VIA PEREIRA CERRITOS POR ESTACION SANTA BARBARA

Fecha Descripcion Cantidad Ventas Pagos Saldo

20/06/2024 CONSULTA UAM DIURNA - Unit. $37000 - DANIELA 0.00 0 0 0
RESTREPO

20/06/2024 *ROTOR CUIDADO PRENTIVO 1.00 95000 0 95000
ALB,ALP,ALT,AST,BUN,CA,CL-,CRE,GLOB*,GLU,K+,NA+,
TBIL,TC - Unit. $95000 - DANIELA RESTREPO

20/06/2024 HOSPITALIZACION FELINO NOCHE - Unit. $35000 - 1.00 35000 0 130000
DANIELA RESTREPO

20/06/2024 HIDRATACION CANINO/FELINO PROCEDIMIENTO - Unit. 1.00 23400 0 153400
$23400 - DANIELA RESTREPO

20/06/2024 UAM HEMOGRAMA AUTOMATIZADO - Unit. $24300 - 1.00 24300 0 177700
DANIELA RESTREPO

20/06/2024 *VENOCLISIS MICROGOTEO - Unit. $3000 - DANIELA 1.00 3000 0 180700
RESTREPO

20/06/2024 *TEST LEUCEMIA FELV-FIV UND - Unit. $49500 - 1.00 49500 0 230200
DANIELA RESTREPO

20/06/2024 *TAPON HEPARINIZADO UND - Unit. $500 - DANIELA 1.00 500 0 230700
RESTREPO

20/06/2024 *SOLUCION HARTMAN X 500ML - Unit. $4900 - DANIELA 1.00 4900 0 235600
RESTREPO

20/06/2024 *19 JERINGA 20 ML 21G X 1 1/2 UNIDAD - Unit. $700 - 1.00 700 0 236300
DANIELA RESTREPO

20/06/2024 *19 JERINGA 1 ML 27G X 1/2 UNIDAD - Unit. $500 - 6.00 3000 0 239300
DANIELA RESTREPO

20/06/2024 *FORMULA DE CONTROL ESPECIAL - Unit. $15000 - 1.00 15000 0 254300
DANIELA RESTREPO

20/06/2024 *EQUIPO PERICRANEAL 21G UNIDAD - Unit. $1100 - 1.00 1100 0 255400
DANIELA RESTREPO

20/06/2024 *CATETER INTRAVENOSO 24 AMARILLO - Unit. $3200 - 1.00 3200 0 258600
DANIELA RESTREPO

20/06/2024 *BURETA 150 ML X UND - Unit. $4200 - DANIELA 1.00 4200 0 262800
RESTREPO

20/06/2024 *MELODOL INY 0,5% DE 0 A 0,5 ML - Unit. $5300 - 1.00 5300 0 268100
DANIELA RESTREPO

20/06/2024 *COLIVET INYECTABLE DE 0 A 1 ML - Unit. $5000 - 3.00 15000 0 283100
DANIELA RESTREPO

20/06/2024 *AMPICILINA + SULBACTAM VIAL 1,5 G - Unit. $7500 - 1.00 7500 0 290600
DANIELA RESTREPO

20/06/2024 *FENTANILO 0.05 MG/ML DOSIS X ML - Unit. $1700 - 1.50 2550 0 293150
DANIELA RESTREPO

20/06/2024 *QUERCETOL INY DE 0 A 1ML - Unit. $5600 - DANIELA 2.00 11200 0 304350
RESTREPO

20/06/2024 *AMINOLYTE SUS INY X ML - Unit. $100 - DANIELA 18.00 1800 0 306150
RESTREPO

20/06/2024 ARENA PARA GATOS X LB - Unit. $2800 - DANIELA 1.00 2800 0 308950
RESTREPO

20/06/2024 *19 ECOGRAFIA ABDOMINAL - Unit. $110000 - DANIELA 1.00 110000 0 418950
RESTREPO

21/06/2024 *19 CUCHILLA BISTURI #15 UNIDAD - Unit. $450 - 1.00 450 0 419400
ORLANDO LEMA
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21/06/2024 *19 JERINGA 1 ML 27G X 1/2 UNIDAD - Unit. $500 - 2.00 1000 0 420400
ORLANDO LEMA

21/06/2024 *19 JERINGA 5 ML 21G X 1 1/2 UNIDAD - Unit. $350 - 1.00 350 0 420750
ORLANDO LEMA

21/06/2024 *SONDA NELATHON NO 16 - Unit. $1200 - ORLANDO 1.00 1200 0 421950
LEMA

21/06/2024 *SUTURA A. ACIDO POLIGLICOLICO 3-0 - Unit. $13500 - 2.00 27000 0 448950
ORLANDO LEMA

21/06/2024 *SUTURA N/A 2-0 (UNIDAD) - Unit. $8100 - ORLANDO 1.00 8100 0 457050
LEMA

21/06/2024 SUTURA DE HERIDA (PROCEDIMIENTO) - Unit. $118000 - 1.00 118000 0 575050
ORLANDO LEMA

21/06/2024 POSICIONAMIENTO SONDA ESOFAGICA 1.00 121500 0 696550
PROCEDIMIENTO - Unit. $121500 - ORLANDO LEMA

21/06/2024 *CONSUMIBLES PROCEDIMIENTO - Unit. $41000 - 1.00 41000 0 737550
ORLANDO LEMA

21/06/2024 *MELODOL INY 0,5% DE 0 A 0,5 ML - Unit. $5300 - 1.00 5300 0 742850
CARLOS OSPINA

21/06/2024 *COLIVET INYECTABLE DE 0 A 1 ML - Unit. $5000 - 2.00 10000 0 752850
CARLOS OSPINA

21/06/2024 *AMINOLYTE SUS INY X ML - Unit. $100 - CARLOS 18.00 1800 0 754650
OSPINA

21/06/2024 *CERENIA SUSP INY DE 0 A 0,5 ML - Unit. $13000 - 1.00 13000 0 767650
CARLOS OSPINA

21/06/2024 *BUTORMIN INY X ML - Unit. $55000 - CARLOS OSPINA 0.30 16500 0 784150

21/06/2024 HOSPITALIZACION FELINO NOCHE - Unit. $35000 - 1.00 35000 0 819150
CARLOS OSPINA

21/06/2024 HIDRATACION CANINO/FELINO PROCEDIMIENTO - Unit. 1.00 23400 0 842550
$23400 - CARLOS OSPINA

21/06/2024 *CONSUMIBLES HOSPITAL - Unit. $16000 - CARLOS 1.00 16000 0 858550
OSPINA

21/06/2024 *SUTURA N/A 2-0 (UNIDAD) - Unit. $8100 - CARLOS 1.00 8100 0 866650
OSPINA

22/06/2024 *MELODOL INY 0,5% DE 0 A 0,5 ML - Unit. $5300 - 1.00 5300 0 871950
CARLOS OSPINA

22/06/2024 *COLIVET INYECTABLE DE 0 A 1 ML - Unit. $5000 - 3.00 15000 0 886950
CARLOS OSPINA

22/06/2024 *CERENIA SUSP INY DE 0 A 0,5 ML - Unit. $13000 - 1.00 13000 0 899950
CARLOS OSPINA

22/06/2024 *BUTORMIN INY X ML - Unit. $55000 - CARLOS OSPINA 0.25 13750 0 913700

22/06/2024 HOSPITALIZACION FELINO NOCHE - Unit. $35000 - 1.00 35000 0 948700
CARLOS OSPINA

22/06/2024 HIDRATACION CANINO/FELINO PROCEDIMIENTO - Unit. 1.00 23400 0 972100
$23400 - CARLOS OSPINA

23/06/2024 HOSPITALIZACION FELINO NOCHE - Unit. $35000 - 1.00 35000 0 1007100
SANTIAGO PULGARIN

23/06/2024 *CONSUMIBLES HOSPITAL - Unit. $16000 - SANTIAGO 1.00 16000 0 1023100
PULGARIN

23/06/2024 *MELODOL INY 0,5% DE 0 A 0,5 ML - Unit. $5300 - 1.00 5300 0 1028400
SANTIAGO PULGARIN

23/06/2024 *COLIVET INYECTABLE DE 0 A 1 ML - Unit. $5000 - 1.00 5000 0 1033400
SANTIAGO PULGARIN

23/06/2024 *BUTORMIN INY X ML - Unit. $55000 - SANTIAGO 0.10 5500 0 1038900
PULGARIN

24/06/2024 *19 JERINGA 1 ML 27G X 1/2 UNIDAD - Unit. $500 - 1.00 500 0 1039400
CARLOS OSPINA

24/06/2024 *19 JERINGA 20 ML 21G X 1 1/2 UNIDAD - Unit. $700 - 1.00 700 0 1040100
CARLOS OSPINA

24/06/2024 *MELODOL INY 0,5% DE 0 A 0,5 ML - Unit. $5300 - 1.00 5300 0 1045400
CARLOS OSPINA

24/06/2024 *COLIVET INYECTABLE DE 0 A 1 ML - Unit. $5000 - 1.00 5000 0 1050400
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CARLOS OSPINA
24/06/2024 *TRAMADOL 50MG/ML AMPLL X 2 ML - Unit. $2000 - 1.00 2000 0 1052400
CARLOS OSPINA

Moneda: $ SALDO: 1052400

Pagina 3 VETTER 5









lnsmucrcn Ummsﬂana V‘istén de las Amencas

Clinica Viterinarin. &

CONSENTIMIENTO INFORMADO DE PROCEDIMIENTOS PARA PACIENTES DE LARED

PUBLICA VETERINARIA
Yo QN enwt A e identificado con cédula de ciudadania numero
a2 22L1AS de Jorr= Le) . C.  encalidad de tutorde DosSToN. ,
especie __feluno , raza MUY , sexo M_X H ,de S proy afios, con

, {
R % %\.Kg de peso e historia clinica namero 2862 - Manifiesto que he sido informado a mi entera

satisfaccion del estado de salud de mi mascota por lo que autorizo y asumo el riesgo, para que los meédicos
veterinarios de la Instituciéon Universitaria Vision de las Américas, realicen los tratamientos médico-
quirtirgicos, pruebas diagnosticas y/o procedimientos necesarios para recuperar la salud del paciente.

Comprendo que los gastos derivados de la presente atencion seran asumidos de manera parcial por la
secretaria de desarrollo rural del municipio de Pereira a través de un convenio de cooperacion suscrito con
la clinica Vision de las Américas, por lo que dicha secretaria podra solicitar informacion sobre los avances
del tratamiento, historia clinica e imagenes del paciente y definira el monto méximo por el cual se prestara
el servicio. En caso que los costos excedan el tope por ellos establecidos, yo como tutor deberé asumir los
costos adicionales del tratamiento del paciente en este u otro centro veterinario de mi eleccion.

he recibido y entendido la informacién sobre las posibles necesidades de atencién de mi paciente que
incluyen hospitalizacién, diagnostico por imagenes, diagndsticos de laboratorio, cirugia, consulta
especializada, suministro de medicamentos-quimioterapéuticos-transfusiones y en el peor de los casos
eutanasia, y de necesitar ser anestesiado o tranquilizado comprendo que la CLASIFICACION DE
RIESGO ANESTESICO ASA de mi mascota es L . _entiendo que, dentro de los riesgos posibles y
efectos colaterales del procedimiento a realizarse se encuentran:

—Q\CSC\C rw\C.‘,lr(‘ia'LO- :n\'féCCAU‘r\ - CLQL\\.HHCA’Q ,’IUr’\][O_E
J ’ 5

Entiendo que el/la paciente, sera atendido siguiendo todos los protocolos médico-quirlrgicos establecidos.
Sin embargo, existen algunos riesgos imposibles de prever y pueden surgir complicaciones tales como:
infecciones, alteraciones fisiolégicas por variaciones anatémicas individuales o reacciones adversas a
medicamentos: estas posibles complicaciones, se pueden minimizar conociendo el estado de salud actual e
{ j\w (j
e

L0 g
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del/la paciente 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.

La Institucién Universitaria Visién de las Américas no se hace responsable por reacciones individuales,
inmediatas o tardias adversas, producidas por efectos del tratamiento, medicamento o procedimiento
quirdrgico, mientras estos hayan sido aplicados conforme a los protocolos médicos, quirtirgicos y de
bienestar animal. En caso de agravamiento de la enfermedad o perdida de la calidad de vida, autorizo a los
profesionales de la Institucién Universitaria Visién de las Américas para aplicar la eutanasia en caso de
yo no estar presente, siempre y cuando se me solicite autorizacién previa y pueda hacerlo por mensaje de
texto o e-mail.

La Institucién Universitaria Visién de las Américas no se hace responsable de los animales que por su
naturaleza no puedan manejarse sin la presencia del duefio y en ausencia de éste, tampoco se hace
responsable de los dafios a terceros. Asi mismo, autorizo a la Instituciéon Universitaria Visién de las
Américas de manera expresa para que su personal auxiliar, médicos veterinarios y auditores, accedan a la
informacion consignada en la historia clinica para la realizacién de tramites internos y externos que sean
necesarios, debiendo guardar la reserva necesaria,

Institucién Universitaria Vision de las Américas no se hace responsable de la perdida de animales como
consecuencia de fuerza mayor o caso fortuito, ni de aquellos que por negligencia de su propietario
permanezcan sin autorizacion de tratamiento dentro del hospital 2 dias después de notificado su
diagnéstico y requerimientos o 2 dias después de notificada la salida del paciente sin que nadie se presente
a recogerlo, evento en el cual la Institucién Universitaria Visién de las Américas podra libremente
disponer del paciente y el Tutor o responsable no tendra derecho a realizar ningtin tipo de reclamacién
contra la clinica o el médico veterinario.

Declaro que he sido informado acerca del pronéstico, evolucién, alternativas terapéuticas, presupuesto y
posibles complicaciones. Ademas, me comprometo a cumplir las recomendaciones médicas y a seguir las
politicas de atencion establecidas por la institucion.

He leido y entendido el instructivo hospitalizacién y procedimientos y declaro que acepto las condiciones del
presente documento, exonerando de toda responsabilidad civil contractual y extracontractual en virtud del

servicio que se me presta en la Institucién Universitaria Vision de las Américas.




Autorizo la obtencién, divulgacién y publicacién de imagenes y datos de la historia clinica del paciente por
parte de la Institucion Universitaria Visién de las Américas con fines académicos y/o para difusién en redes

sociales.

Mi consentimiento es voluntario, libre de toda presién de terceros, médicos veterinarios y deméas personal
de la Institucién Universitaria Visién de las Américas.

En contraparte yo %\QSQ Licot \)Q (D 1 ‘# con tarjeta profesional numero
%51 en calidad de médico veterinario, suscribo este documento como constancia de haber

brindado al tutor del paciente, la informacién sobre la naturaleza, propdsito, ventajas, riesgos Yy
alternativas de la propuesta intervencion o procedimiento especial, he contestado todas las preguntas
formuladas por el propietario como me lo indica la Ley 576 2000, Capitulo 1l, Articulo 27, ademas
considero que el responsable comprende lo que se le ha explicado y ha manifestado de manera libre y
voluntaria su aceptacién para llevar el/los procedimientos a cabo.

Para constancia se firmael_(C  de _ J°N  del20 2\

Nota: Quien firma como propietario acepta ser el responsable por el paciente.

Para constancia se firma en la ciudad de Pereirael_2C _ de N no del ZO_L\(_

D ca [ AAC‘“‘) Uerde’ i
Propietario/acudiente:
cc: WO“OEI‘LQEH
Tel: 2y S*“
\QH%\EC%O e e pd cia Nedh,

Regeli e \elo 1.

Médico Veterinario: {_‘}f;,
My 1 Lo 4 o

Seﬁh

T ‘""ia ivs - 67 Pereira, Risaralda
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CONTROL DE MEDICACION DE PACIENTE HOSPITALIZADO
Fecha de ingreso: 20 YONID 20, Sexo: MX H% Peso: Nu .@ W.£ Cta$
Paciente: m MN..\M.._OKJ _— #HC: O....WF‘UL Especie: ﬁ,m\ft)o Médico qmﬁm:ﬂm“k M. D. L.
Diagnostico presuntivo: H?rcgp.fnizo - \ﬂluO,Ll« ;Qx.’hé Edad: S afos avoX Obs.
¥ am ﬁt_ -
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Paciente: muophu.ﬁu_b

Examen fisico diario paciente hospitalizado

Ingiresa: 20/06 2024

Numero de HC: 4G 2s Peso de ingreso: WU (Vo
o VS _ =
Conve o Mcoldia

SCORE GLASGOW *neuro

REALIZADO POR *iniciales

TeE e T o el Ton [T

FECHA oo |
HORA Soo [2am (200w | 22/0c|220006 |15 |2Hok

n>§7 P [405a0|S 0N O6DOMA D0 | Ny (or0O

N | >3 28.¢3%5% |28 AT %,& 24>

FC 145 160 8o [ 160 A0 122 ﬁ%

R 24 29 mw ™ 28 20 (28

PULSO F R/ 7 T T

MUCOSAS m, YL TQ R '8 ) t

TLLC | m,_ 128 p,_.u_ u\.,w,.r, -

COME No  MNO dun, |0 3 A oot

BEBE No ™R Z\Ob, wOoQ st

VOoMITO Ne MO o _t,o No _Zo O

HECES No wo . [ rpo Me O i}

[Miccion No 7% b2 D Sl Mo N

PESO . 0% S (O SRR s eseni

PRESION ARTERIAL MEDIA @f%u oy I3e | o e == .

% DESHIDRATACION | o Ne  NO -

FLUIDOS *NaCl-Ringer-Dex O{.. | =

\ol. FLUIDOS 7 am-7 pm O\, —

\Vol. FLUIDOS 7 pm-7 am B _

SCORE GLASGOW__*dolor GO 220

PENDIENTES

SHle I I SRV

$p01 98 mw@m_.

IOBSERVACIONES




- Clinica Veterinaria Vision de las Américas

Wi

: CONTROL DE MEDICACION DE PACIENTE HOSPITALIZADO

Fecha de ingreso: 20 > el M\/h. Sexo. M__H_ Peso: /0 K Cta $ NU i

Paciente: _ [SOSIOM #He:_ WeL Especie: FELURO Médico tratante: Mob. U

Diagnostico Emmc:ﬁ.eo”..,\m.uc_gv.:muoa EaCTOAD PAADOA, Edad: © APCR  N4ox, Obs. —
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Paciente:

Examen fisico diario paciente hospitalizado

Numero de HC: Peso de ingreso:

Ingresa:

Obs:

FECHA

HORA
PARAMETRO

|—|D

FC

FR

PULSO

MUCOSAS

TLLC

COME

BEBE

VOMITO

HECES

MICCION

PESO

PRESION ARTERIAL MEDIA

%6 DESHIDRATACION

FLUIDOS *Nacl-Ringer-Dex

\Vol. FLUIDOS 7 am-7 pm

\Vol. FLUIDOS 7 pm-7 am

SCORE GLASGOW *dolor

SCORE GLASGOW *neuro

REALIZADO POR *iniciales

PENDIENTES

OBSERVACIONES




CONTROL DE INSUMOS PACIENTE HOSPITALIZADO

PACIENTE: R~Sho,(y | FECHA | FECHA rechA |# HC 2500, FECHA FECHA | FECHA FECHA | FECHA | FECHA
ARTICULO Jolie 2iae [ /e ARTICULO RIS ARTICULO o | 2yoec [TE/06 /3/ob

ARENA PARA GATOS X LB P LATA CANINE I/D 13 0Z TIRAS PARA GLUCOSA CANI/FELI

ACIFLUX TAB 500 MG LATA E/N CANINO 377 G TUBO ENDOTRAQUEAL #

BATA BLANCA DESECHA. LATA FELINO I/D 5.5 0Z TUBO ENDOTRAQUEAL #

BURETA 150 ML X UND A LATA HA CANINE X 377 GR VENDA COBAN PET-FLEX

CANULA NASAL DE OXIGENO LLAVE DE TRES VIAS VENDA TELA O GASA 4X5 UND

CATETER IV 18 MILPRO ADULTO 16MG/40MG VENOCLISIS MACROGOTEO

CATETER IV 20 ROSADO MILPRO CACHORRO TAB VENOCLISIS MICROGOTEO A

CATETER IV 22 AZUL OXIGENO MEDICINAL (PARED) VLIWASORB APOSITO

CATETER IV 24 AMARILLO A OXIGENOTERAPIA CONCENTRA. V5 UA 14 STRIP(TIRILLA ORINA)

COMPRESA ESTERIL PQT 2 UND| SET DE TRANSFUSION SANGRE CITOLOGIA

CONSUMIBLES HOSPITAL SOL. DEXTROSA 5% 500 ML ECOGRAFIA ABDOMINAL

COPITO MADERA ESTERIL SOLUCION CLORURO X 100ML ESTUDIO RADIOGRAFICO SIMPLE

CUCHILLABISTURI# (D L SOLUCION CLORURO X 500ML HEMOGRAMA UAM 4 _

CUCHILLA BISTURI # SOLUCION HARTMAN X 500ML | ‘\ HIDRATACION A [

ENTEREX POLVO X 8 GR SONDA FOLEY 2 VIAS # HISTOPATOLOGIA

EQUIPO PERICRANEAL 21G A SONDA LEVIN NASOGA. # HOSPITALIZACION A i | I}

EXTENCION PARA ANESTAESIA SONDA NELATHON # [{ i NEBULIZACION

FCO GOTEROX ___ ML SONDA NELATHON # REPORTE RADIOGRAFICO

FCO RECOLECTOR COPRO. SONDA URINARIA FELINO SERVICIOS Y OTROS

FCO RECOLECTOR ORINA SUPRASOB A COMPRESA N S A

FORMULA DE coNTROL EsPE. | | SUT. AC POLIGLICOLICO # u.n& (S .& ' G

GUANTES QX ESTERIL 7,5 SUT. POLIDIOXANONA # ’

GUANTES QX ESTERIL 6,5 SUT. POLIGALACTINA #

JERINGA PUNTA CATE. SUTURAN/A # 1 ~& b v

JERINGA 1 ML N.WNV 1155 I TAPON HEPARINIZADO t.P!

JERINGA 10 ML TEST DE FLUORESCEINA )

JERINGA 20 ML i ] TEST DE LEUCEMIA A

JERINGA 2-3 ML U TEST DE MOQUILLO

JERINGA 5 ML TEST DE PARVOVIRUS

JERINGA 50 ML TEST DE SCHIMER TIRILLA

KIT MICRONEBULIZACION TGFIXVENDA TUBULAR ELAS mt

LATA C/N 156 G TIRA PARA CETONA EN SANGRE




N.mﬂﬂw CC [ROL DE INSUMOS PACIENTE HOSPITALIZAL )
S

PACIENTE: FECHA | FECHA | FECHA | FEcHA |# HC FECHA | FECHA | FECHA | FECHA FECHA | FECHA | FECHA | FECHA
ARTICULO ARTICULO ARTICULO
ARENA PARA GATOS X LB LATA CANINE I/D 13 0Z TIRAS PARA GLUCOSA CANI/FEL

ACIFLUX TAB 500 MG

LATA E/N CANINO 377 G

TUBO ENDOTRAQUEAL #

BATA BLANCA DESECHA.

LATA FELINO I/D 5.5 0Z

TUBO ENDOTRAQUEAL #

BURETA 150 ML X UND LATA HA CANINE X 377 GR VENDA COBAN PET-FLEX
CANULA NASAL DE OXIGENO LLAVE DE TRES VIAS VENDA TELA O GASA 4X5 UND
CATETER IV 18 MILPRO ADULTO 16MG/40MG VENOCLISIS MACROGOTEQ

CATETER IV 20 ROSADO

MILPRO CACHORRO TAB

VENOCLISIS MICROGOTEQ

CATETER IV 22 AZUL

OXIGENO MEDICINAL (PARED)

VLIWASORB APOSITO

CATETER IV 24 AMARILLO

OXIGENOTERAPIA CONCENTRA.

VS UA 14 STRIP(TIRILLA ORINA)

COMPRESA ESTERIL PQT 2 UND

SET DE TRANSFUSION SANGRE

CITOLOGIA

CONSUMIBLES HOSPITAL

SOL. DEXTROSA 5% 500 ML

ECOGRAFIA ABDOMINAL

COPITO MADERA ESTERIL

SOLUCION CLORURO X 100ML

ESTUDIO RADIOGRAFICO SIMPLE

CUCHILLA BISTURI #

SOLUCION CLORURO X 500ML

HEMOGRAMA UAM

CUCHILLA BISTURI #

SOLUCION HARTMAN X 500ML

HIDRATACION

ENTEREX POLVO X 8 GR SONDA FOLEY 2 VIAS # HISTOPATOLOGIA f t
EQUIPO PERICRANEAL 21G SONDA LEVIN NASOGA. # HOSPITALIZACION

EXTENCION PARA ANESTAESIA SONDA NELATHON # NEBULIZACION !
FCOGOTEROX ___ ML SONDA NELATHON # REPORTE RADIOGRAFICO

FCO RECOLECTOR COPRO. SONDA URINARIA FELINO SERVICIOS Y OTROS

FCO RECOLECTOR ORINA SUPRASOB A COMPRESA

FORMULA DE CONTROL ESPE.

SUT. AC POLIGLICOLICO #

GUANTES QX ESTERIL 7,5

SUT. POLIDIOXANONA #

GUANTES QX ESTERIL 6,5

SUT. POLIGALACTINA #

JERINGA PUNTA CATE.

SUTURA N/A #

JERINGA 1 ML

TAPON HEPARINIZADO

JERINGA 10 ML

TEST DE FLUORESCEINA

JERINGA 20 ML

TEST DE LEUCEMIA

JERINGA 2-3 ML

TEST DE MOQUILLO

JERINGA 5 ML

TEST DE PARVOVIRUS

JERINGA 50 ML

TEST DE SCHIMER TIRILLA

KIT MICRONEBULIZACION

TGFIXVENDA TUBULAR ELAS mt

LATA C/N 156 G

TIRA PARA CETONA EN SANGRE
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REGISTRO DE ENTREGA PARA PACIENTES HOSPITALIZADOS DE LA RED PUBLICA
VETERINARIA

Yo, \ J-Q\QC qzlﬂc)vldUOZO\L),qidentlflcado con cedula de ciudadania numero oG 224 %M

de E 6\1/_0( entiendo que @OJ‘T’QVZ identificada con historia clinica numero 7Z.5¢2Z, ha

terminado su proceso de hospitalizacion y tiene alta médica, comprendo que el proceso medico aun no ha

terminado y me comprometo a seguir con controles médicos y realizar exdmenes segun necesidad para lograr su

recuperacion completa.

Ademaés, a partir de este momento me hago responsable econémicamente de 'b‘:’f’*“-’h- tanto en
su manutenciéon como de sus gastos médicos que pueden incluir radiografias, ecografias, exdmenes de sangre

y/o procedimientos adicionales a los que ya se le han practicado.

Certifico que el/la paciente recibio la atencion primaria que requeria, fue sometida a procedimientos quirirgicos y
servicios hospitalarios por valor de $ 4.032.400 |y yo no he tenido que incurrir en ningln pago para la

prestacion de estos servicios.

Comprendo que en caso de no seguir el plan de terapéutico instaurado y las recomendaciones pos quirirgicas
dadas por los médicos puede haber complicaciones tales como:
‘ﬂ\é&(ﬁcom - deWstnuier

Soy consciente de estos riesgos, he comprendido la informacion suministrada por ende me comprometo a seguir
al pie de la letra las recomendaciones recibidas y la recuperacion del/la paciente esta ahora bajo mi propia

responsabilidad y en constancia de ello firmo libre y voluntariamente.

Yo, CQ( \Of) QSOH\Q en calidad de médico veterinario certifico que he explicado la naturaleza,

propésito, ventajas y riesgos a los que el paciente puede estar expuesto al dar alta médica, he contestado todas

las preguntas sidero que el tutor comprende todo lo explicado.

%ac dientef Médico Veterifiario:
20 f—f%fl.,( M.P: 3160

Para constanclé se firma en la ciudad de Pereira el 29 de OL de T

—~

Nota: Quien firma como propietario acepta ser el responsable del/la paciente.







Clinica Veterinaria UAM
Avenida Circunvalar #9-67.
Pereira, Risaralda - Colombia
320303-ext 6024

Boston

Especie: Gato Sexo: Hembra

Fecha de nacimiento: 23/06/2020 Raza: Mestizo

Dueno: Bioparque ukumari, Convenio Doctor: Desconocido/a

Hematologia

(© Fecha: 20/06/2024 0325 PM () N° de serie del analizador: 360017749

RESULTADO BAJO NORMAL ALTO RESULTADO BAJO
LEU 8.37 O Hb 14.2
Leucocitos/Glébulos blancos  10a3/ul 35 20.7 Hemoglobina g/dl
LIN 1.53 6 Hto 4294
Linfocito 10A3/ul 0.83 9] Hematocrito %
MON 022 () VCM 42
Monocito 10A3/ul 0.09 121 Volumen corpuscular medio  f|
NEU 6.59 O HCM 14.0
Neutréfilo 1043/ 163 1337 rljweergica)globlna corpuscular by
EOS 0.03 O CHCM 33.0
Eosindfilo 10A3/ul 0.02 0.49 Concentracién de HCM g/dl
BAS 0.00 () RDWe = 2611
Bassfilo 1043/l 00 02 Eaciioe cost de variacion % ALTO
LIN% 183 RD;:N e distibucion d 359
R X Ancho de distribucion de
Linfocito (%) % eritrocitos, desviacion estandar fl
MON% 26 PLT 675
Monocito (%) % Plaquetas 10A3/ul ALTO
NEU% 78.7 VPM 10.7
Neutrdfilo (%) % Volumen plaguetario medio fl
EOS% 0.4 PCT 0.72
Eosindfilo (%) % Plaquetocrito %
BAS% 0.1 pD}YV;-‘ etrbucion d 37.2
. Ancho de distribucion de
Basdfilo (%) % plaquetas, coef. de variacién %
ERI 10.14 () PDWs R 16.4
Eritrocitos/Glébulos rojos 1016/ul 7.7 128 ﬁg%moe?aifjé?;',?aufifnnei%ndar fl
Histograma: LEU Histograma: ERI

Zzoetis

ID del paciente: 2562

NORMAL ALTO

4001

Histograma: PLT Histograma: EOS

50 fl

Impreso: 20/06/2024 03:29 PM
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Clinica Veterinaria UAM
Avenida Circunvalar #9-67.
Pereira, Risaralda - Colombia
320303-ext 6024

Zzoetis

Boston

ID del paciente: 2562

Especie: Gato
Fecha de nacimiento: 23/06/2020
Dueno: Bioparque ukumari, Convenio

Sexo: Hembra
Raza: Mestizo
Doctor: Desconocido/a

Preventive Care Profile Plus

(© Fecha: 20/06/2024 0323 PM ) N° de serie del analizador: 0000v20583 () Lote: 3422BC2

RESULTADO BAJO NORMAL ALTO

BUN 16 | ()
Nitrégeno ureico en sangre mg/dL 10.0 30.0
CRE 2.0 __‘
Creatinina mg/dL 03 21
ALT 49 | ()
Alanina aminotransferasa u/L 20.0 100.0
ALP 26 | ()
Fosfatasa alcalina u/L 10.0 90.0
AST 38 __‘
Aspartato aminotransferasa u/L 12.0 43.0
TBIL 03 _-‘
Bilirrubina total mg/dL [o} 0.6
GLU 218 * ___‘
Glucosa mg/dL ALTO 70.0 150.0
CA 9.4 | [
Calcio mg/dL 8.0 n.8
™ 6.7 G ——
Proteinas totales g/dL 54 82
ALB 31 I
Albumina g/dL 22 4.4
GLOB 36 G e
Globulina g/dL 15 57
NA+ 143 _‘
Sodio mmol/L 142.0 164.0
K+ 4.4 I
Potasio mmol/L 37 5.8
CL- ne I e
Cloruros mmol/L 99.0 122.0
tCO2 15 —.
Diéxido de carbono total mmol/L 15.0 24.0

Hemodlisis Lipemia Ictericia

o] o] 0
Impreso: 20/06/2024 03:38 PM Paginal



PLUSG

Caninos y Felinos

ABD

Nombre del paciente: Boston

Especie: Felino

Raza: Dpc

Edad: 3 afios

Propietario: Bioparque Ukumari

Médico veterinario remitente y MP: Daniela Labarca

Centro veterinario remitente: Clinica Veterinaria Vision de las Américas
Fecha de ultrasonografia y reporte: 20-Junio-2024

COMENTARIOS:

PACIENTE REMITIDA PARA ECOGRAFIA POR POLITRAUMATISMO, AL
MOMENTO DE LA ECOGRAFIA ABDOMINAL NO SE EVIDENCIA LIQUIDO
LIBRE EN NINGUN CUADRANTE, ESTO NO DESCARTA NINGUN TIPO DE
LESION, SE SUGIERE REALIZAR SEGUIMIENTO ECOGRAFICO CADA 24
HORAS.

VEJIGA: Pared regular, con contenido anecoico compatible con orina en moderada
cantidad, pared con grosor de 1.69mm, se evidencia trigono y uretra sin obstruccion,
ubicada en abdomen caudoventral, se evidencia sedimento urinario
mineralizado en leve cantidad.

BAZO: Bordes lisos, regulares, definidos, parénquima con ecogenicidad
conservada, homogéneo, se evidencia hilio esplénico con tamafio aproximado de
6.96mm y arquitectura vascular sin alteraciones evidentes.

RINONES: Tamafio de rifion izquierdo 27.4mm*15.8mm, tamarfio de rifion derecho
26.4mm*19.5mm, la corteza renal es mas ecogénica que la médula, su imagen y
relacion sugieren relacion cortico medular diferenciada.

ESTOMAGO: Pared definida, regular, pared con grosor de 3.17mm, estratificacion
diferenciada, fundus gastrico regular con contenido en su interior y abundante gas.

Celular: 322-306-9962
Instagram: ecoplusgvet
Diagnostico por ecografia a domicilio en el Eje Cafetero.



PLUSG

Caninos y Felinos

ABD

HIGADO: Bordes lisos, regulares, definidos y redondeados, parénquima con
ecogenicidad conservada, homogéneo, arquitectura vascular sin alteraciones
evidentes.

VESICULA BILIAR: Bordes definidos, paredes hiperecogénicas, se evidencia
presencia de contenido anecoico en su interior sugerente de bilis, pared de vesicula
biliar con grosor de 1.31mm.

INTESTINO: Intestino delgado con serosa hiperecoica, lisa, mucosa hipoecoica,
patrébn mucoso y gaseoso, peristaltismo presente, pared de intestino delgado con
grosor de 3.0mm, se evidencia colon con contenido de gas en su interior y pared
con grosor de 2.55mm.

PANCREAS: Se evidencia con bordes regulares, parénquima de ecotextura
homogénea, ecogenicidad conservada.

INTERPRETACION ECOGRAFICA:
e Hepatomegalia moderada, se sugiere seguimiento ecografico con énfasis
hepatico y pruebas complementarias de funcion.
e TORAX: Se evidencian lineas A en ambos hemitérax sugerentes de pulmén
seco.

El examen y los hallazgos ecograficos corresponden al 20/Junio/2024.

CORRELACION DE RESULTADOS CON CLINICA DEL PACIENTE Y MANEJO
POR PARTE DEL MEDICO VETERINARIO TRATANTE.

Celular: 322-306-9962
Instagram: ecoplusgvet
Diagnostico por ecografia a domicilio en el Eje Cafetero.



PLUSG

Caninos y Felinos

Abd-pequefio C612UB . MI: 0.5 20/06/2024
Marco inicial 104 >J§

EDAIN BO0STON/UAM UKUMARL /Felino/F TIS: 0.2 14:24:18
=, B/M
E ESTOMAG a8
9 FR.

co final

Guardar como

—————————————1203/203

Marco  inicial Marco final Guardar como
; Encender/Parar
104 pik] 1/1

Abd-pequefio ~ WMEN

M Abd-pequeiio C612UB MI: 0.5 20/06/2024
) inicial

EDAN Boston/uam /Felino/F TIS: 0.2 14:24:06

final

\der/Parar LE

Guardar comao

—————175/175

Marco inicial Marco final Guardar como
Encender/Parar
76 175

Abd-pequefio

Celular: 322-306-9962
Instagram: ecoplusgvet
Diagnostico por ecografia a domicilio en el Eje Cafetero.



PLUSG

Caninos y Felinos

BOSTON/UAM UKUMARI /Felino/F

Encender/Parar
FPS

rdar como

—————————————258/258

Marco inicial Marco final Guardar como

Encender/Parar
159 258

Abd-pequefio

Q’) Abd-pequefio C612UB

) inicial
J AN BOSTON/UAM UKUMARI

/Felino/F
arco final

/Parar

COLON|

uardar como

———————————————{136/136

Marco inicial Marco final Guardar como

Encender/Parar
37 136

Abd-pequefio

Celular: 322-306-9962
Instagram: ecoplusgvet
Diagnostico por ecografia a domicilio en el Eje Cafetero.
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PLUSG

Caninos y Felinos

Abd-pequefio  C612UB )'k MI: 0.5 20/06/2024
>

EDAIN BO0STON/UAM UKUMARL /Felino/F TIS: 0.2 14:23:19
L B/M
L E 4H g8
R

vEIGA| 36 8

rdar como

—_—————21227/1227
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Encender/Parar
1128 1227 1”1

Abd-pequefio ~ WMEN

M Abd-pequeiio C612UB MI: 0.5 20/06/2024
) inicial
‘ EDAIN B0STON/UAM UKUMARL /Felino/F TIS: 0.2 14:28:09
) final L
B/M
/Parar LE F9.4H
3.9

uardar como

———————————278/278

Marco inicial Marco final Guardar como
Encender/Parar
179 278

Abd-pequefio

Celular: 322-306-9962
Instagram: ecoplusgvet
Diagnostico por ecografia a domicilio en el Eje Cafetero.
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Caninos y Felinos

Marco inicial

Abd-pequefio  C612UB )'k MI: 0.5 20/06/2024
>

~ EDAIN BOSTON/UAM UKUMARL /Felino/F TIS: 0.2 14:28:09
- B/M
Encender rar E aH  c8
9 FR.

Marco final

rdar como

——————————278/278

Marco inicial Marco final Guardar como
Encender/Parar
179 278 1”1

Abd-pequefio ~ EmEN

M Abd-pequeiio C612UB MI: 0.5 20/06/2024
> inicial
‘ EDAIN B0STON/UAM UKUMARL /Felino/F TIS: 0.2 14:27:59
) final L
B/M
/Parar _E F9.4H
3.9

uardar como

—_—— 2 1227/1227

Marco inicial Marco final Guardar como
Encender/Parar
1128 1227

Abd-pequefio

Celular: 322-306-9962
Instagram: ecoplusgvet
Diagnostico por ecografia a domicilio en el Eje Cafetero.
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Caninos y Felinos

Abd-pequefio C612UB . MI: 0.5 20/06/2024

EDAIN BO0STON/UAM UKUMARL /Felino/F TIS: 0.2 14:26:54
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Celular: 322-306-9962
Instagram: ecoplusgvet
Diagnostico por ecografia a domicilio en el Eje Cafetero.
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Caninos y Felinos

Abd-pequefio  C612UB )'k MI: 0.5 20/06/2024
>

EDAIN BO0STON/UAM UKUMARL /Felino/F TIS: 0.2 14:25:48
- B/M
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rdar como

—_————————2—723/723
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‘_i{
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Abd-pequefio

Celular: 322-306-9962
Instagram: ecoplusgvet
Diagnostico por ecografia a domicilio en el Eje Cafetero.
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Caninos y Felinos

Abd-pequefio  C612UB * MI: 0.5 20/06/2024
>
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~ N
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Celular: 322-306-9962

Instagram: ecoplusgvet
Diagnostico por ecografia a domicilio en el Eje Cafetero.
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Caninos y Felinos

ABD

Abd-pequefio  C612UB * MI: 0.5 20/06/2024
5
TIS: 0.1 14:24:31

1
= EDAIN BO0STON/UAM UKUMARL /Felino/F

B/M
= F9.4H  G8O
4.9 FRS51

Marco inicial Marco final Guardar como
1 62

Abd-pequefio

ECOGRAFIA REALIZADA POR:

Maria Andrea Aristizabal Pérez.
M.V. — Dipl — Est. Posgrado en ecografia
MP: 41074

Celular: 322-306-9962
Instagram: ecoplusgvet
Diagnostico por ecografia a domicilio en el Eje Cafetero.
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FICHA CLIiNICA CLINICA VETERINARIA VISION DE LAS AMERICAS
Direccion: CARRERA 13 # 9-67 AVENIDA Tel. (606) 320 03 03 EXT 6010
INSTITUCION UNIVERSITARIA VISION DE LAS AMERICAS 890985417-3
e-mail: clinicaveterinariapereira@uam.edu.co

Impresa el 25/07/2024

Propietario: BIOPARQUE UKUMARI 27-MATEO

Domicilio: KM 14 VIA PEREIRA CERRITOS POR ESTACION SANTA BARBARA
Localidad: RISARALDA

Provincia: PEREIRA

CP:

Teléfono: 606 3153848

e-mail: director.af@ukumari.co

Fecha de Alta: 20/06/2024

Ultima Visita: 16/07/2024

Paciente: MATEO GONZALEZ
Especie: CANINO

Raza: MESTIZO

Sexo: MACHO CASTRADO
Pelaje:

Microchip:

Fecha de Nac.: 23/06/2015
Fecha de Alta: 20/06/2024
Ultima Visita: 06/07/2024

REGISTROS DE VACUNAS / DESPARASITACIONES

** HISTORIA CLINICA

% Fecha: 20/06/2024 09:49:48 AM -- Atendido Por: MARIA DANIELA LABARCA - RPP 99
PACIENTE REMITIDO POR BIENESTAR ANIMAL PARA ATENCION
MARIA MORALES GONZALEZ
CC: 42059041
MZ 3 CASA 27 PLUMON ALTO
CEL: 3146866789
#xek Examen Fisico Fecha: 20/06/2024 -- Atendido Por: MARIA DANIELA LABARCA - RPP 99
Temperatura: 38.7 °C -- Peso: 14.0 Kg. -- Hidrataciéon: NORMAL -- F.C.: 120 /minuto -- Pulso: F /minuto -- F.R.: 36
/minutoGeneral: ALERTA
Ojos - Orejas - Nariz - Garganta: MUCOSAS ROSADAS TLLC 2 SEGUNDOS, ESCLEROTICA INYECTADA OJO IZQUIERDO
CON OPACIDAD A NIVEL CORNEAL
Piel tegumento: AUMENTO DE TAMANO A NIVEL DE PARPADO SUPERIOR IZQUIERDO DE 1CM X 1CM DE DIAMETRO (AL
REALIZAR PUNCION SE OBSERVA SECRECION BLANCUZCA), AUMENTO DE TAMANO A NIVEL DE ZONA CAUSAL AL
GLOBO OCULAR DE 3CM X 2CM DE DIAMETRO QUE AL PUNCIONAR SECRETA LIQUIDO SEROSO OSCURO. AUMENTO
DE TAMANO EN FLANCO DERECHO DE 1CM X 1 CM DE DIAMETRO. PRESENCIA DE ECTOPARASITOS (PULGAS)
Musculo esquelético: CONDICION CORPORAL 4.5/5, LEVE DOLOR AL PALPAR COLUMNA A NIVEL LUMBO SACRO,
CREPITACION Y LEVE DOLOR AL REALIZAR FLEXION Y PALPACION DE ARTICULACION DE RODILLA MIEMBRO
DERECHO
Cardiovascular: SLA
Respiratorio: SLA
Gastrointestinal: SLA
Genital - Reproductor: SLA
Neuroldgico: SL
Linfatico: MANDIBULARES AUMENTADOS DE TAMANO
Otros: SARRO DENTAL GRADO 2/4
DIAGNOSTICO DEFINITIVO: INFESTACION POR PULGAS + TUMOR EN PIEL + ENFERMEDAD PERIODONTAL GRADO
2/4+OBESIDAD+CONJUNTIVIS
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: ENFERMEDAD DEGENERATIVA ARTICULAR + ENFERMEDAD HORMONAL
MANEJO: SE TOMA MUESTRA PARA EXAMENES (HEMOGRAMA)+BIOQUIMICAS + CITOLOGIA. SE RECOMIENDA LA
EXTIRPACION DE LAS MASAS QUE SE PROGRAMA PARA EL DIA VIERNES 21/06/2024. SE COMENTA A TUTORES QUE
DEBEN TRAERLO A LAS 8:00 AM EN AYUNAS.
TRATAMIENTO: SE ENVIA FORMULA CON COLITIO OFTALMICO Y LAGRIMAS ARTIFICIALES.

*** Fecha: 20/06/2024 11:42:26 AM HEMOGRAMA
*** Fecha: 20/06/2024 11:42:44 AM PREVENTIVE CARE PROFILE PLUS

*** Fecha: 21/06/2024 07:28:22 AM CITOLOGIA

Pagina 1 VETTER 5



e Fecha: 21/06/2024 09:32:55 AM -- Atendido Por: MARIA DANIELA LABARCA - RPP 99
Ingresa paciente para procedimiento quirurgico (Retito de masa)

ek Fecha: 21/06/2024 09:46:37 AM -- Atendido Por: SANTIAGO PULGARIN - 47491
MOTIVO DE INGRESO: RETIRO DE MASAS
Paciente ingresa para retiro de masas, se realzia premedicacion con meloxicam, XILACINA y KETAMINA, se induce con propofol
3mg/kg, se realiza mantenimiento con isoflurano, se realzia extraccion de amsas en zona abdominal y ojo izquierdo, se realiza
extraccion de pieza dental y se determina que el acumulo de liquido purulento en la region del rsotro izquierdo es por una fistula
oronansal. Se da buena recuperacion anestesica, se da alta medica y se entrega y explica formula medica.

*** Fecha: 21/06/2024 04:02:35 PM FORMULA MEDICA

e Fecha: 24/06/2024 08:04:22 PM -- Atendido Por: CARLOS OSPINA - MP 31610
CONTROL: Paciente es traido para evaluar heridas, las cuales se encuentran casi cicatrizadas, pero la del ojo izquierdo aun
requiere cumplir 10 dias de postquirurgico. Se recomienda control nuevamente la otra semana para retiro de puntos.

e Fecha: 02/07/2024 12:24:18 PM -- Atendido Por: MARIA DANIELA LABARCA - RPP 99
Se retira puntos en zona de parpado superior, se observa opacidad corneal, compatible con uveitis, se comenta que debe realizar
lavados con manzanilla fria y seguir aplicando gotas oftalmicas. Se programa retiro de puntos para el dia sabado (Flanco)

*eexx Fecha: 06/07/2024 06:36:56 PM -- Atendido Por: MARIA DANIELA LABARCA - RPP 99
Paciente ingresa por retiro de puntos, globo ocular se observa con opacidad corneal, se recomienda seguir con gotas y traer en 7
dias para control

*** METODOS COMPLEMENTARIOS

FECHA: 21/06/2024 TITULO: CITOLOGIA
VER ARCHIVO ADJUNTO

FECHA: 21/06/2024 TITULO: FORMULA MEDICA

1) MELOXIMAX 3 TAB .....coeevenee. #2
Suministrar via oral 1/2 tableta cada 24 horas durante 4 dias consecutivos. Dar con estomago lleno.

I1) STOMIZOL 10 TABLETAS ..o #9
Suministrar via oral 1 tableta y media cada 24 horas durante 6 dias consecutivos. Dar con estomago lleno.

IIHOFTAPROC M GOTAS OFTAL x 10 Ml ..eeevurieienee. #1
Aplicar una gota en el ojo izquierdo cada 6 horas 8cuatro veces al dia) durante 15 dias consecutivos.

1V) BAXIDIN SPRAY X 120ml ...coooiiiiiiiiiiiieees #1
Realizar limpiezas con una gasa esteril en el parpado sin aplciar en el ojo cada 12 horasdurante 10 dias.

NOTA

* CONTROL EN 10 DIAS.

* USO OBLIGATORIO DE COLLA ISABELINO HASTA NUEVA ORDEN.
* RETIRO DE PUNTOS EN 10 DIAS. SOLICITAR CITA

MVZ SANTIAGO PULGARIN J
MP: 47491

FECHA: 20/06/2024 TITULO: FORMULA MEDICA
1.-TOBRAMAX GOTAS OFTALMICAS USO VETERINARIO #1
INDICACIONES: Aplicar en el globo ocular afectado 1 gota cada 12 horas durante 7 dias.

2.-LAGRIMAS ARTIFICIALES GOTAS OFTALMICAS USO HUMANO O USO VETERINARIO#1
INDICACIONES: Aplicar en el globo ocular 1 gota cada 8 horas durante 7 dias.
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NOTA
*SE RECOMIENDA RETIRO DE MASAS
*SE RECOMIENDA REDUCIR PESO

M.V. Ma. Daniela Labarca
TP RPP 99

FECHA: 20/06/2024 TITULO: HEMOGRAMA
ver archivos adjuntos

FECHA: 20/06/2024 TITULO: PREVENTIVE CARE PROFILE PLUS
ver archivos adjuntos
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CLINICA VETERINARIA VISION DE LAS AMERICAS

CTA. CTE.
16/07/2024 CARRERA 13 # 9-67 AVENIDA CIRCUNVALAR
Tel.: (606) 320 03 03 EXT 6010
INSTITUCION UNIVERSITARIA VISION DE LAS AMERICAS 890985417-3
Sefior/a: BIOPARQUE UKUMARI 27-MATEO

Domiciliado en la calle:

Localidad: RISARALDA

KM 14 VIA PEREIRA CERRITOS POR ESTACION SANTA BARBARA

Fecha Descripcion Cantidad Ventas Pagos Saldo

21/06/2024 UAM HEMOGRAMA AUTOMATIZADO - Unit. $24300 - 1.00 24300 0 24300
MARIA DANIELA

21/06/2024 *ROTOR CUIDADO PRENTIVO 1.00 95000 0 119300
ALB,ALP,ALT,AST,BUN,CA,CL-,CRE,GLOB*,GLU,K+,NA+,
TBIL,TC - Unit. $95000 - MARIA DANIELA

21/06/2024 UAM CITOLOGIA SECRECIONES/PAF - Unit. $30000 - 1.00 30000 0 149300
MARIA DANIELA

21/06/2024 *19 JERINGA 2/3 ML X 1 UND - Unit. $350 - MARIA 3.00 1050 0 150350
DANIELA

21/06/2024 *19 BATAS AZUL PACIENTE PUNO RIB UNIDAD - Unit. 1.00 6000 0 156350
$6000 - ORLANDO LEMA

21/06/2024 *19 CAMPO ESTERIL CERRADO M 0.7/0.7 - Unit. $3600 - 1.00 3600 0 159950
ORLANDO LEMA

21/06/2024 *19 GUANTES QUIRURGICOS ESTERILES 6,5 PAQUETE 1.00 2800 0 162750
X 2 - Unit. $2800 - ORLANDO LEMA

21/06/2024 *19 JERINGA 1 ML 27G X 1/2 UNIDAD - Unit. $500 - 1.00 500 0 163250
ORLANDO LEMA

21/06/2024 *19 JERINGA 10 ML 21G X 1 1/2 UNIDAD - Unit. $450 - 2.00 900 0 164150
ORLANDO LEMA

21/06/2024 *19 JERINGA 5 ML 21G X 1 1/2 UNIDAD - Unit. $350 - 1.00 350 0 164500
ORLANDO LEMA

21/06/2024 *19 LAPIZ ELECTROBISTURI - Unit. $15200 - 1.00 15200 0 179700

21/06/2024 *19 TUBO ENDOTRAQUEAL # 4.5 - Unit. $5500 - 1.00 5500 0 185200

21/06/2024 *CATETER INTRAVENOSO 22 AZUL - Unit. $3200 - 1.00 3200 0 188400
ORLANDO LEMA

21/06/2024 *COMPRESA ESTERIL 45X45 - Unit. $2600 - ORLANDO 1.00 2600 0 191000
LEMA

21/06/2024 *SUTURA A. ACIDO POLIGLICOLICO 0 - Unit. $12100 - 1.00 12100 0 203100
ORLANDO LEMA

21/06/2024 *SUTURA A. ACIDO POLIGLICOLICO 2-0 - Unit. $14500 - 1.00 14500 0 217600
ORLANDO LEMA

21/06/2024 *SUTURA N/A 2-0 (UNIDAD) - Unit. $8100 - ORLANDO 1.00 8100 0 225700
LEMA

21/06/2024 *TAPON HEPARINIZADO UND - Unit. $500 - ORLANDO 1.00 500 0 226200
LEMA

21/06/2024 *RONCAINA INY DOSIS X ML - Unit. $3200 - ORLANDO 1.50 4800 0 231000
LEMA

21/06/2024 *MELOXIC INY 2% DE 0 A 0,5 ML - Unit. $5200 - 1.00 5200 0 236200
ORLANDO LEMA

21/06/2024 *XILASYNA 2% INY DOSIS X ML - Unit. $4800 - ORLANDO 1.00 4800 0 241000
LEMA

21/06/2024 *FCO PROPOFOL 1% VIAL X 20ML - Unit. $30700 - 1.00 30700 0 271700
ORLANDO LEMA

21/06/2024 EXTRACCION DE MASA CUTANEA / CANINO 10,1-20 KG 1.00 294650 0 566350
- Unit. $294650 - ORLANDO LEMA

21/06/2024 EXTRACCION PIEZA DENTAL EN PROFILAXIS - Unit. 1.00 30000 0 596350
$30000 - ORLANDO LEMA

21/06/2024 *CONSUMIBLES PROCEDIMIENTO - Unit. $52000 - 1.00 52000 0 648350
ORLANDO LEMA
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Fecha Descripcion Cantidad Ventas Pagos Saldo

21/06/2024 CONSULTA UAM DIURNA - Unit. $37000 - ORLANDO 1.00 0 0 648350
LEMA
21/06/2024 *OXIGENO MEDICINAL A 2L/MIN X HORA (PARED) - Unit. 1.00 4800 0 653150
$4800 - ORLANDO LEMA
Moneda: $ SALDO: 653150
VETTER 5
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{institucion Universitaria Vision de las Américas

(linica Veterinaria

CONSENTIMIENTO INFORMADO DE PROCEDIMIENTOS ESPECIALES, CIRUGIAY

ANESTESIA
Yo Moka Moeles identificad @ con cédula de ciudadania
nimero. 42050044 de %ﬁ@ ___en pleno uso de mis

facultades mentales, autorizo a la Institucién Universitaria Vision de las Américas y a su
equipo de trabajo, para realizar el procedimiento  anestésico/quirirgico a
Madeo . paciente (acfloy |, raza Mesizo :

sexoM ¥, H de ©  afios, con A4 kg de peso y nimero de historia clinica 2563 .

Manifiesto que he recibido y entendido la informacion sobre el procedimiento a realizarse

denominado EXeGon de poecs, en el )
en el cual la CLASIFICACION DE RIESGO ANESTESICO ASAes _\. vy entiendo que,
dentro de los riesgos, posibles consecuencias y efectos colaterales del procedimiento a

realizar se encuentran Shock anafilactico, Muerte subita, Paro cardiorrespiratorio,

dehiscencia de puntos en la herida entre otros que me han sido explicados.

En constancia que M ha sido valorad@, que yo he sido interrogado y de haber
recibido la informacién relacionada con el procedimientoe haber aclarado las inquietudes,

comprendido la informaciéon y de haber leido y comprendido lo consignado en este
documento: en mi calidad de Tutor, procedo a autorizar al médico veterinario designado por
la Institucién Universitaria Visién de las Américas para la realizacion del procedimiento y

procedo a firmar de manera libre y voluntaria, como constancia de aceptacion.

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 las cuales, he comprendido y aceptado.

G , p [
ciencia y amo

&, (906) 320 1303 Extonsin 6010 Q. Avenida Circunvalar Carrera 1319 - 67 Pitia, Risarada Se
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En contraparte yo NaRa labach con tarjeta profesional ndimero
V—PPQO\ en calidad de médico veterinario, suscribo este documento como

constancia de haber brindado la informacién sobre la naturaleza, propésito, ventajas, riesgos y
alternativas de la propuesta intervencién o procedimiento especial, he contestado todas las
preguntas formuladas por el tutor/acudiente como me lo indica la Ley 576 2000, Capitulo I,
Articulo 27, ademas considero que el responsable comprende lo que se le ha explicado y ha
manifestado de manera libre y voluntaria su aceptacion para llevar el/llos procedimientos a

cabo.

Para constancia se firma el __ 2\ de JoOi®  del20

Nota: Quien firma como propietario acepta ser el responsable por wb

ﬂamm'ﬁa/a(-(éllaf" Sratecs T OFr
Propietariofacudiente: Médico Veterinario: WA, \SRafcq
cc: 42 ¥ 7ol | Matricula Profesional: {2 POS

L (606) 320 0303 Extension 6010 Q Avenida Circunvalar Carrera 13N 0 - 67 Porpira, Risaralda




_ Institucion Universitaria Vision de las Américas.

(Yo Viterinaria. &

CONSENTIMIENTO INFORMADO DE PROCEDIMIENTOS PARA PACIENTES DE LA RED

PUBLICA VETERINARIA
Yo ‘(\"&ﬁ @) \J\’XQ\Q% identificado con cédula de Lciudadanl'a numero
Ao dA de Vosr& (Q en calidad de tutor de \/\‘b*eo )
especie _Camao raza MA . sexoM X H ,de D afios, con

’\Ar Kg de peso e historia clinica nimero )5G2 . Manifiesto que he sido informado a mi entera

satisfaccion del estado de salud de mi mascota por lo que autorizo y asumo el riesgo, para que los médicos

veterinarios de la Institucién Universitaria Visién de las Américas, realicen los tratamientos médico-

quirtirgicos, pruebas diagnésticas y/o procedimientos necesarios para recuperar la salud del paciente.

Comprendo que los gastos derivados de la presente atencién seran asumidos de manera parcial por la
secretaria de desarrollo rural del municipio de Pereira a través de un convenio de cooperacion suscrito con
la clinica Visidn de las Américas, por lo que dicha secretaria podra solicitar informacion sobre los avances
del tratamiento, historia clinica e imagenes del paciente y definira el monto maximo por el cual se prestara
el servicio. En caso que los costos excedan el tope por ellos establecidos, yo como tutor deberé asumir los
costos adicionales del tratamiento del paciente en este u otro centro veterinario de mi eleccion.

he recibido y entendido la informacion sobre las posibles necesidades de atencién de mi paciente que
incluyen hospitalizacion, diagndstico por imagenes, diagndsticos de laboratorio, cirugfa, consulta
especializada, suministro de medicamentos-quimioterapéuticos-transfusiones y en el peor de los casos
eutanasia, y de necesitar ser anestesiado o tranquilizado comprendo que la CLASIFICACION DE
RIESGO ANESTESICO ASA de mi mascota eé—IE__ entiendo que, dentro de los riesgos posibles y
efectos colaterales del procedimiento a realizarse se encuentran:

Entiendo que el/la paciente, sera atendido siguiendo todos los protocolos médico-quirtrgicos establecidos.

Sin embargo, existen algunos riesgos imposibles de prever y pueden surgir complicaciones tales como:

infecciones, alteraciones fisiolégicas por variaciones anatémicas individuales o reacciones adversas




medicamentos; estas posibles complicaciones, se pueden minimizar conociendo el estado de salud actual
del/la paciente 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.

La Institucién Universitaria Visién de las Américas no se hace responsable por reacciones individuales,
inmediatas o tardias adversas, producidas por efectos del tratamiento, medicamento o procedimiento
quirdrgico, mientras estos hayan sido aplicados conforme a los protocolos médicos, quirlrgicos y de
bienestar animal. En caso de agravamiento de la enfermedad o perdida de la calidad de vida, autorizo a los
profesionales de la Institucion Universitaria Visién de las Américas para aplicar la eutanasia en caso de
yo no estar presente, siempre y cuando se me solicite autorizacién previa y pueda hacerlo por mensaje de

texto o e-mail.

La Institucién Universitaria Vision de las Américas no se hace responsable de los animales que por su
naturaleza no puedan manejarse sin la presencia del duefio y en ausencia de éste, tampoco se hace
responsable de los dafios a terceros. Asi mismo, autorizo a la Institucién Universitaria Visién de las
Américas de manera expresa para que su personal auxiliar, médicos veterinarios y auditores, accedan a la
informacién consignada en la historia clinica para la realizacién de trémites internos y externos que sean

necesarios, debiendo guardar la reserva necesaria.

Institucion Universitaria Vision de las Américas no se hace responsable de la perdida de animales como
consecuencia de fuerza mayor o caso fortuito, ni de aquellos que por negligencia de su propietario
permanezcan sin autorizaciéon de tratamiento dentro del hospital 2 dias después de notificado su
diagnéstico y requerimientos o 2 dias después de notificada la salida del paciente sin que nadie se presente
a recogerlo, evento en el cual la Institucién Universitaria Visién de las Américas podra libremente
disponer del paciente y el Tutor o responsable no tendra derecho a realizar ningun tipo de reclamacion
contra la clinica o el médico veterinario.

Declaro que he sido informado acerca del prondéstico, evolucién, alternativas terapéuticas, presupuesto y
posibles complicaciones. Ademés, me comprometo a cumplir las recomendaciones médicas y a seguir las
politicas de atencién establecidas por la institucion.

He leido y entendido el instructivo hospitalizacién y procedimientos y declaro que acepto las condiciones del
presente documento, exonerando de toda responsabilidad civil contractual y extracontractual en virtud del
servicio que se me presta en la Institucién Universitaria Visién de las Américas.

{
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Autorizo la obtencién, divulgacion y publicacién de imagenes y datos de la historia clinica del paciente por
parte de la Institucién Universitaria Visién de las Américas con fines académicos y/o para difusion en redes

sociales.
Mi consentimiento es voluntario, libre de toda presién de terceros, médicos veterinarios y demas personal

de la Institucién Universitaria Vision de las Américas.

En contraparte yo ]\—)\c\xan 2ot con tarjeta profesional numero
1.0 DA% en calidad de médico veterinario, suscribo este documento como constancia de haber

brindado al tutor del paciehte, la informacién sobre la naturaleza, proposito, ventajas, riesgos y
alternativas de la propuesta intervencion o procedimiento especial, he contestado todas las preguntas
formuladas por el propietario como me lo indica la Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 27, ademas
considero que el responsable comprende lo que se le ha explicado y ha manifestado de manera libre y
voluntaria su aceptacion para llevar el/los procedimientos a cabo.

Para constancia se firma el A de Jniey  del 20724

Nota: Quien firma como propietario acepta ser el responsable por el paciente.

Para constancia se firma en la ciudad de Pereira el _ 21 de ;)’\JﬁiO del 20 24

7
/ ;’%
Mml—a'ﬂ,%/fblbb& . M ) !

Propletarlolacudlente "Médico Veterinario: q
cc:uz207 90l MP: QP P Y R, LA
Tel:3(4 696 6789
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REGISTRO DE ATENCION PARA PACIENTES DE LA RED PUBLICA VETERINARIA

Yo, t\/iC\‘(DO\ \”XO‘(Q,\QCD , identificado con cedula de ciudadania nimero 4 wﬂOA 1
de __Poxol @ certifico que Makeo identificado/a con historia clinica numero
25(05 . he recibido atencién médica por parte de la clinica veterinaria visién de la Américas, comprendo que el

proceso medico an no ha terminado y me comprometo a seguir concontroles médicosy realizar examenes seguin

necesidad para lograr su recuperacion completa.

Certifico que el/la pacnente recibié durante su atencion los siguientes servicios y prod uctos:

Conaolio, ExOreetds de \mercft:r\o Oﬁm&\c\

y yo no he tenido que incurrir en ningun pago para la prestacion de estos servicios.

Comprendo que en caso de no seguir el plan de terapéutico instaurado y las recomendaciones dadas por los

médicos puede haber complicaciones y soy consciente de esto.

He comprendido la informacién suministrada por ende me comprometo a seguir al pie de la letra las
recomendaciones recibidas y la recuperacion del/la paciente, esta ahora bajo mi propia responsabilidad. En

constancia de ello firmo libre y voluntariamente.

T

20 ‘altbio -2 :
Proptetanofacumente Médico \(etenn 8\
cc:4204904G L M.P:

Para constancia se firma en la ciudad de Pereira el?,‘l de J’Qﬁ 1= de 7-07.&

Nota: Quien firma como propietario acepta ser el responsable del/la paciente.

OV
/.w'" ’\:\(7...
nor'\C
cigncia Y &
e TR YT T ) S
| &, (606) 320 0303 Extension 6010 Q Avenida Circunvalar Carrera 13 N9 - 67 Pereira Risaraida Nilheg






Por o4
“yp . SOLICITUD DE MEDICAMENTOS E INSUMOS PARA CIRUGIA Y PROCEDIMEINTOS

FECHA PACIENTE _ /M NI‘QQ HC PROCEDIMIENTO
ARTICULO 5 [} U ARTICULO S MEDICAMENTOS 5

*19 AGLIA ESPINOCAN 206G X 3 1/2 *SOLUCION CLORURO D SODIO X 500ML *EUTHANEX INY X ML . )

*19 AGUJA HIPODERMICA 186G 1 1/2 *SOLUCION OSMORIN MANITOL 20% X 500 ML "[*FENTANILO 0.05 MG/ML x dosis (AMP 10 ML)

*19 AGLIJA HIPODERMICA 21G 1 1/2 *SOLUCION DEXTROSA AL 5% X 500 ML *FENTANILO 0.1 MG/2ML x dasis (AMP 2 ML)

*19 AGLIA HIPODERMICA 23G X 1 *SOLUCION DEXTROSA ALS50% X 1 ML *ISOFLUORAND RECARGA

*19 ARENA PARA GATOS X LB *SOLUCIGON HARTMAN X 500ML *KAVITEX F1

*19 BAJALENGUAS X UNIDAD *SONDA FOLEY 2 VIAS N10 *KETAMINA INY DOSIS X ML

*19 BATA BLANCA DESECHABLE MANGA LARGA SONDA FOLEY 2 VIAS N20 *MANITOL 20% X ML

*19 BATAS AZUUL PACIENTE PURO RIB UNIDAD L *SONDA LEVIN NASOGASTRICAS #14 *MELODOL INY 0,5% X ML

*19 CAMPQ ESTERIL CERRADOD 0,80/0,80 a4 L *SONDA LEVIN NASOGASTRICAS #16 'MFLOX?C INY 2% X ML

*19 COPITO MADERA ESTERIL UND *SONDA LEVIN NASOGASTRICAS #18 *MIDAZOLAM INY X ML

*19 COPITOS DE MADERA X UND *SONDA LEVIN NASOGASTRICAS 46 *MULTIBIO INY X ML

*19 CLUCHILLA BISTURI #10 UD *SONDA LEVIN NASOGASTRICAS #8 *OMEPRAZOL AMP X 40 MG/ML

*19 CUCHILLA BISTURI #15 UNIDAD *SONDA NELATHON NO 10 TONDANSETRON AMPLL 8 MG/4L

*19 CUCHILLA BISTURI #21 UND *SONDA NELATHON NO 12 *OXITOCINA DOSIS X ML

*19 CUCHILLA MINORA CAJA X 5 UND *SONDA NELATHON NO 14 "PENTH.AL INY X ML ‘

*19 FRASCO GOTERO X 10 ML *SONDA NELATHON NO 16 *PROCAINA INY XML

*19 FRASCO GOTERO X 120 ML *SONDA NELATHON NO 18 *PROPOFOL INY 1% DOSIS X ML

*19 FRASCO GOTERO X 60 ML *SONDA NELATHON NO 20 *QUERCETOL INY XML

*19 FRASCO RECOLECTOR ORINA *SONDA NEI.ATHON NO 4 *RANIDIN INY X ML

*19 GORROS CIRUGIA DESECHABLES UNIDAD* *SONDA NELATHON NO 6 *RESUPRAM INY DOSIS X ML

*19 GUANTES QUIRURGICOS 6,5 PAQUETE X 2 '— *SONDA FOLEY 2 VIAS N12 *RONCAINA INY DOSIS X ML

*19 GUANTES QUIRIIRGICOS 7,5 PAQUETE X 2 *SONDA FOLEY 2 VIAS N14 *TRAMADOL 50MG/ML AMPLL X 2 ML

*19 GLANTES QUIRURGICOS 8,5 PAQUETE X 2 *SONDA FOLEY 2 VIAS N16 *TRANQUILAN INY X ML

*19 JERINGA 1 ML 27G X 1/2 UNIDAD 2 *SONDA FOLEY 2 VIAS N18 *VETHISTAM INY X ML

*19 JERINGA 10 ML 21G X 1 1/2 UNIDAD L+l *SONDA FOLEY 2 VIAS N22 *XILASYNA 2% INY DOSIS X ML

*19 JERINGA 2/3 ML X 1 UND *SONDA LEVIN NASDGASTRICAS #10 *ZOLETIL INY X ML

*19 JERINGA 20 ML 21G X 1 1/2 UNIDAD *SONDA LEVIN NASOGASTRICAS #12 *HEPARINA SODICA 5000 UI/ML X ML

*19 JERINGA 5 ML 21G X 1 1/2 UNIDAD ! *SONDA NELATHON NO 8 ﬂ_a AL AA \-S

*19 JERINGA 50 ML UNIDAD *SONDA URINARIA FELINO X UND

*19 JERINGA 60 ML PUNTA CATETER *SUPRASOB A COMPRESA

*19 KIT DE MICRONEBLILIZACION PEDIATRICO *SUTURA A, ACIDO POLIGLICOLICO 0 L

*19 LAPIZ ELECTROBISTURI L *SUTURA A, ACIDO POLIGLICOLICO 1

*19 LLAVE DE TRES VIAS *SUTURA A, ACIDO POLIGLICOLICO 2-0 1.

*19 POLAINAS DESECHABLES PAR. *SUTURA A. ACIDO POLIGLICOLICO 3-0

*19 PUNCH PARA BIOPSIA 3 MM *SUTURA A. ACIDO POLIGLICOLICO 5-0

*19 TAPABOCAS ELAST X UNIDAD *SUTURA A. POLIDIOXANONA 2-0

*19 TUBO ENDOTRAQUEAL # 2 *SUTLIRA A, POLIGALACTINA 0 {UNIDAD)

*19 TUBO ENDOTRAQUEAL # 2.5 *SUTURA A. POLIGALACTINA 1 (UNIDAD)

*19 TUBO ENDOTRAQUEAL # 3.0 *SUTURA A. POLIGALACTINA 2-0 (UNIDAD)

*19 TUBO ENDOTRAQUEAL # 3.5 *SUTURA A. POLIGALACTINA 3-0 (UNIDAD)

*19 TUBO ENDOTRAQUEAL # 4.0 *SUTURA A. POLIGALACTINA 4-0 (UNIDAD)

*15 TUBQ ENDOTRAQUEAL # 4.5 L *SUTURA N/A O (UNIDAD)

*19 TUBO ENDOTRAQUEAL #5.0 *SUTURA N/A 2-0 (UNIDAD) L

*19 TUBO ENDOTRAQUEAL# 5.5 *SUTURA N/A 3-0 (UNIDAD)

*19 TUBO ENDOTRAQUEAL # 6.0 *SUTURA N/A 4-0 (UNIDAD)

*19 TUBO ENDOTRAQUFAL# 6.5 *SUTURA N/A 5-0 (UNIDAD)

*19 TUBO ENDOTRAQUEAL # 7.0 *TAPON HEPARINIZADO UND L

*19 TUBO ENDOTRAQUEAL # 7.5 *TEST DE FLUORESCEINA OFTALMICO

*19 TUBO ENDOTRAQUEAL#8.0 *TEST DE SCHIMER OFTALMICO TIRILLA UND

*19 TUBO ENDOTRAQUEAL # 8.5 *TG FIX VENDA TUBULAR ELASTICA X METRO

*19 TUBD ENDOTRAQLIFAL # 9.0 *VENDA COBAN PET-FLEX 10 X 4,5 TS

*AGUA ESTERIL X 500M *VENDA TELA O GASA 4X5 UND

*BURETA 150 ML X UND *YENOCLISIS MACROGOTEO

*CANULA NASAL DE OXIGENO ADULTO *VENOCLISIS MICROGOTED

*CATETER INTRAVENDSO 18 *YLIWASORB APOSITO

*CATETER INTRAVENOSO 20 ROSADO *ADRENALINA INY X ML

*CATETER INTRAVENOSO 22 AZUL l *ATROPINA SUSP INY X 1 ML

*CATETER INTRAVENOSO 24 AMARILLO *BUTORMIN INY X ML Observaciones:

*COMPRESA ESTERIL 45%45 |5 *CERENIA SUSP INY X ML

*EQUIPO PERICRANEAL 21G UNIDAD *COLIVET INYECTABLE X ML

*EXTENCION PARA ANESTAESIA ADULTO *CONVENIA SUSP INY X ML

*FCO PROPOFOL 1% VIAL X 20ML *DEXAMETASONA 8MG/2ZML

*OXIGENO MEDICINAL A 2L/MIN X HORA [PARED

*DEXMEDETOMIDINA INY X ML

*OXIGEND MEDICINAL A 4L/MIN X HORA (PARED)

*DUPLOCILLINA LA SUISP INY X ML

*SET DE TRANSFUSION SANGRE

*EDO ATP SUSP INY X ML

*SOLUCION CLORURO D S0DIO X 100ML

*EPINEFRINA INY AMPLL 1 MG / ML

Suministra:

Devuelve:

Carga cuenta:

*S suministrados o alistados

*D Devueltos o no usados

*U utilizados = 5-D







Clinica Veterinaria UAM
Avenida Circunvalar #9-67.
Pereira, Risaralda - Colombia
320303-ext 6024

Zzoetis

Mateo Gonzales ID del paciente: 2663

Especie: Perro Sexo: Macho
Fecha de nacimiento: 23/06/2015

Dueno: Biopargue ukumari, Convenio

Raza: Mestizo
Doctor: Desconocido/a

Hematologia

(© Fecha: 20/06/2024115AM ) N° de serie del analizador: 360017749

RESULTADO BAJO NORMAL RESULTADO BAJO NORMAL ALTO
LEU 15.56 o Hb 18.3 (]
Leucocitos/Globulos blancos 10A3/ul 6.0 17.0 Hemoglobina g/dl ALTO 12.0 18.0
LIN 1.85 8] Hto 52.37 ()
Linfocito 10A3/ul 1.0 4.8 Hematocrito % 370 55.0
MON 0.42 () VCM 66 ()
Monocito 10A3/ul 02 15 Volumen corpuscular medio  f| 60.0 77.0
NEU 1318 () HCM 23.0 ()
Neutrofilo 1003/l ALTO 20 12,0 Hemoglobina corpuscular pg 195 245
EOS 0.07 O CHCM 350 ()
Eosindfilo 10A3/ul 0.0 0.8 Concentracién de HCM g/dl 31.0 29.0
BAS 0.04 () RBWe 18.8 (]
e Ancho de distribucién de
Basdfilo 1043/l 0.0 0.4 eritrocitos, coef. de variacion % 14.0 20.0
LIN% 1.9 RD}:NZ' e g 39.8
R X Ancho de distribucién de
Linfocito (%) % eritrocitos, desviacion estandar fl
MON% 2.7 PLT Lbily ®
Monocito (%) % Plaquetas 1043/l 165.0 500.0
NEU% 84.7 VPM 8.9 (]
Neutrdfilo (%) % Volumen plaguetario medio fl 39 11
EOS% 0.5 PCT 0.39
Eosindfilo (%) % Plaquetocrito %
BAS% 03 PDP\jNg etrbucion d 35.6
. Ancho de distribucién de
Basdfilo (%) % plaquetas, coef. de variacién %
ERI 7.97 () PDWs o 135
Eritrocitos/Glébulos rojos 1016/ul 55 85 ﬁg%moe?aifjé?;',?aufifnnei%ndar fl
Histograma: LEU Histograma: ERI
o
4001l 200 fl
Histograma: PLT Histograma: EOS
: 25 :
512 ; 7o
50 fl 400 f|
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Clinica Veterinaria UAM
Avenida Circunvalar #9-67.
Pereira, Risaralda - Colombia
320303-ext 6024

Zzoetis

Mateo Gonzales

ID del paciente: 2663

Especie: Perro
Fecha de nacimiento: 23/06/2015
Dueno: Bioparque ukumari, Convenio

Preventive Care Profile Plus

@ Fecha: 20/06/2024 1136 AM ) N° de serie del analizador: 000020583

Sexo: Macho
Raza: Mestizo
Doctor: Desconocido/a

® Lote: 3422BC2

RESULTADO BAJO NORMAL ALTO
BUN 8 G
Nitrégeno ureico en sangre mg/dL 7.0 25.0
CRE 0.6 G
Creatinina mg/dL 03 14
ALT 137 * __l.
Alanina aminotransferasa u/L ALTO 10.0 n8.0
ALP 946 * ___‘
Fosfatasa alcalina u/L ALTO 20.0 150.0
AST 25 _-.
Aspartato aminotransferasa u/L 14.0 45.0
TBIL 05 __‘
Bilirrubina total mg/dL [o} 0.6
GLU 102 | ()
Glucosa mg/dL 60.0 110.0
CA N4 I Y
Calcio mg/dL 86 n.8
TP 73 __‘
Proteinas totales g/dL 54 82
ALB 35 G
Albumina g/dL 25 4.4
GLOB 38 I
Globulina g/dL 23 52
NA+ 143 _-‘
Sodio mmol/L 138.0 160.0
K+ 55 I Y §
Potasio mmol/L 37 5.8
CL- 105 G
Cloruros mmol/L 95.0 19.0
tCO2 21 __‘
Diéxido de carbono total mmol/L 12.0 27.0
Hemodlisis A Lipemia Ictericia
o A o
w

Impreso: 20/06/2024 11:52 AM
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Institucion Universitaria Vision de las Américas
Facultad de Medicina Veterinaria y Zootecnia

Clinica Veterinaria

Identificacion:
Teléfono:

Datos del Propietario
Nombre: BIOPARQUE UKUMARI
Direccién:

Nombre: MATEO
Edad: 8 ANOS

Datos del Paciente
Especie: CANINO Raza: MESTIZO
Peso: Sexo: MACHO

REPORTE CITOLOGICO

TIPO DE MUESTRA

CITOLOGIA DE PIEL (PARPADOQ)

Descripcién micro

Escasa celularidad, neutréfilos no degenerados ocasional (+),
macréfagos ocasionales (+), cristales de colesterol ocasional (+),
células con nucleos pequeios redondeados con cromatina densa que
presentan citoplasma grande con leve basofilia y abundante vacuolas
(+++4)

Diagndstico

Tumor de células epiteliales (Adenoma Vs Hiperplasia Sebacea)

Nota

Las hiperplasias es el aumento de tamafio y ndmero de células
seb4ceas. Generalmente son procesos benignos.

REPORTE CITOLOGICO

TIPO DE MUESTRA

CITOLOGIA DE PIEL (MEJILLA)

Descripcién micro

Escasa celularidad, células epiteliales superficiales escasas (++),
abundantes cristales de colesterol (++++), detritus abundantes
(+++4).

Diagnéstico

Tumor de células epiteliales (Hiperplasia Vs quiste epitelial)

Nota

Las hiperplasias es el aumento de tamafio y numero de células

Observaciones: Se recomienda realizar histopatologia para corroborar resultados.

M.V. Ma. Daniela Labarca

TP RPP 99

. (606) 320 0303 Extension 6010 Q Avenida Circunvalar Carrera 13 N.° 9 - 67 Pereira, Risaralda




Alcaldia de

PEREIRA CONCEPTO TECNICO

Fecha de vigencia: 12/02/2024

Version: 1

INFORMACION DEL PREDIO INFORMACION DEL PROPIETARIO |
Corregimiento: bARueo Qoo7ngol Nombres: O\lilvD ¢
Vereda: mE 53 ~Cs § Apellidos: Lo Bon o
Nombre Finca: Cédula N° 34052 0¢A
Ficha catastral: Tel fijo: Celular:222224 591
Coordenadas: N: W:

| Fecha visita: DD/MM/AAAA I [ Diario de Labores N°: |
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Nota. Este concepto se complementa con registro fotografico
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FICHA CLIiNICA CLINICA VETERINARIA VISION DE LAS AMERICAS
Direccion: CARRERA 13 # 9-67 AVENIDA Tel. (606) 320 03 03 EXT 6010
INSTITUCION UNIVERSITARIA VISION DE LAS AMERICAS 890985417-3
e-mail: clinicaveterinariapereira@uam.edu.co

Impresa el 16/07/2024

Propietario: BIOPARQUE UKUMARI 28-MAYLO

Domicilio: KM 14 VIA PEREIRA CERRITOS POR ESTACION SANTA BARBARA
Localidad: RISARALDA

Provincia: PEREIRA

CP:

Teléfono: 606 3153848

e-mail: director.af@ukumari.co

Fecha de Alta: 21/06/2024

Ultima Visita: 15/07/2024

Paciente: MAYLO

Especie: CANINO

Raza: PIT BULL TERRIER AMERICANO
Sexo: MACHO CASTRADO

Pelaje:

Microchip:

Fecha de Nac.: 22/06/2020

Fecha de Alta: 21/06/2024

Ultima Visita: 03/07/2024

REGISTROS DE VACUNAS / DESPARASITACIONES

** HISTORIA CLINICA

weexx Fecha: 21/06/2024 12:05:31 PM -- Atendido Por: MARIA DANIELA LABARCA - RPP 99
PACIENTE REMITIDO POR BIENESTAR ANIMAL PARA ATENCION
MARIA OLINDE LONDONO TREJOS
CC: 34052061
BARRIO GUAYABAL CASA 6
CEL: 3222245923

AMAMNESIS: Paciente ingresa por presentar dificultad para caminar. Tutores indican que desde ayer en la noche no orina ni
defeca. anterior a eso todo estaba bien. trata de orinar pero no puede y le duele tanto que se cae. le estaban dando cefalexina
porque tiene unas costras en las axilas. ademas, le estan colocando un spray morada para las lesiones. Cuando era joven sufrié
de gastroenteritis y lo castraron porque presentaba la préstata inflamada. El dia de ayer no comié pero hoy en la mafiana muy
poco.

#xek Examen Fisico Fecha: 21/06/2024 -- Atendido Por: MARIA DANIELA LABARCA - RPP 99

Temperatura: 38.6 °C -- Peso: 28.0 Kg. -- Hidrataciéon: NORMAL -- F.C.: 160 /minuto -- Pulso: F /minuto -- F.R.: 60
/minutoGeneral: ALERTA

Ojos - Orejas - Nariz - Garganta: MUCOSAS ROSADAS RLLC 2 SEGUNDOS

Piel tegumento: LESIONES RENDONDEADAS COSTROSAS A NIVEL DE ZONA AXILAR BILATERAL CON ERITEMA CON
RESTOS DE PRODUCTO CON COLORACION MORADA.

Musculo esquelético: CONDICION CORPORAL 3/5, DEFORMACION DE MIEMBRO ANTERIOR DERECHO (LESION DE
NACIMIENTO)

Cardiovascular: SLA

Respiratorio: SLA

Gastrointestinal: DOLOR AL PALPAR ABDOMEN

Genital - Reproductor: VEJIGA DE GRAN TAMANO Y DURA A LA PALPACION

Neuroldgico: SLA

Linfatico: SLA

Otros: SARRO DENTAL GRADO 1/4

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: UROLITIASIS+CISTITIS, NEOPLASIA VESICAL, CONSTIPACION, DERMATITIS BACTERIANA,
DERMATOFITOSIS, ALERGIA A LA PICADURA DE PULGAS

DIAGNOSTICO DEFINITIVO: MALFORMACION DE MIEMBRO ANTERIOR DERECHO (CONGENITO)

MANEJO: SE INSTAURA CATETER Y SE TOMAN MUESTRAS PARA EXAMENES (HEMOGRAMA, BIOQUIMICAS
COMPLETAS). SE INSTAURA SONDA URINARIA #10 (AL INTRODUCIR SE SIENTE UNA LEVE TENSION) SE TOMA
MUESTRA PAR REALIZAR UROANALISIS. SE ESPERA REALIZAR ECOGRAFIA ABDOMINAL EN HORAS DE LA TARDE. SE
ADMINISTRA FLUIDOTERAPIA A 40 ML/H + COLIVET 25 MG/KG IV.

*** Fecha: 21/06/2024 02:30:54 PM HEMOGRAMA
*** Fecha: 21/06/2024 02:31:07 PM ROTOR PREVENTIVO

Pagina 1 VETTER 5



*eeex Fecha: 21/06/2024 07:54:16 PM -- Atendido Por: SANTIAGO PULGARIN - 47491
Paciente ingresa por presentar obstruccion urinaria, se ingresa, ROTOR PREVENTIVO con alteraciones leves en ast, sodio y
hiperproteinemia Y HEMOGRAMA con trombocitopenia sin leucocitosis, también se envia PARCIAL DE ORINA, segun resultado
determinar iniciar antibiético, en la eco se observa contenido en lumen vesical sugerente de proceso infeccioso, por el momento
no se inicia, se instaura sonda urinaria, se sacan alrededor de 500ml, se realiza ecografia abdominal y se observa célculos en
vejiga (aprox 3 célculos) se inicia manejo unicamente con DIPIRONA 20mg/kg, paciente sin aparente dolor, se desplaza sin
problema, sale y defeca en gran cantidad, come con apetito, toma agua, se programé cirugia de cistotomia el dia de mafnana,
realizar retropulsion antes del procedimiento, dejar en ayuno, Constantes en la tarde tem 38.2, fc 96 fr 44 come y toma agua, al
momento de la entrega de turno orina con hematuria moderada, y con aspecto turbio.

*eexx Fecha: 22/06/2024 06:03:54 AM -- Atendido Por: CARLOS OSPINA - MP 31610
ENTREGA DE TURNO NOCHE: Se recibe paciente sin via debido a que en el dia se quito dos veces el catéter. Paciente activo,
alerta, inquieto, juguetdn. Presenta deposicion (Bristol 4) y miccién con abundante sangre. Se continua solo con la medicacién a
base de Dipirona. El reporte del parcial de orina indica cantidad de bacterias escasa por lo tanto no se inicia antibioterapia aun,
pero si reportan abundante sedimento de estruvita, sangre +++. Se ofrece comida por ultima vez a las 10:50 pm de ayer, en el
momento esta en ayuno ya que tiene programado procedimiento de cistotomia para el dia de hoy. T° 38.5, FC 112, FR 32,
PULSO F/C, MUCOSAS Rosa, TLLC 2".

ek Fecha: 22/06/2024 06:49:22 PM -- Atendido Por: MARIA DANIELA LABARCA - RPP 99
TURNO DIURNO
Paciente estable no presenta vémitos ni diarrea, en horas de la mafana entra a cirugia con complicaciones (2 convulsiones) pero
durante el turno de tarde no ha presentado signos neurolégicos. Medico comenta que retiran 5 célculos de gran tamafio, se
instaura sonda urinaria (Presenta miccion con trazas de sangre), no defeca. paciente se mantiene tranquilo un poco mimado,
escala Glasgow 4/20. Se adiciona a la medicacién pregabalina a 3 mg/kg VO. En horas de la tarde se toman constantes T° 37.1,
FC 100, FR 24, PULSO F/C, Mucosas Rosa, TLLC 2". Se oferta alimento y agua el cual come y bebe con apetito.

*eexr Fecha: 23/06/2024 07:26:28 AM -- Atendido Por: CARLOS OSPINA - MP 31610
ENTREGA DE TURNO NOCHE: Paciente activo y alerta durante el turno, no se ha retirado el collar isabelino en ningin momento.
Presenta miccion y deposicion (Bristol 4) sin alteraciones. Esta pendiente para mafiana evaluar retirar sonda urinaria. Paciente
come y toma agua a voluntad. Paciente clinicamente estable, herida limpia no presenta salida de material sanguinolento ni
purulento.

*rxe* Fecha: 23/06/2024 06:23:44 PM -- Atendido Por: MARIA DANIELA LABARCA - RPP 99
TURNO DIURNO
Paciente Estable, activo y alerta durante el turno, no se ha retirado el collar isabelino en ningin momento. Se retira sonda urinaria,
presenta miccién (Con trazas de sangre, pero sin dificultad o dolor al orinar) realiza deposicién (Bristol 4). Se continua con la
medicacion establecida, dolor controlado, cicatriz de buen aspecto. Se toman constantes FC 96 FR24 T 37.9, Mucosas Rosadas
TLLC 2 segundos. Se oferta agua y alimento el cual come y bebe con apetito. Se recomienda alta médica.

*** Fecha: 24/06/2024 12:55:05 PM FORMULA MEDICA

*eexx Fecha: 24/06/2024 08:49:15 PM -- Atendido Por: CARLOS OSPINA - MP 31610
ALTA MEDICA: Paciente clinicamente estable, presenta miccién sin alteraciones, come y toma agua a voluntad. Se recomienda
alta médica con manejo en casa a base de MARBOQUIN, PREGABALIA y ESOMEPRAZOL. Control en 5 dias. Se recomienda
dieta especializada para disolucién de calculos vesicales.

*** Fecha: 03/07/2024 09:17:08 AM FORMULA MEDICA
e Fecha: 03/07/2024 09:58:46 AM -- Atendido Por: MARIA DANIELA LABARCA - RPP 99
Paciente ingresa para control, comenta que esta activo, de buen comer, no presenta vomitos ni diarrea, orinando normal. se

realiza inspeccion y se observa zona de cicatriz con eritema se recomienda realizar limpiezas con aplicacion de crema y retiro de
puntos en 5 dias y control ecografico en 1 mes.

*** METODOS COMPLEMENTARIOS

FECHA: 03/07/2024 TITULO: FORMULA MEDICA

1.-CLOREXIDINA SPRAY USO VETERINARIO #1

INDICACIONES: Realizar Limpiezas en el ara afectada 1 vez al dia durante 7 dias.

2.-VERDEMINT O FITOVETE CREMA USO VETERINARIO #1
INDICACIONES: Aplicar luego de la limpieza 1 vez al dia durante 7 dias.

NOTA
*RETIRO DE PUNTOS EN 5 DIAS (LUNES)

Pagina 2 VETTER 5



M.V. Ma. Daniela Labarca
TP RPP 99

FECHA: 24/06/2024 TITULO: FORMULA MEDICA
1) MARBOQUIN 50 #14

Suministrar via oral 2 tabletas cada 24 horas por 7 dias.

1) PREGABALINA CAPSULAS X 75 mg

#7

Suministrar via oral 1 capsula cada 24 horas por 7 dias.

111) ESOMEPRAZOL TAB X 20 mg
Suministrar via oral 1 tableta cada 24 horas por 7 dias.

IV) COLLAR ISABELINO #1
Obligatorio y permanente.

***RECOMENDACIONES***

1) Control en 5 dias.

2) En caso de reaccion a los medicamentos, estos se deben retirar y el paciente debe ser traido inmediatamente.

#7

3) Opciones de dieta para disolucion se sedimentos: HPM VIRBAC DOG - UROLOGY 1 (DISSOLUTION & PREVENTION),
PROPLAN VETERINARY DIETS - URINARY St/Ox, HILLS URINARY CARE - U/D. Con cualquiera de los concentrados

nombrados anteriormente, se debe ofrecer como unica fuente de alimento por 3-4 meses.

CARLOS OSPINA - MP 31610

FECHA: 21/06/2024 TITULO: HEMOGRAMA
VER ARCHIVO ADJUNTO

FECHA: 21/06/2024 TITULO: ROTOR PREVENTIVO
VER ARCHIVO ADJUNTO

Pagina 3
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CLINICA VETERINARIA VISION DE LAS AMERICAS

CTA. CTE.
01/08/2024 CARRERA 13 # 9-67 AVENIDA CIRCUNVALAR
Tel.: (606) 320 03 03 EXT 6010
INSTITUCION UNIVERSITARIA VISION DE LAS AMERICAS 890985417-3
Sefior/a: BIOPARQUE UKUMARI 28-MAYLO

Domiciliado en la calle:

Localidad: RISARALDA

KM 14 VIA PEREIRA CERRITOS POR ESTACION SANTA BARBARA

Fecha Descripcion Cantidad Ventas Pagos Saldo

21/06/2024 *COLIVET INYECTABLE DE 1,1 A 3 ML - Unit. $5600 - 1.00 5600 0 5600
CARLOS OSPINA

21/06/2024 EJ PARCIAL DE ORINA EJE LAB - Unit. $16000 - CARLOS 1.00 16000 0 21600
OSPINA

21/06/2024 HOSPITALIZACION CANINO NOCHE - Unit. $31500 - 1.00 31500 0 53100
CARLOS OSPINA

21/06/2024 HIDRATACION CANINO/FELINO PROCEDIMIENTO - Unit. 1.00 23400 0 76500
$23400 - CARLOS OSPINA

21/06/2024 UAM HEMOGRAMA AUTOMATIZADO - Unit. $24300 - 1.00 24300 0 100800
CARLOS OSPINA

21/06/2024 *19 ECOGRAFIA ABDOMINAL - Unit. $110000 - CARLOS 1.00 110000 0 210800
OSPINA

21/06/2024 *VENOCLISIS MACROGOTEO - Unit. $3000 - CARLOS 1.00 3000 0 213800
OSPINA

21/06/2024 *TAPON HEPARINIZADO UND - Unit. $500 - CARLOS 2.00 1000 0 214800
OSPINA

21/06/2024 *SONDA NELATHON NO 10 - Unit. $950 - CARLOS 1.00 950 0 215750
OSPINA

21/06/2024 *SOLUCION HARTMAN X 500ML - Unit. $4900 - CARLOS 1.00 4900 0 220650
OSPINA

21/06/2024 *19 JERINGA 2/3 ML X 1 UND - Unit. $350 - CARLOS 1.00 350 0 221000
OSPINA

21/06/2024 *EQUIPO PERICRANEAL 21G UNIDAD - Unit. $1100 - 1.00 1100 0 222100
CARLOS OSPINA

21/06/2024 *CATETER INTRAVENOSO 22 AZUL - Unit. $3200 - 2.00 6400 0 228500
CARLOS OSPINA

21/06/2024 *CONSUMIBLES HOSPITAL - Unit. $16000 - CARLOS 1.00 16000 0 244500
OSPINA

21/06/2024 CONSULTA UAM DIURNA - Unit. $0 - CARLOS OSPINA 1.00 0 0 244500

21/06/2024 *ROTOR CUIDADO PRENTIVO 1.00 95000 0 339500
ALB,ALP,ALT,AST,BUN,CA,CL-,CRE,GLOB*,GLU,K+,NA+,
TBIL,TC - Unit. $95000 - ANGELICA VELEZ

22/06/2024 *19 BATAS AZUL PACIENTE PUNO RIB UNIDAD - Unit. 1.00 6000 0 345500
$6000 - LAURA RENDON

22/06/2024 *19 CUCHILLA BISTURI #10 UD - Unit. $600 - 2.00 1200 0 346700

22/06/2024 *19 FRASCO RECOLECTOR ORINA - Unit. $550 - LAURA 1.00 550 0 347250
RENDON

22/06/2024 *19 GUANTES QUIRURGICOS ESTERILES 6,5 PAQUETE 2.00 5600 0 352850
X 2 - Unit. $2800 - LAURA RENDON

22/06/2024 *19 JERINGA 1 ML 27G X 1/2 UNIDAD - Unit. $500 - 1.00 500 0 353350
LAURA RENDON

22/06/2024 *19 JERINGA 10 ML 21G X 1 1/2 UNIDAD - Unit. $450 - 2.00 900 0 354250
LAURA RENDON

22/06/2024 *19 JERINGA 20 ML 21G X 1 1/2 UNIDAD - Unit. $700 - 1.00 700 0 354950
LAURA RENDON

22/06/2024 *19 JERINGA 5 ML 21G X 1 1/2 UNIDAD - Unit. $350 - 6.00 2100 0 357050
LAURA RENDON

22/06/2024 *19 TUBO ENDOTRAQUEAL # 7.0 - Unit. $6200 - LAURA 1.00 6200 0 363250
RENDON
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Fecha Descripcion Cantidad Ventas Pagos Saldo

22/06/2024 *CATETER INTRAVENOSO 22 AZUL - Unit. $3200 - 3.00 9600 0 372850
LAURA RENDON

22/06/2024 *CATETER INTRAVENOSO 24 AMARILLO - Unit. $3200 - 1.00 3200 0 376050
LAURA RENDON

22/06/2024 *COMPRESA ESTERIL 45X45 - Unit. $2600 - LAURA 2.00 5200 0 381250
RENDON

22/06/2024 *SOLUCION CLORURO D SODIO X 100ML - Unit. $3400 - 2.00 6800 0 388050
LAURA RENDON

22/06/2024 *SUTURA A. ACIDO POLIGLICOLICO 1 - Unit. $12150 - 1.00 12150 0 400200
LAURA RENDON

22/06/2024 *SUTURA A. ACIDO POLIGLICOLICO 3-0 - Unit. $13500 - 1.00 13500 0 413700
LAURA RENDON

22/06/2024 *SUTURA N/A 2-0 (UNIDAD) - Unit. $8100 - LAURA 1.00 8100 0 421800
RENDON

22/06/2024 *TAPON HEPARINIZADO UND - Unit. $500 - LAURA 2.00 1000 0 422800
RENDON

22/06/2024 *XILASYNA 2% INY DOSIS X ML - Unit. $4800 - LAURA 0.50 2400 0 425200
RENDON

22/06/2024 *MELOXIC INY 2% DE 0 A 0,5 ML - Unit. $5200 - LAURA 1.00 5200 0 430400
RENDON

22/06/2024 *TRAMADOL 50MG/ML AMPLL X 2 ML - Unit. $2000 - 1.00 2000 0 432400
LAURA RENDON

22/06/2024 *PROPOFOL INY 1% DOSIS X ML - Unit. $4700 - LAURA 6.00 28200 0 460600
RENDON

22/06/2024 *COLIVET INYECTABLE DE 1,1 A 3 ML - Unit. $5600 - 2.00 11200 0 471800
CARLOS OSPINA

22/06/2024 *MELOXIC INY 2% DE 0 A 0,5 ML - Unit. $5200 - CARLOS 1.00 5200 0 477000
OSPINA

22/06/2024 *MARBOQUIN 10% INY X ML - Unit. $5600 - CARLOS 1.50 8400 0 485400
OSPINA

22/06/2024 HOSPITALIZACION CANINO NOCHE - Unit. $31500 - 1.00 31500 0 516900
CARLOS OSPINA

22/06/2024 *CONSUMIBLES HOSPITAL - Unit. $16000 - CARLOS 1.00 16000 0 532900
OSPINA

22/06/2024 ANALGESIA MULTIMODAL - Unit. $16200 - JULIAN DIAZ 1.00 16200 0 549100

22/06/2024 CISTOTOMIA / CANINO 20,1-30 KG - Unit. $623900 - 1.00 623900 0 1173000
LAURA RENDON

22/06/2024 *OXIGENO MEDICINAL A 4L/MIN X HORA (PARED) - Unit. 2.00 13600 0 1186600
$6800 - LAURA RENDON

22/06/2024 *ISOFLUORANO X 0 A 8 ML - Unit. $35600 - LAURA 1.00 35600 0 1222200
RENDON

23/06/2024 HOSPITALIZACION CANINO NOCHE - Unit. $31500 - 1.00 31500 0 1253700
SANTIAGO PULGARIN

23/06/2024 *MELOXIC INY 2% DE 0 A 0,5 ML - Unit. $5200 - 1.00 5200 0 1258900
SANTIAGO PULGARIN

23/06/2024 *MARBOQUIN 10% INY X ML - Unit. $5600 - SANTIAGO 2.00 11200 0 1270100
PULGARIN

23/06/2024 *COLIVET INYECTABLE DE 1,1 A 3 ML - Unit. $5600 - 1.00 5600 0 1275700
SANTIAGO PULGARIN

23/06/2024 *19 JERINGA 1 ML 27G X 1/2 UNIDAD - Unit. $500 - 2.00 1000 0 1276700
SANTIAGO PULGARIN

23/06/2024 *19 JERINGA 2/3 ML X 1 UND - Unit. $350 - SANTIAGO 1.00 350 0 1277050
PULGARIN

23/06/2024 *CONSUMIBLES HOSPITAL - Unit. $16000 - SANTIAGO 1.00 16000 0 1293050
PULGARIN

24/06/2024 *MELOXIC INY 2% DE 0 A 0,5 ML - Unit. $5200 - CARLOS 1.00 5200 0 1298250
OSPINA

Moneda: $ SALDO: 1298250
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CONSENTIMIENTO INFORMADO DE PROCEDIMIENTOS PARA PACIENTES DE LARED
PUBLICA VETERINARIA

Yo Nevi & O / ; n &(j 02@”@) on < identificado con cédula de ciudadania niGmero

; dt/' oS54} C)’f;:/ de ?erej’ra en calidad de tutor de \‘%\E\O ,
especie C&(\ YO , raza ? xjv-\D\)'\\ , Sexo M_)L H , de 4 afos, con
2@ Kg de peso e historia clinica nimero 5o . Manifiesto que he sido informado a mi entera
satisfaccion del estado de salud de mi mascota por lo que autorizo y asumo el riesgo, para que los médicos

veterinarios de la Institucién Universitaria Visién de las Américas, realicen los tratamientos médico-

quirtirgicos, pruebas diagndsticas y/o procedimientos necesarios para recuperar la salud del paciente.

Comprendo que los gastos derivados de la presente atencion seran asumidos de manera parcial por la
secretaria de desarrollo rural del municipio de Pereira a través de un convenio de cooperacion suscrito con
la clinica Visién de las Américas, por lo que dicha secretaria podra solicitar informacion sobre los avances
del tratamiento, historia clinica e imagenes del paciente y definira el monto méximo por el cual se prestara
el servicio. En caso que los costos excedan el tope por ellos establecidos, yo como tutor deberé asumir los
costos adicionales del tratamiento del paciente en este u otro centro veterinario de mi eleccion.

he recibido y entendido la informacion sobre las posibles necesidades de atencion de mi paciente que
incluyen hospitalizacién, diagndstico por imagenes, diagndsticos de laboratorio, cirugia, consulta
especializada, suministro de medicamentos-quimioterapéuticos-transfusiones y en el peor de los casos
eutanasia, y de necesitar ser anestesiado o tranquilizado comprendo que la CLASIFICACION DE
RIESGO ANESTESICO ASA de mi mascota es _ﬂ_: entiendo que, dentro de los riesgos posibles y

efectos colaterales del procedimiento a realizarse se encuentran:
\R)\’ﬂ arcdho YESY YO *Oﬂ‘o-— \)€V\+UV\\ ‘H_S - €15 h A 5 .

Entiendo que el/la paciente, sera atendido siguiendo todos los protocolos médico-quirtirgicos establecidos.
Sin embargo, existen algunos riesgos imposibles de prever y pueden surgir complicaciones tales como:

infecciones, alteraciones fisioldgicas por variaciones anatémicas individuales o reacciones adversas a ( )
)

C 3{;{3?3 y amOf O

Suf" ¥




medicamentos; estas posibles complicaciones, se pueden minimizar conociendo el estado de salud actual
del/la paciente y los antecedentes médicos, por lo tanto, doy fe que los datos aqui consignados son reales y

cualquier olvido u omision son de mi responsabilidad.

La Institucion Universitaria Vision de las Américas no se hace responsable por reacciones individuales,
inmediatas o tardias adversas, producidas por efectos del tratamiento, medicamento o procedimiento
quirargico, mientras estos hayan sido aplicados conforme a los protocolos médicos, quirlirgicos y de
bienestar animal. En caso de agravamiento de la enfermedad o perdida de la calidad de vida, autorizo a los
profesionales de la Instituciéon Universitaria Vision de las Américas para aplicar |la eutanasia en caso de
yo no estar presente, siempre y cuando se me solicite autorizacion previa y pueda hacerlo por mensaje de

texto o e-mail.

La Institucién Universitaria Vision de las Américas no se hace responsable de los animales que por su
naturaleza no puedan manejarse sin la presencia del duefio y en ausencia de éste, tampoco se hace
responsable de los dafios a terceros. Asi mismo, autorizo a la Institucién Universitaria Visién de las
Américas de manera expresa para que su personal auxiliar, médicos veterinarios y auditores, accedan a la
informacién consignada en la historia clinica para la realizacién de trémites internos y externos que sean

necesarios, debiendo guardar la reserva necesaria.

Institucion Universitaria Vision de las Américas no se hace responsable de la perdida de animales como
consecuencia de fuerza mayor o caso fortuito, ni de aquellos que por negligencia de su propietario
permanezcan sin autorizacién de tratamiento dentro del hospital 2 dias después de notificado su
diagndstico y requerimientos o 2 dias después de notificada la salida del paciente sin que nadie se presente
a recogerlo, evento en el cual la Institucién Universitaria Vision de las Américas podra libremente
disponer del paciente y el Tutor o responsable no tendra derecho a realizar ningun tipo de reclamacion

contra la clinica o el médico veterinario.

Declaro que he sido informado acerca del prondstico, evolucién, alternativas terapéuticas, presupuesto y
posibles complicaciones. Ademas, me comprometo a cumplir las recomendaciones médicas y a seguir las
politicas de atencién establecidas por la institucién.

He leido y entendido el instructivo hospitalizacion y procedimientos y declaro que acepto las condiciones del
presente documento, exonerando de toda responsabilidad civil contractual y extracontractual en virtud del
servicio que se me presta en la Institucion Universitaria Vision de las Américas.




Autorizo la obtencién, divulgacion y publicacién de imégenes y datos de Ia historia clinica del paciente por
parte de la Institucién Universitaria Vision de las Américas con fines académicos y/o para difusién en redes

sociales.

Mi consentimiento es voluntario, libre de toda presién de terceros, médicos veterinarios y demas personal

de la Institucién Universitaria Vision de las Américas.

En contraparte yo M&d@l KC\,\'J@(‘CC\ con tarjeta profesional numero

Q.Q DQ\O\ en calidad de médico veterinario, suscribo este documento como constancia de haber

brindado al tutor del paciente, la informacion sobre la naturaleza, propésito, ventajas, riesgos y
alternativas de la propuesta intervencién o procedimiento especial, he contestado todas las preguntas
formuladas por el propietario como me lo indica la Ley 576 2000, Capitulo I, Articulo 27, ademas
considero que el responsable comprende lo que se le ha explicado y ha manifestado de manera libre y
voluntaria su aceptacion para llevar el/los procedimientos a cabo.

Para constancia se firmael 2.\ de _JOND _ del 20 Zé

Nota: Quien firma como propietario acepta ser el responsable por el paciente.

Para constancia se firma en la ciudad de Pereira el 2[ de JOm O del 20 24
\ { ¥ \ I )
M ar; d ﬁ/iﬂ(jf&@ﬂd@’/\ o ‘]%%ﬂ
Propietario/acudiente: Médico Veterinario:

MP: RPPOC

cC: ZLjoSRo Sl |,
Tel: 3?‘;.2.%2&{5(?13
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“vime= SOLICITUD DE MEDICAMENTOS E INSUMOS PARA CIRUGIA Y PROCEDIMEINTOS

FECHA_L?'/O( /2¢ paciente_AMag/o HC PROCEDIMIENTO C ’J”A“"‘ —
T ammicuo 5 bl u ] ARTICULO 5 o |u MEDICAMENTOS S D
*19 AGUJA ESPINOCAN 205 X 3 1/2 *SOLUCION CLORURO D SODIO X 500ML TEUTHANEXINYXML
*19 AGUJA HIFODERMICA 186 1 1/2 L *SOLUCION OSMORIN MANITOL 20% X 500 ML *FENTANILO 0.05 MG/ML x dosis (AMP 10 ML)
*19 AGUJA HIPODERMICA 216G 1 1/2 *SOLUCION DEXTROSA AL 5% X 500 ML *FENTANILO 0.1 MG/2ML x dosis (AMP 2 ML)
*19 AGUJA HIPODERMICA 236 X 1 *SOLUCION DEXTROSA AL 50% X 1 ML *ISOFLUORANO RECARGA
*19 ARENA PARA GATOS X LB *SOLUCION HARTMAN X 500ML *KAVITEX F1
*19 BAJALENGUAS X UNIDAD *SONDA FOLEY 2 VIAS N10 *KETAMINA INY DOSIS X ML
*19 BATA BLANCA DESECHABLE MANGA LARGA SONDA FOLEY 2 VIAS N20 | *maniTOL 20% X ML
*19 BATAS AZUL PACIENTE PURD RIB UNIDAD | L. *SONDA LEVIN NASOGASTRICAS #14 *MELODOL INY 0,5% X ML
*19 CAMPO ESTERIL CERRADO 0,80/0,80 *SONDA LEVIN NASOGASTRICAS #16 *MELOXIC INY 2% X ML
*19 COPITO MADERA ESTERIL UND *SONDA LEVIN NASDGASTRICAS #18 *MIDAZOLAM INY X ML
*19 COPITOS DE MADERA X UND *SONDA LEVIN NASDGASTRICAS #6 *MULTIBIO INY X ML
*19 CUCHILLA BISTURI #10 UD L *SONDA LEVIN NASOGASTRICAS #8 ) *OMEPRAZOL AMP X 40 MG/ML
¥19 CUCHILLA BISTURI #15 UNIDAD *SONDA NELATHON NO 10 *ONDANSETRON AMPLL 8 MG/4L
*19 CUCHILLA BISTURI #21 UND *SONDA NELATHON NO 12 *OXITOCINA DOSIS X ML
*19 CUCHILLA MINORA CAJA X 5 UND *SONDA NELATHON NO 14 *PENTHAL INY X ML
*19 FRASCO GOTERO X 10 ML *SONDA NELATHON NO 16 *PROCAINA INY X ML
*19 FRASCO GOTERO X 120 ML *SONDA NELATHON NO 18 *PROPOFOL INY 1% DOSIS X ML
*19 FRASCO GOTEROD X 60 ML *SONDA NELATHON NO 20 *QUERCETOL INY XML
*19 FRASCO RECOLECTOR ORINA £ *SONDA NELATHON NO 4 *RANIDIN INY X ML
_1*19 GORROS CIRUGIA DESECHABIES UNIDAD* *SONDA NELATHON NO 6 *RESUPRAM INY DIOSIS X ML
3 GUANTES QUIRURGICOS 65 PAQUETEX2 |2 *SONDA FOLEY 2 VIAS N12 *RONCAINA INY DOSIS X ML
~19 GUANTES QUIRURGICOS 7,5 PAQUETE X 2 *SONDA FOLEY 2 VIAS N14 *TRAMADOL 50MG/ML AMPLL X 2 ML
*19 GUANTES QUIRURGICOS 8,5 PACIUETE X 2 *SONDA FOLEY 2 VIAS N16 *TRANQUILAN INY X ML
*19 JERINGA 1 ML 27G X 1/2 UNIDAD i *SONDA FOLEY 2 VIAS N18 *VETHISTAM INY X ML
*19 JERINGA 10 ML 21G X 1 1/2 UNIDAD L *SONDA FOLEY 2 VIAS N22 *XILASYNA 2% INY DOSIS X ML
*19 JERINGA 2/3 MLX 1 UND *SONDA LEVIN NASOGASTRICAS #10 *ZOLETIL INY X ML
*19 JERINGA 20 ML 21G X 1 1/2 UNIDAD i *SONDA LEVIN NASOGASTRICAS #12 *HEPARINA SODICA 5000 UI/ML X ML
*19 JERINGA 5 ML 216G X 1 1/2 UNIDAD EL *SONDA NELATHON NO 8 C_ D Fode Ame L
*19 JERINGA 50 ML UNIDAD *SONDA URINARIA FELINO X UND
*19 JERINGA 60 ML PUNTA CATETER *SUPRASOB A COMPRESA
*19 KIT DE MICRONEBULIZACION PEDIATRICO *SUTURA A. ACIDO POLIGLICOLICO ©
*19 LAPIZ ELECTROBISTURI *SUTURA A. ACIDO POLIGLICOLICO 1 &
*19 LLAVE DE TRES VIAS *SUTURA A. ACIDO POLIGLICOLICO 2-0
*19 POLAINAS DESECHABLES PAR. *SUTURA A. ACIDO POLIGLICOLICO 3-0 1
*19 PUNCH PARA BIOPSIA 3 MM *SUTURA A. ACIDO POLIGLICOLICO 5-0
*19 TAPABOCAS ELAST X UNIDAD *SUTURA A. POLIDIOXANONA 2-0
*18 TUBO ENDOTRAQUEAL # 2 *SUTURA A. POLIGALACTINA 0 (UNIDAD)
*19 TUBO ENDOTRAQUEAL # 2.5 *SUTURA A. POLIGALACTINA 1 (UNIDAD)
*18 TUBO ENDOTRAQUEAL # 3.0 *SUTURA A. POLIGALACTINA 2-0 (UNIDAD)
*19 TUBO ENDOTRAQLIEAL #3.5 '|#SUTURA A. POLIGALACTINA 3-G (UNIDAD)
*19 TUBO ENDOTRAQUEAL # 4.0 *SUTURA A. POLIGALACTINA 4-0 (UNIDAD)
*19 TUBO ENDOTRAQUFAL # 4.5 *SUTURA N/A D {UNIDAD)
_1*19 TUBO ENDOTRAQUEAL #5.0 *SUTURA N/A 2-0 (UNIDAD) i
) TUBO ENDOTRAQUEAL #5.5 *SUTURA N/A 3-0 (UNIDAD)
~19 TUBO ENDOTRAQUEAL # 6.0 *SUTURA N/A 4-0 (UNIDAD)
*19 TUBO ENDOTRAQUEAL # 6.5 *SUTURA N/A 5-0 (UNIDAD)
*19 TUBO ENDOTRAQUEAL # 7.0 L *TAPON HEPARINIZADO UND i
*19 TUBO ENDOTRAQUEAL # 7.5 *TEST DE FLUORESCEINA OFTALMICO
*18 TUBO ENDOTRAQUEAL # 8.0 *TEST DE SCHIMER OFTALMICO TIRILLA UND
*19 TUBO ENDOTRAQUEAL # 8.5 *TG FIX VENDA TUBLILAR ELASTICA X METRO
*19 TUBO ENDOTRAQUFAL # 9.0 *VENDA COBAN PET-FLEX 10 X 4,5 TS
*AGUIA ESTERIL X 500M *VENDA TELA D GASA 4X5 UND
*BURETA 150 ML X UND *VENOCLISIS MACROGOTEQ
*CANULA NASAL DE OXIGENO ADLLTO *VENOCLISIS MICROGOTEQ
*CATETER INTRAVENGSO 18 *VLIWASORB APOSITQ
*CATETER INTRAVENOSO 20 ROSADO *ADRENALINA INY X ML
*CATETER INTRAVENOSO 22 AZUL 15 *ATROPINA SUSP INY X 1 ML
*CATETER INTRAVENOSO 24 AMARILLO L *BUTORMIN INY X ML Observaclones:
*COMPRESA ESTERIL 45¥45 < *CERENIA SUSP INY X ML
*EQUIPO PERICRANEAL 21G UNIDAD *COLIVET INVECTABLE X ML
*EXTENCION PARA ANESTAESIA ADULTO *CONVENIA SUSP INY X ML
*FCO PROPOFOL 1% VIAL X 20ML *DEXAMETASONA BMG/2ML
*OXIGENO MEDICINAL A 2L/MIN X HORA {PARED) *DEXMEDETOMIDINA INY X ML
*OXIGENO MEDICINAL A 4L/MIN X HORA (PARED, *DUPLOCILLINA LA SUSP INY X ML
“SET DE TRANSFUSION SANGRE *EDO ATP 5USP INY X ML
*SOLUCION CLORURO D SODIQ X 100ML 9, *EPINEFRINA INY AMPLL 1 MG / ML
Suministra: Devuelve: Carga cuenta:

*S suministrados o alistados *D Devueltos o no usados *U utilizados = §-D
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REGISTRO DE ENTREGA PARA PACIENTES HOSPITALIZADOS DE LARED PUBLICA
VETERINARIA

Yo/}’)ﬂv o C?l\ n e @d/{!@g@enbﬂcado con cedula de ciudadania nimero 32/052’2 oc&/
Eer’ﬁi ¥ Gentiendo que 1)) @,V (D7) identificada con historia clinica numero ES 66ha

terminado su proceso de hospitalizacion y tiene alta médica, comprendo que el proceso medico atn no ha

terminado y me comprometo a seguir con controles médicos y realizar examenes segun necesidad para lograr su

recuperacion completa.

W\C“’( \D : tanto en

Ademés, a partir de este momento me hago responsable econémicamente de
su manutencién como de sus gastos médicos que pueden incluir radiografias, ecografias, exdmenes de sangre

ylo procedimientos adicionales a los que ya se le han practicado.

Certifico que el/la paciente recibio la atencion primaria que requeria, fue sometida a procedimientos quirlrgicos y
servicios hospitalarios por valor de $ \'202-730. , vy yo no he tenido que incurrir en ningln pago para la

prestacion de estos servicios.

Comprendo que en caso de no seguir el plan de terapéutico instaurado y las recomendaciones pos quirtirgicas

dadas por los médicos puede haber complicaciones tales como:
J-')E’i &fr\blol Su J\)JU - \(’CCxOh . TQUC\\U“S 3

Soy consciente de estos riesgos, he comprendido la informacién suministrada por ende me comprometo a seguir
al pie de la letra las recomendaciones recibidas y la recuperacién del/la paciente esta ahora bajo mi propia

responsabilidad y en constancia de ello firmo libre y voluntariamente.

Yo, Cailos 05.{’“‘“- : en calidad de médico veterinario certifico que he explicado la naturaleza,

propésito, ventajas y riesgos a los que el paciente puede estar expuesto al dar alta médica, he contestado todas
las preguntas y considero que el tutor comprende todo lo explicado.

Pario O//;/)O(T’(loncﬂo Nno

Propletanofacudlente Médico Vetefinario:

3,059 0 cf M.P: 2461 O

Para constancia se firma en la ciudad de Pereira el 2 de N de Z’\)_

Nota: Quien firma como propietario acepta ser el responsable del/la paciente.



















Clinica Veterinaria UAM
Avenida Circunvalar #9-67.
Pereira, Risaralda - Colombia
320303-ext 6024

MAILO
Especie: Perro

Fecha de nacimiento: 2/01/2020
Dueno: Biopargue ukumari, Convenio

Hematologia

(© Fecha: 21/06/2024 0158 PM & N° de serie del analizador: 360017749

RESULTADO BAJO

LEU 141
Leucocitos/Globulos blancos 1043/l 6.0
LIN 2.20 ()
Linfocito 10A3/ul 1.0
MON 1.02
Monocito 10A3/ul 02
NEU 10.86
Neutrdfilo 10A3/ul 3.0
EOS 0.03 0
Eosindfilo 10A3/ul 0.0
BAS 0.00 (}
Basofilo 10A3/ul 0.0
LIN% 15.6
Linfocito (%) %
MON% 7.2
Monocito (%) %
NEU% 76.9
Neutrdfilo (%) %
EOS% 0.2
Eosindfilo (%) %
BAS% 0.0
Basofilo (%) %
ERI 6.20 ()
Eritrocitos/Glébulos rojos 1016/pl 55
Histograma: LEU
731
400 11
Histograma: PLT
: 126
/—”""":'1‘2—"\_.,..!_: J_f
50 fl

Impreso: 21/06/2024 02:03 PM

NORMAL
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4.8

0.8
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Sexo: Macho
Raza: PITBULL
Doctor: Desconocido/a

RESULTADO BAJO

Zzoetis

ID del paciente: 2566

NORMAL ALTO

Hb 13.0 ()
Hemoglobina g/dl 12.0 18.0
Hto 40.99 ()
Hematocrito % 37.0 55.0
VCM 66 (
Volumen corpuscular medio | 60.0 77.0
HCM | 209 (]
Hemoglobina corpuscular
aod P pg 195 245
CHCM 31.6 ()
Concentracién de HCM g/dl 31.0 329.0
RDWc 1811 (3
Ancho de distribucion de
eritrocitos, coef. de variacion % 14.0 20.0
RDWs 391
Ancho de distribucion de
eritrocitos, desviacion estandar fl
PLT 93
Plaquetas 1043/l BAJO 165.0 500.0
VPM 1.6 ()
Volumen plaguetario medio fl ALTO 39 1.1
PCT on
Plaquetocrito %
PDWc 40.7
Ancho de distribucion de o
plaguetas, coef. de variacion %
PDWs 223
Ancho de distribucion de
plaquetas, desviacion estandar fl
Histograma: ERI
!
!
!
!
|
P
200 1|
Histograma: EOS
!
!
!
!
|
I_.d'-v—u-._ - -
400 f|
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LABORATORIO

CLINICO
VETERINARIO®

Pruebas basicas y especializadas en mascotas y grandes especies:
Hematologia, Serologia, Parasitologfa, Microbiologia y Hormonas.

prueba de ACS rabia para exportacién de mascotas

EJELAB: Tu mejor diagnostico!

~ Informe Resultados MAYLO HC 2566, Numero de reporte IR-P25879

Profesional solicitante: DANIELA LABARCA Identificacion: MAYLO HC 2566
Empresa : CLINICA UAM Propietario: RED PUBLICA
Direccién Empresa: NR Especie / Edad: CANINA / 3 ANOS
Teléfono Empresa: NR Raza / Sexo: MIX / MACHO
Fecha de Ingreso: 2024-06-21 14:44 Fecha de Reporte: 2024-06-21 14:56
Examen Resultado Unidad Rango Sugerido
1 Citoquimico de Orina. Urit

Color AMARILLO PALIDO Amarillo palido a marron

Aspecto TURBIO

Leucocitos POSITIVO Leu/ul Negativo

Cuerpos Ceténicos NEGATIVO mag/dl Negativo

Nitritos NEGATIVO mag/dl Negativo

Urobilinogeno 33 ymol/L 7-16 Negativo a debil positivo

Bilirrubina NEGATIVO mg/dL Negativo debil a positivo

Glucosuria NEGATIVO mg/dL Negativo

Proteinuria 6.0 mg/dL Negativo

Densidad 1035 mg/dl 1030-1035

pH 7.5 5.5-7.0

Sangre en Orina POSITIVO Eri/uL Negativo

Acido Ascorbico 2.8 mmol/L <5.0

Microalbuminuria 150 mg/L <300

Calcio en orina 2.5 mmol/L <7.50

Creatininuria 17.6 mmol/L <30

UPC (Ratio proteina/creatinina en orina) 0.341 mg/dl <0.5 mg/dl

Analisis Sedimento Urinario

Cantidad de sedimento: MODERADO

Leucocitos. 25-30 PC

Eritrocitos:. 4-6 PC

Bacterias ESCASAS

Celulas bajas 3-5PC

Celulas altas 4-6 PC

Cristales de Orina ESTRUVITA:ABUNDANTES

Cilindros NO SE OBSERVA

Otros Hallazgos NO SE OBSERVA

Estado de la muestra: Satisfactorio
Metodo(s): Lectura en Tirilla/ UroColor 10/ Standar Diagnostics. pH MQuant. Urit 14G. Urit G14. URIT 14G URINE. //Analista: / Fecha de analisis:

Procesado por: Revisado por: Josept Curiel Pefia.

Clausulas informativas:

1.La organizacién o persona que realiza la toma de la muestra es responsable de las condiciones de almacenamiento y entrega al Laboratorio.
2.Resultado vélido para la(s) muestra(s) analizada(s). EJELAB Laboratorio de diagnostico agro-veterinario S.A.S se cifie a la identificacién del vial o
tubo primario de la muestra.

3.Documento vdlido sdlo si contiene firma manuscrita y sello del laboratorio, por tanto no debe reproducirse sin la aprobacion de EJELAB
Laboratorio de diagnostico agro-veterinario S.A.S. Cuando sea necesario, solicite la copia del original con firma y sello.

Director Cientifico: Luis Ria Ceballos, M.V.
Coordinador: Josept Curiel Pefia, Microbiélogo.

Fin del Informe de resultados N°:IR-P25879

F-VET-40 Version 2 del 2016/10/24
Paginaldel
Direccion Crr 2 #32c - 03. Piso 1 sede administrativa. Piso 2 laboratorio PBX +57 (6) 606 3136919 y 606 3136922
Whatsapp: 3113824997 | E-mail: testlabeje@gmail.com | Web: www.laboratorioejelab.com



Clinica Veterinaria UAM
Avenida Circunvalar #9-67.
Pereira, Risaralda - Colombia
320303-ext 6024

Zzoetis

MAILO

ID del paciente: 2566

Especie: Perro
Fecha de nacimiento: 2/01/2020
Dueno: Bioparque ukumari, Convenio

Preventive Care Profile Plus

@ Fecha: 21/06/2024 01:59 PM ) N° de serie del analizador: 000020583

Sexo: Macho
Raza: PITBULL
Doctor: Desconocido/a

@ Lote: 3422BC2

RESULTADO BAJO NORMAL ALTO
BUN 18 G
Nitrégeno ureico en sangre mg/dL 7.0 25.0
CRE 11 __.
Creatinina mg/dL 03 14
ALT 32 | ()
Alanina aminotransferasa u/L 10.0 18.0
ALP 26 G
Fosfatasa alcalina u/L 20.0 150.0
AST 55 * __.‘
Aspartato aminotransferasa u/L ALTO 14.0 45.0
TBIL 0.4 __‘
Bilirrubina total mg/dL [o} 0.6
GLU 102 | ()
Glucosa mg/dL 60.0 110.0
CA 9.6 G
Calcio mg/dL 86 n.8
TP 10.0 * __-‘
Proteinas totales g/dL ALTO 5.4 82
ALB 2.4 * —.
Albumina g/dL BAJO 25 4.4
GLOB 7.6* ___‘
Globulina g/dL ALTO 23 52
NA+ 136 * o
Sodio mmol/L BAJO 138.0 160.0
K+ 43 L | ()
Potasio mmol/L 37 5.8
CL- N4 I R
Cloruros mmol/L 95.0 19.0
tCO2 23 __.
Diéxido de carbono total mmol/L 12.0 27.0
Hemodlisis Lipemia Ictericia
o] o] 0
Impreso: 21/06/2024 0217 PM Paginal



Servicio de ultrasonido veterinario
Calle 14#23-147 alamos,Teléfono:3207229249

] . . .
ﬂf*%&% ultrasonidovetpereira@gmail.com

Ultrasonido Veterinario 22 de junio de 2024
Pereira

ESTUDIO ULTRASONOGRAFICO DE ABDOMEN

Nombre del paciente:Maylo Medico/clinica referente:C.V UAM
Edad: 3 afios. Raza:Pit Bull.
Sexo: M/C Historial:Disuria.

Hallazgos ultrasonogréficos:

Vejiga: contenido luminal hiperecogenico suspendido en su lumen y asociado a su pared dependiente, en su
lumen, se observan multiples estructuras (3) redondeadas hiperecoicos generadoras de sombra acustica
distal, tamafio (4.7mmx5.4mm), (4.7mmx4.3mm),(5.4mmx3.2mm), grosor de la pared aumentado en la
region craneo ventral,(9.4mm).

Prostata: ecogenicidad y ecotextura normal, tamafio normal, ancho (28mm), alto (16mm).

Colon descendente: patrén de contenido fecal, mucoso y gaseoso,pared normal,grosor (0.8mm).

Rifiones : ecogenicidad y ecotextura normal, adecuada diferenciacion corteza-medula, margenes lisos,
longitud del rifidn izquierdo (66mm), longitud del rifién derecho (55mm).

glandula adrenal derecha: ecogenicidad y ecotextura normal,grosor del polo craneal (4.5mm), grosor del polo
caudal (6mm).

glandula adrenal izquierda: ecogenicidad y ecotextura normal,grosor del polo craneal (5.8mm), grosor del
polo caudal (5.7mm).

intestino delgado (yeyuno):pared estratificada normal, contenido luminal mucoso y gaseoso.

Estomago: patron de contenido luminal de fluido, mucus y gas, pared estratificada engrosada (5.3mm).
Bazo: ecogenicidad y ecotextura normal.(19mm).

Higado: ecogenicidad y ecotextura normal, patron vascular normal.

Vesicula biliar : contenido luminal anecoico, pared normal,(0.7mm).

Duodeno: contenido luminal mucoso y gaseoso, pared estratificada normal (3.7mm).

Opinion y diagnésticos diferenciales:

Hallazgos ultrasonograficos sugerentes de cistolitiasis multiple, sedimento mineral/detritus celulares o
sanguineos, cistitis.

Hallazgos ultrasonograficos en estomago sugieren gastritis.

Recomendaciones : Considerar realizar examenes laboratoriales complementarios, parcial de orina,
urocultivo/antibiograma, estudio radiografico de vias urinarias con énfasis en region de uretra .

MVZ Estefania Cardona Cruz
M.P. 26174

@ultrasonidovetpereira - 3207229249 — calle 14 # 23-147 Alamos, Pereira.



Estimado propietario : El ultrasonido es una herramienta complementaria que ayuda a visualizar estructuras
internas y posibles anomalias. Sin embargo, para obtener un diagndstico preciso y completo, es crucial integrar
estos resultados con el cuadro clinico de su mascota y otros exdmenes realizados previamente.

Se recomienda programar una consulta con el médico veterinario tratante para discutir los hallazgos del
ultrasonido y como se relacionan con la salud general de su mascota. De esta manera, se podrdn tomar

decisiones informadas sobre el plan de tratamiento y cuidado futuro.

Imdgenes:

viNncPS

viNncPS

19-20kg 10-20kg
7 Distance5.33mm 1 Distance0.86mm

@ultrasonidovetpereira - 3207229249 — calle 14 # 23-147 Alamos, Pereira.



vinncPS

19-20kg
7 Distance3.76mm

ced.53Imm
2 Distance6.07mm

@ultrasonidovetpereira - 3207229249 — calle 14 # 23-147 Alamos, Pereira.

10-20kg
1 Distance 19.16mm

nce66.18mm

10-20kg
1 Distance5.88mm
2 Distance5.73mm




<skg
1 Distance4.73mm
2 Distance 5.42mm
3 Distance 4.75mm
4 Distance4.31mm
5 Distance5.44mm
6 Distance3.29mm

@ultrasonidovetpereira - 3207229249 — calle 14 # 23-147 Alamos, Pereira.






FICHA CLIiNICA CLINICA VETERINARIA VISION DE LAS AMERICAS
Direccion: CARRERA 13 # 9-67 AVENIDA Tel. (606) 320 03 03 EXT 6010
INSTITUCION UNIVERSITARIA VISION DE LAS AMERICAS 890985417-3
e-mail: clinicaveterinariapereira@uam.edu.co

Impresa el 22/07/2024

Propietario: BIOPARQUE UKUMARI 29-PERLA

Domicilio: KM 14 VIA PEREIRA CERRITOS POR ESTACION SANTA BARBARA
Localidad: RISARALDA

Provincia: PEREIRA

CP:

Teléfono: 606 3153848

e-mail: director.af@ukumari.co

Fecha de Alta: 21/06/2024

Ultima Visita: 16/07/2024

Paciente: PERLA

Especie: CANINO

Raza: PINSCHER

Sexo: HEMBRA ENTERA
Pelaje: NEGRO FUEGO
Microchip:

Fecha de Nac.: 24/12/2021
Fecha de Alta: 21/06/2024
Ultima Visita: 16/07/2024

REGISTROS DE VACUNAS / DESPARASITACIONES

** HISTORIA CLINICA

*exexr Fecha: 21/06/2024 08:09:05 PM -- Atendido Por: CARLOS OSPINA - MP 31610
NOMBRE PROPIETARIA: JOHANA ANDREA MORALES

C.C: 1088296704 PEREIRA

CELULAR: 3127164592

CORREO: JANDREAMO2100@HOTMAIL.COM

Paciente es traida por atropellamiento vehicular, el cual ocurri6 el dia miércoles a las 8:20 pm, la atendieron en otro centro
veterinario donde le administraron meloxicam y tramadol. Le practicaron estudios radiograficos en dicho centro donde fue
diagnosticada con fractura acetabular izquierda craneal con desplazamiento de ilion izquierdo, luxacion sacro iliaca derecha,
fractura multiple de isquion y pubis. Reportan que no ha realizado deposicidn, solo orina pero esta no presenta alteraciones. Le
entregan formula médica a base de meloxicam 0.15% suspension y traumeel heel tabletas. No le ven mejoria. Les recomendaron
realizar manejo intrahospitalario, pero no lo autorizaron por lo tanto realizan retiro voluntario. Les recomiendan procedimiento
quirurgico de osteosintesis.

Al examen clinico paciente presenta dolor a la manipulacién de la cadera, claudicacion 4/5 en MPD y 3/5 en MPI. Clinicamente se
encuentra estable, con un hematoma a nivel inguinal. Se ingresa al servicio de hospitalizacion para manejo analgésico, se toman
muestras de sangre para hemograma y rotor cuidado preventivo. Por el momento la primera indicacion es solicitar a primera hora
ecografia abdominal e interconsulta con ortopedista para determinar procesos y prondstico de la paciente.

wwek Examen Fisico Fecha: 21/06/2024 -- Atendido Por: CARLOS OSPINA - MP 31610
Temperatura: 38.2 °C -- Peso: 2.9 Kg. -- F.C.: 136 /minuto -- Pulso: F/C /minuto -- F.R.: 36 /minutoGeneral: ACTIVA, ALERTA
Ojos - Orejas - Nariz - Garganta: SLA

Piel tegumento: HEMATOMA EN ZONA ABDOMINAL

Musculo esquelético: CLAUDICACION 4/5 DE MPD Y CLAUDICACION MPI 3/5
Cardiovascular: SLA

Respiratorio: SLA

Gastrointestinal: SLA

Genital - Reproductor: SLA

Neuroldgico: SLA

Linfatico: SLA

Otros: SLA

e Fecha: 22/06/2024 06:26:56 AM -- Atendido Por: CARLOS OSPINA - MP 31610
ENTREGA DE TURNO NOCHE: Paciente ingresa en la noche por trauma por atropellamiento, estuvo en otro centro veterinario,
pero por falta de recursos se debieron en la obligacion de retirarlo. Le practicaron estudio radiografico donde reportaron fractura
acetabular izquierda craneal con desplazamiento de ilion izquierdo, luxacién sacro iliaca derecha, fractura multiple de isquion y
pubis. Al examen clinico la paciente no presenta dolor marcado, tampoco vocaliza ante la manipulacién. Se decide ingresar al

Pagina 1 VETTER 5



servicio de hospitalizacidon para manejo del dolor y segun evolucién se debe consultar con ortopedista para determinar la
necesidad de realizar osteosintesis. Las imagenes de RX estan impresas no las tienen digital. Se realiza CRI con Fentanilo +
Lidocaina se medica con Dipirona, paciente clinicamente estable, presenta deposicion y miccion sin problema. Se solicita pafiales
y dieta blanda la cual la traen en la noche. Se le practica hemograma y rotor cuidado preventivo, pero solo arroja aumento de
AST, ALT y leve disminucion de Na++. En el momento esta pendiente solicitar valoracion ecografica debido a un hematoma a
nivel inguinal y valoracién con ortopedista.

% Fecha: 22/06/2024 05:56:08 PM -- Atendido Por: MARIA DANIELA LABARCA - RPP 99
TURNO DIURNO
Paciente estable no presenta vomitos ni diarrea, orina en el pafial en horas de la mafiana, se adiciona a la medicacion
Pregabalina 4mg/kg VO. Tutores lo visitan y le traen alimento humedo y Traumeel. Escala Glasgow 4/20. En horas de la tarde se
toman constantes T° 37.2, FC 96, FR 28, PULSO F/C, MUCOSAS Rosa, TLLC 2". Paciente se oferta alimento y agua el cual come
y bebe con apetito. Queda pendiente pedir presupuesto para la correccion de fracturas.

*eexx Fecha: 23/06/2024 07:29:28 AM -- Atendido Por: CARLOS OSPINA - MP 31610
ENTREGA DE TURNO NOCHE: Paciente clinicamente estable, es algo nerviosa pero no agresiva. Cada vez se desplaza mejor,
no presenta dolor a la manipulacién. Se ofrece comida la cual recibe con voracidad, bebe agua a voluntad. Presenta miccion
durante el turno, pero no deposicion. Esta pendiente para mafiana solicitar cotizaciéon de procedimiento de osteosintesis.

*eexx Fecha: 23/06/2024 06:43:35 PM -- Atendido Por: MARIA DANIELA LABARCA - RPP 99
TURNO DIURNO
Paciente clinicamente estable, No presenta vomitos ni diarrea, Defeca mas no orina. Se mantiene todo el turno durmiendo un
poco temblorosa (Se sospecha de nerviosismo), Se adiciona a la medicacién ampicilina/sulbactam 20 mg/kg IV de manera
preventiva. Se toman constantes FC 92 FR 24 T 37.9, Mucosas rosadas TLLC 2 segundos. Se oferta agua y alimento, pero solo
come con mucho apetito. Esta pendiente para mafiana solicitar cotizacién de procedimiento de osteosintesis.

*** Fecha: 24/06/2024 04:43:29 PM FORMULA MEDICA

ek Fecha: 24/06/2024 08:44:25 PM -- Atendido Por: CARLOS OSPINA - MP 31610
ALTA MEDICA: Paciente clinicamente estable, esta de buen comer y cada vez se desplaza mas. Dolor controlado, estamos a la
espera de la autorizacién por parte del convenio para proceder con la Cirugia de osteosintesis. Por el momento para reducir el
estrés de la paciente se entrega férmula para manejo en casa a base de Lyrica y Previcox. Pendiente programar procedimiento en
cuanto se autorice procedimiento.

*** Fecha: 24/06/2024 11:26:18 PM ECOGRAFIA

e Fecha: 27/06/2024 01:28:16 PM -- Atendido Por: DANIELA RESTREPO MORALES - MP. 28558
Paciente ingresa a control, propietario reporta que ha estado comiendo bien. Orina y defeca. No se desplaza, solo se cambia de
posicion y a veces camina. La mayoria de veces ella se posiciona para hacer popo. No ha tenido vomito

Al examen fisico paciente atenta al medio, un poco nerviosa. Se realiza evaluacién fisica en los brazos del propietario para evitar
apoyo del tren posterior T: 37.1°C FC: 132lpm FR: 40rpm

Se comenta a propietarios que la cirugia est4 programada para el proximo JUEVES 4 DE JUL a las 4:30pm, se comenta que la
paciente debe estar en la clinica a las 2pm. Se recomienda ayuno de sélidos y liquidos desde las 8am. Se comentan los riesgos
durante la cirugia, se explica que la paciente puede fallecer y en el posquirurgico puede haber rechazo del material de
osteosintesis, se comenta que deben ser muy estrictos en el reposo y que posiblemente se recomiende fisioterapia lo cual deben
gestionar ellos mismos

Propietario manifiesta inquietud en cuanto al tiempo de espera tan largo para la cirugia, se le explica que lo ideal seria poder
realizar los procedimientos lo antes posible, pero que en el momento en la clinica es el Unico dia disponible para esta cirugia, se
le comenta que ellos podrian realizar una cotizacion externa y evaluar si se puede realizar la cirugia antes en otro lugar

También se les comenta que la paciente no podra tener partos naturales y en caso de quedar embarazada se tendra que realizar
cesarea por lo que se sugiere considerar realizar ovh a futuro

wwixk Facha: 04/07/2024 12:45:57 PM -- Atendido Por: JULIAN DIAZ NIETO - MP. 39207

Paciente ingresa a procedimiento quirargico ortopédico, sera realizado por el dr. Matiz, cuenta con examenes pre quirdrgicos
aptos para anestesia, se recomienda de 3 a 4 dias de hospitalizacién segun evolucién, propietarios firman consentimientos de
anestesia y cirugia y dicen entender todos los riesgos. se anexa informe de cirugia por parte del Dr. Matiz.

*** Fecha: 04/07/2024 07:33:13 PM INFORME CIRUGIA

ek Fecha: 05/07/2024 07:01:34 AM -- Atendido Por: SANTIAGO PULGARIN - 47491
HOSPITALIZACION NOCHE
Se recibe paciente en post quirdrgico de osteosintesis, se observa Glasgow de 18/24, se realiza infusiéon con ketamina 0.4mg/kg/6
horas, fentanilo 4mcg/kg por 6 horas, se observa mejoria, 3 horas después tiene Glasgow de 10/24, se inicia CEFALOTINA
20mg/kg, METRONIDAZOL 20mg/kg, por indicacion del cirujano, también se adiciona PREGABALINA 3mg/kg, DIPIRONA
20mg/kg, paciente come lata, toma agua, no presenta vémitos, en la madrugada se da poco caldo, orina pero no defeca, esta
pendiente realizar radiografia de control, lo mas probable es que sea bajo sedacién constantes en la mafiana FC 88 FR 40 TEM
37.2, Glasgow 5/24, mucosas rosas

ek Fecha: 05/07/2024 05:33:22 PM -- Atendido Por: MARIA DANIELA LABARCA - RPP 99
TURNO DIURNO
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Se Estable, no presenta vomitos ni diarrea, dolor controlado, se coloca collar isabelino debido a que quiere lamerse los puntos. Se
realiza radiografia Postquirirgica (Placas en buena posicién) se envian imagenes a Traumatoélogo. Se toman constantes FC 96
FR 36 T 37.5, Mucosas Rosadas TLLC 2 segundos, (Alta medica el dia domingo).

***xxx Fecha: 06/07/2024 06:59:46 AM -- Atendido Por: CARLOS OSPINA - MP 31610
ENTREGA DE TURNO NOCHE: Paciente durante gran parte del turno a dormido, presenta miccién, pero no deposicién dentro de
la jaula. Se continua con terapéutica instaurada y sin cambios, esta pendiente para el dia domingo alta médica.

e Fecha: 06/07/2024 06:34:49 PM -- Atendido Por: DANIELA RESTREPO MORALES - MP. 28558
Paciente atenta al medio, tranquila, dolor controlado, aunque no permite tomar la temperatura. Come con apetito, propietarios le
traen sobres de pedigree lo cuales come con mucho apetito, orina no defeca. La paciente intenta levantarse por momentos, evita
apoyar el MPI, heridas sin secreciones, inflamacion moderada

weexxx Examen Fisico Fecha: 06/07/2024 -- Atendido Por:
F.C.: 100 /minuto -- F.R.: 36 /minutoCardiovascular: MUCOSAS ROSADAS Y HUMEDAS. TLLC:2SG

*eexx Fecha: 07/07/2024 05:51:08 AM -- Atendido Por: CARLOS OSPINA - MP 31610
ENTREGA DE TURNO NOCHE: Paciente sin novedad, herida quirurgica limpia, come y toma agua a voluntad. Esta pendiente
para el dia de hoy el alta médica.

*** Facha: 07/07/2024 07:55:08 AM FORMULA MEDICA

*exx Fecha: 07/07/2024 10:24:29 AM -- Atendido Por: DANIELA RESTREPO MORALES - MP. 28558
Paciente atenta al medio, buen animo, dolor controlado, el dia de hoy se incorpora con mas facilidad y se desplaza un poco mas.
Bebe agua y consume alimento con apetito. Orina, no defeca.

Heridas con bordes correctamente afrontados, sin secreciones

La paciente es dada de alta con férmula médica y recomendaciones de cuidados en casa

*** METODOS COMPLEMENTARIOS

FECHA: 07/07/2024 TITULO: FORMULA MEDICA
|. CEFALEXINA SUSPENSION 250MG/5ML (uso humano) ------------- #1
Administrar via oral 1 ml cada 12 horas durante 5 dias. Dar con estomago lleno. Iniciar hoy a las 8pm

Il. METRONIDAZOL SUSPENSION (uso humano) -----------=---------- #1
Administrar via oral 1 ml cada 12 horas durante 5 dias. Dar con estémago lleno. Iniciar hoy a las 2pm

IIl. PREVICOX TAB X 57 mg (uso veterinario) #2
Administrar via oral 1/4 (un cuarto) de tableta cada 24 horas por 8 dias.

IV. LYRICA SUSPENSION 20mg/ml (Uso humano) -----------=-=-----—- #1
Administrar via oral 0.5 ml cada 12 horas por 15 dias.

V. LAXA FORM PASTA #1
Administrar via oral 1/2 cucharadita cada 12 horas por 8 dias.

VI. IXER - BAXIDIN SPRAY #1
Realizar limpieza de las heridas con ayuda de una gasa cada 12 horas hasta completa cicatrizacién

RECOMENDACIONES

-Dar dieta blanda por una semana inicialmente, después introducir poco a poco el concnetrado

-Informar ante cualquier novedad

-Realizar Fisioterapia (MOVIVET 314 5563488), es primordial para una correcta recuperacion, se recomienda comunicarse lo mas
pronto posible para valoracién e indicaciones de cuando es correcto iniciar.

-Uso de collar isabelino permanente para evitar lamido de las heridas

-La paciente puede desplazarse de forma moderada, evitar movimientos de impacto

-Retiro de puntos en 12 dias (Solicitar cita)
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DANIELA RESTREPO MORALES
MP: 28558

FECHA: 04/07/2024 TITULO: INFORME CIRUGIA

Paciente bajo anestesia general, se realiza antisepsa quirurgica de la zona previa tricotomia. se realiza abordaje lateral derecho
hasta llegar a cuerpo del ilion donde se reposiciona lo mas posible a caudal y se estabiliza con tornillo cortical titanio 14mm. se

cierra plano muscular con PDS 3-0, posterior piel con nylon 3-0.

Se realiza abordaje dorso/lateral izq se ubica foco de fractura se desplaza y prot Nciatico. se retira tejido cicatrizal, se realinea 'y
se estabiliza con placa 2-Omm titanio un tornillo bloqueado + cortical proximal/distal, se verifica estabilidad e integridad de

acetabulo y cabeza femoral. se repite cierre.
(p) rx postgx. L/L y V/D

Manejo antibiotico con cefalosporina 15mg/kg c/12h x 10 dias + metronidazol 10mg/kg c/12h x 72h
manejo analgesico multimodal (Previcox 3-bmg/kg c/24h x 15 dias + pregabalina 2-4mg/kg ¢/12h por 25 dias).
Manejo de herida con clorhexidina + pezosan 2- 3 veces por dia. Aplicacion de frio 10min 2 veces al dia.

Inicio de terapia fisica En Movivet.
Control ortopedico en 15-20 dias de acuerdo a evolucion.

MIGUEL A MATIZ
MVZ ESP DIP / MP 33732

FECHA: 24/06/2024 TITULO: FORMULA MEDICA
1) PREVICOX TAB X 57 mg #1
Suministrar via oral 1/4 de tableta cada 24 horas por 4 dias.

II) LYRICA SUSPENSION 20mg/ml (Uso humano) #1
Suministrar via oral 0.5 ml cada 12 horas por 10 dias.

IlI) LAXA FORM PASTA #1
Suministrar via oral 1/2 cucharadita cada 12 horas por 5 dias.

IV) TRARNIC LHA TABLETAS #1
Suministrar via oral 1 tableta cada 12 horas por hasta agotar el producto.

***RECOMENDACION***

1) Control en 48 horas.

2) En caso de reaccion a los medicamentos, estos se deben retirar y la paciente debe ser traida inmediatamente.

CARLOS OSPINA - MP 31610

FECHA: 24/06/2024 TITULO: ECOGRAFIA
VER ARCHIVO ADJUNTO
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CLINICA VETERINARIA VISION DE LAS AMERICAS

CTA. CTE.
16/07/2024 CARRERA 13 # 9-67 AVENIDA CIRCUNVALAR
Tel.: (606) 320 03 03 EXT 6010
INSTITUCION UNIVERSITARIA VISION DE LAS AMERICAS 890985417-3
Sefior/a: BIOPARQUE UKUMARI 29-PERLA

Domiciliado en la calle:

Localidad: RISARALDA

KM 14 VIA PEREIRA CERRITOS POR ESTACION SANTA BARBARA

Fecha Descripcion Cantidad Ventas Pagos Saldo

21/06/2024 *ROTOR CUIDADO PRENTIVO 1.00 95000 0 95000
ALB,ALP,ALT,AST,BUN,CA,CL-,CRE,GLOB*,GLU,K+,NA+,
TBIL,TC - Unit. $95000 - CARLOS OSPINA

21/06/2024 HOSPITALIZACION CANINO NOCHE - Unit. $31500 - 1.00 31500 0 126500
CARLOS OSPINA

21/06/2024 HIDRATACION CANINO/FELINO PROCEDIMIENTO - Unit. 1.00 23400 0 149900
$23400 - CARLOS OSPINA

21/06/2024 UAM HEMOGRAMA AUTOMATIZADO - Unit. $24300 - 1.00 24300 0 174200
CARLOS OSPINA

21/06/2024 *VENOCLISIS MICROGOTEO - Unit. $3000 - CARLOS 1.00 3000 0 177200
OSPINA

21/06/2024 *SOLUCION HARTMAN X 500ML - Unit. $4900 - CARLOS 1.00 4900 0 182100
OSPINA

21/06/2024 *19 JERINGA 2/3 ML X 1 UND - Unit. $350 - CARLOS 2.00 700 0 182800
OSPINA

21/06/2024 *19 JERINGA 1 ML 27G X 1/2 UNIDAD - Unit. $500 - 2.00 1000 0 183800
CARLOS OSPINA

21/06/2024 *EQUIPO PERICRANEAL 21G UNIDAD - Unit. $1100 - 1.00 1100 0 184900
CARLOS OSPINA

21/06/2024 *BURETA 150 ML X UND - Unit. $4200 - CARLOS OSPINA 1.00 4200 0 189100

21/06/2024 *COLIVET INYECTABLE DE O A 1 ML - Unit. $5000 - 1.00 5000 0 194100
CARLOS OSPINA

21/06/2024 *FENTANILO 0.05 MG/ML DOSIS X ML - Unit. $1700 - 1.50 2550 0 196650
CARLOS OSPINA

21/06/2024 *RONCAINA INY DOSIS X ML - Unit. $3200 - CARLOS 1.00 3200 0 199850
OSPINA

22/06/2024 *COLIVET INYECTABLE DE 0 A 1 ML - Unit. $5000 - 3.00 15000 0 214850
CARLOS OSPINA

22/06/2024 *MELODOL INY 0,5% DE 0 A 0,5 ML - Unit. $5300 - 1.00 5300 0 220150
CARLOS OSPINA

22/06/2024 *19 JERINGA 1 ML 27G X 1/2 UNIDAD - Unit. $500 - 2.00 1000 0 221150
CARLOS OSPINA

22/06/2024 HOSPITALIZACION CANINO NOCHE - Unit. $31500 - 1.00 31500 0 252650
CARLOS OSPINA

22/06/2024 *CONSUMIBLES HOSPITAL - Unit. $16000 - CARLOS 1.00 16000 0 268650
OSPINA

24/06/2024 HOSPITALIZACION CANINO NOCHE - Unit. $31500 - 1.00 31500 0 300150
SANTIAGO PULGARIN

24/06/2024 *CONSUMIBLES HOSPITAL - Unit. $16000 - SANTIAGO 1.00 16000 0 316150
PULGARIN

24/06/2024 *19 JERINGA 1 ML 27G X 1/2 UNIDAD - Unit. $500 - 3.00 1500 0 317650
SANTIAGO PULGARIN

24/06/2024 *MELODOL INY 0,5% DE 0 A 0,5 ML - Unit. $5300 - 1.00 5300 0 322950
SANTIAGO PULGARIN

24/06/2024 *COLIVET INYECTABLE DE 0 A 1 ML - Unit. $5000 - 1.00 5000 0 327950
SANTIAGO PULGARIN

24/06/2024 *AMPICILINA + SULBACTAM VIAL 1,5 G - Unit. $7500 - 1.00 7500 0 335450
SANTIAGO PULGARIN

24/06/2024 *PREVICOX TAB 57 MG X UNIDAD - Unit. $4600 - 1.00 4600 0 340050
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Fecha Descripcion Cantidad Ventas Pagos Saldo
ALEJANDRA SERNA

24/06/2024 *19 ECOGRAFIA ABDOMINAL - Unit. $110000 - CARLOS 1.00 110000 0 450050
OSPINA

24/06/2024 *COLIVET INYECTABLE DE 0 A 1 ML - Unit. $5000 - 2.00 10000 0 460050
CARLOS OSPINA

24/06/2024 *MELODOL INY 0,5% DE 0 A 0,5 ML - Unit. $5300 - 1.00 5300 0 465350
CARLOS OSPINA

04/07/2024 HOSPITALIZACION CANINO NOCHE - Unit. $31500 - 1.00 31500 0 496850
SANTIAGO PULGARIN

04/07/2024 *CONSUMIBLES HOSPITAL - Unit. $16000 - SANTIAGO 1.00 16000 0 512850
PULGARIN

04/07/2024 HIDRATACION CANINO/FELINO PROCEDIMIENTO - Unit. 1.00 23400 0 536250
$23400 - SANTIAGO PULGARIN

04/07/2024 ANALGESIA MULTIMODAL - Unit. $16200 - SANTIAGO 1.00 16200 0 552450
PULGARIN

04/07/2024 *FORMULA DE CONTROL ESPECIAL - Unit. $15000 - 1.00 15000 0 567450
SANTIAGO PULGARIN

04/07/2024 *FENTANILO 0.05 MG/ML DOSIS X ML - Unit. $1700 - 2.00 3400 0 570850
SANTIAGO PULGARIN

04/07/2024 *CEFALOTINA 1GR POLVO - Unit. $6600 - SANTIAGO 1.00 6600 0 577450
PULGARIN

04/07/2024 *METRONIDAZOL VIAL X 100 ML - Unit. $16000 - 1.00 16000 0 593450
SANTIAGO PULGARIN

04/07/2024 *MELODOL INY 0,5% DE 0 A 0,5 ML - Unit. $5300 - 1.00 5300 0 598750
SANTIAGO PULGARIN

04/07/2024 *BURETA 150 ML X UND - Unit. $4200 - SANTIAGO 1.00 4200 0 602950
PULGARIN

04/07/2024 *CATETER INTRAVENOSO 22 AZUL - Unit. $3200 - 2.00 6400 0 609350
SANTIAGO PULGARIN

04/07/2024 *19 JERINGA 1 ML 27G X 1/2 UNIDAD - Unit. $500 - 5.00 2500 0 611850
SANTIAGO PULGARIN

04/07/2024 *19 JERINGA 1 ML 27G X 1/2 UNIDAD - Unit. $500 - 3.00 1500 0 613350
SANTIAGO PULGARIN

04/07/2024 *19 JERINGA 2/3 ML X 1 UND - Unit. $350 - SANTIAGO 5.00 1750 0 615100
PULGARIN

04/07/2024 *SOLUCION HARTMAN X 500ML - Unit. $4900 - 1.00 4900 0 620000
SANTIAGO PULGARIN

04/07/2024 *TAPON HEPARINIZADO UND - Unit. $500 - SANTIAGO 1.00 500 0 620500
PULGARIN

04/07/2024 *19 JERINGA 5 ML 21G X 1 1/2 UNIDAD - Unit. $350 - 2.00 700 0 621200
SANTIAGO PULGARIN

04/07/2024 *VENOCLISIS MICROGOTEO - Unit. $3000 - SANTIAGO 1.00 3000 0 624200
PULGARIN

04/07/2024 *TAPON HEPARINIZADO UND - Unit. $500 - SANTIAGO 1.00 500 0 624700
PULGARIN

04/07/2024 *19 TUBO ENDOTRAQUEAL # 3.0 - Unit. $6800 - 1.00 6800 0 631500
SANTIAGO PULGARIN

04/07/2024 *OXIGENO MEDICINAL A 4L/MIN X HORA (PARED) - Unit. 1.00 6800 0 638300
$6800 - SANTIAGO PULGARIN

04/07/2024 *ISOFLUORANO X MAS DE 14 ML - Unit. $71200 - 1.00 71200 0 709500
SANTIAGO PULGARIN

04/07/2024 *CONSUMIBLES PROCEDIMIENTO - Unit. $41000 - 1.00 41000 0 750500
SANTIAGO PULGARIN

04/07/2024 *MATERIAL ORTOPEDICO KIT PLACA TIT - Unit. $850000 1.00 850000 0 1600500
- SANTIAGO PULGARIN

04/07/2024 PROCEDIMIENTO ORTOPEDICO - Unit. $1350000 - 1.00 1350000 0 2950500
SANTIAGO PULGARIN

05/07/2024 *MELODOL INY 0,5% DE 0 A 0,5 ML - Unit. $5300 - 1.00 5300 0 2955800
CARLOS OSPINA

05/07/2024 *COLIVET INYECTABLE DE 0 A 1 ML - Unit. $5000 - 2.00 10000 0 2965800
CARLOS OSPINA
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Fecha Descripcion Cantidad Ventas Pagos Saldo

05/07/2024 HOSPITALIZACION CANINO NOCHE - Unit. $31500 - 1.00 31500 0 2997300
CARLOS OSPINA

05/07/2024 HIDRATACION CANINO/FELINO PROCEDIMIENTO - Unit. 1.00 23400 0 3020700
$23400 - CARLOS OSPINA

05/07/2024 *19 JERINGA 5 ML 21G X 1 1/2 UNIDAD - Unit. $350 - 1.00 350 0 3021050
CARLOS OSPINA

05/07/2024 *19 JERINGA 2/3 ML X 1 UND - Unit. $350 - CARLOS 3.00 1050 0 3022100
OSPINA

05/07/2024 *19 JERINGA 1 ML 27G X 1/2 UNIDAD - Unit. $500 - 1.00 500 0 3022600
CARLOS OSPINA

05/07/2024 *CONSUMIBLES HOSPITAL - Unit. $16000 - CARLOS 1.00 16000 0 3038600
OSPINA

05/07/2024 REPORTE RADIOGRAFICO - Unit. $32400 - CARLOS 1.00 32400 0 3071000
OSPINA

05/07/2024 ESTUDIO RADIOGRAFICO SIMPLE (3 PLACAS) - Unit. 1.00 79500 0 3150500
$79500 - CARLOS OSPINA

06/07/2024 *METRONIDAZOL VIAL X 100 ML - Unit. $16000 - CARLOS 1.00 16000 0 3166500
OSPINA

06/07/2024 *MELODOL INY 0,5% DE 0 A 0,5 ML - Unit. $5300 - 1.00 5300 0 3171800
CARLOS OSPINA

06/07/2024 *COLIVET INYECTABLE DE 0 A 1 ML - Unit. $5000 - 2.00 10000 0 3181800
CARLOS OSPINA

06/07/2024 *CONSUMIBLES HOSPITAL - Unit. $16000 - CARLOS 1.00 16000 0 3197800
OSPINA

06/07/2024 HOSPITALIZACION CANINO NOCHE - Unit. $31500 - 1.00 31500 0 3229300
CARLOS OSPINA

06/07/2024 HIDRATACION CANINO/FELINO PROCEDIMIENTO - Unit. 1.00 23400 0 3252700
$23400 - CARLOS OSPINA

Moneda: $ SALDO: 3252700
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CONSENTIMIENTO INFORMADO DE PROCEDIMIENTOS PARA PACIENTES DE LA RED
PUBLICA VETERINARIA

Yo /\C Lkéu\@ pﬁ\é\\%\ Nvm Ct&&g identificado con cédula de ciudadania numero
\O&E) a6xYod  de (d)&rp VYA en calidad de tutor de VP = kq

especie Qoo craza_ PInSCNOY | sexo M Y de 2 afios, con
A Kg de peso e historia clinica nimero 2§6ﬂ . Manifiesto que he sido informado a mi entera

satisfaccion del estado de salud de mi mascota por lo que autorizo y asumo el riesgo, para que los médicos

veterinarios de la Institucién Universitaria Vision de las Américas, realicen los tratamientos médico-
quirdrgicos, pruebas diagnésticas y/o procedimientos necesarios para recuperar la salud del paciente.

Comprendo que los gastos derivados de la presente atenciéon seran asumidos de manera parcial por la
secretaria de desarrollo rural del municipio de Pereira a través de un convenio de cooperacion suscrito con
la clinica Vision de las Américas, por lo que dicha secretaria podra solicitar informacién sobre los avances
del tratamiento, historia clinica e imagenes del paciente y definira el monto maximo por el cual se prestara
el servicio. En caso que los costos excedan el tope por ellos establecidos, yo como tutor deberé asumir los
costos adicionales del tratamiento del paciente en este u otro centro veterinario de mi eleccion.

he recibido y entendido la informacién sobre las posibles necesidades de atenciéon de mi paciente que
incluyen hospitalizacién, diagnéstico por imagenes, diagnésticos de laboratorio, cirugia, consulta
especializada, suministro de medicamentos-quimioterapéuticos-transfusiones y en el peor de los casos
eutanasia, y de necesitar ser anestesiado o tranquilizado comprendo que la CLASIFICACION DE

RIESGO ANESTESICO ASA de mi mascota es _J|__ entiendo que, dentro de los riesgos posibles y
efectos colaterales del procedimiento a realizarse se encuentran:
g

it carelio  ves o1 ratono.
N

Entiendo que el/la paciente, sera atendido siguiendo todos los protocolos médico-quirtirgicos establecidos.

Sin embargo, existen algunos riesgos imposibles de prever y pueden surgir complicaciones tales como:

infecciones, alteraciones fisiolégicas por variaciones anatémicas individuales o reacciones adversas a ¢ )
o)

..J"' %N

C .3
C;&E?C y.amor |
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medicamentos: estas posibles complicaciones, se pueden minimizar conociendo el estado de salud actual
delfla paciente 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.

La Institucién Universitaria Visién de las Américas no se hace responsable por reacciones individuales,
inmediatas o tardias adversas, producidas por efectos del tratamiento, medicamento o procedimiento
quirdrgico, mientras estos hayan sido aplicados conforme a los protocolos médicos, quirtrgicos y de
bienestar animal. En caso de agravamiento de la enfermedad o perdida de la calidad de vida, autorizo a los
profesionales de la Institucién Universitaria Vision de las Américas para aplicar la eutanasia en caso de
yo no estar presente, siempre y cuando se me solicite autorizacion previa y pueda hacerlo por mensaje de

texto 0 e-mail.

La Institucién Universitaria Visién de las Américas no se hace responsable de los animales que por su
naturaleza no puedan manejarse sin la presencia del duefio y en ausencia de éste, tampoco se hace
responsable de los dafios a terceros. Asi mismo, autorizo a la Institucién Universitaria Visidon de las
Américas de manera expresa para que su personal auxiliar, médicos veterinarios y auditores, accedan a la
informacién consignada en la historia clinica para la realizacién de trémites internos y externos que sean
necesarios, debiendo guardar la reserva necesaria.

Institucién Universitaria Vision de las Américas no se hace responsable de la perdida de animales como
consecuencia de fuerza mayor o caso fortuito, ni de aquellos que por negligencia de su propietario
permanezcan sin autorizacion de tratamiento dentro del hospital 2 dias después de notificado su
diagnéstico y requerimientos o 2 dias después de notificada la salida del paciente sin que nadie se presente
a recogerlo, evento en el cual laInstitucién Universitaria Visién de las Américas podra libremente
disponer del paciente y el Tutor o responsable no tendra derecho a realizar ningun tipo de reclamacion

contra la clinica o el médico veterinario.

Declaro que he sido informado acerca del prondstico, evolucién, alternativas terapeuticas, presupuesto y
posibles complicaciones. Ademas, me comprometo a cumplir las recomendaciones médicas y a seguir las
politicas de atencion establecidas por la institucion.

He leido y entendido el instructivo hospitalizacién y procedimientos y declaro que acepto las condiciones del
presente documento, exonerando de toda responsabilidad civil contractual y extracontractual en virtud del
servicio que se me presta en la Institucién Universitaria Vision de las Américas.
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Autorizo la obtencion, divulgacion y publicacion de imagenes y datos de la historia clinica del paciente por
parte de la Institucion Universitaria Vision de las Ameéricas con fines académicos y/o para difusién en redes

sociales.

Mi consentimiento es voluntario, libre de toda presién de terceros, médicos veterinarios y deméas personal
de la Institucién Universitaria Vision de las Américas.

En contraparte yo CU'{ o> O‘Sf 1T, con tarjeta profesional numero

D1 L 1O en calidad de médico veterinario, suscribo este documento como constancia de haber

brindado al tutor del paciente, la informacién sobre la naturaleza, proposito, ventajas, riesgos y
alternativas de la propuesta intervencién o procedimiento especial, he contestado todas las preguntas
formuladas por el propietario como me lo indica la Ley 576 2000, Capitulo I, Articulo 27, ademas
considero que el responsable comprende lo que se le ha explicado y ha manifestado de manera libre y
voluntaria su aceptacién para llevar el/los procedimientos a cabo.

Para constancia se firmael _2| de __ JUn . del 20 2Y.

Nota: Quien firma como propietario acepta ser el responsable por el paciente.

Para constancia se firma en la ciudad de Pereirael 2 { de 06 del 20 2y,
: Ndves Macarl
"“Bo\/\clf\q P yeor [VMprales
Propietario/acudiente: Médico Veterinario:
CC loeses2q6aaY MP: 3160
e 23 bS]

Carrera 13 N.° 9 - 67 Pereira, Risaralda
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4 de Medicina Veterinaria y Zootec i

CONSENTIMIENTO INFORMADO DE PROCEDIMIENTOS ESI':’ECIALES, CIRUGIAY
ANESTESIA

Yo JOHANA MORALES, identificado(a) con cédula de ciudadania nimero 1088296704 de PEREIRA
y en pleno uso de mis facultades mentales, autorizo a la Institucién Universitaria Vision de las
Américas y a su equipo de trabajo, para realizar el procedimiento anestésico/quirtirgico a PERLA,
paciente CANINO, de raza PINSCHER, sexo HEMBRA ENTERA, de 2 ANOS 5 MESES 27 DIAS, con
2.9 Kg de peso y numero de historia clinica 2569.

Manifiesto que he recibido y entendido la info;macién sobre el procedimiento a realizarse
denominado __ Beestesicr. ~ angUliaoce)en el cual la CLASIFICACION DE RIESGO

ANESTESICO ASA es lll y entiendo que, dentro de los riesgos, posibles consecuencias y efectos

colaterales del procedimiento a realizar se encuentran Shock anafilactico, Muerte stibita, Paro

cardiorrespiratorio, dehiscencia de puntos en la herida (En caso de haber sido sometido a un

procedimiento que asi los requiera) entre otros que me han sido explicados.

En constancia que el paciente ha sido valorad@, que yo he sido interrogado y de haber recibido la
informacion relacionada con el 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,
procedo a autorizar al médico veterinario designado por la Institucion Universitaria Visién de las
Ameéricas para la realizacion del procedimiento y procedo a firmar de manera libre y voluntaria, como

constancia de aceptacion.

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 las cuales,

he comprendido y aceptado.

Ademas, autorizo la obtencion, divulgacion y publicacién de imagenes y datos de la historia clinica del
paciente por parte de la Institucién Universitaria Vision de las Américas con fines académicos y/o para

difusion en redes sociales.

En contraparte yo CARLOS OSPINA con tarjeta profesional numero 31610 en calidad de médico

veterinario, suscribo este documento como constancia de haber brindado al tutor del paciente, la




informacion sobre la naturaleza, propésito, ventajas, riesgos y alternativas de la propuesta intervencion
o procedimiento especial, he contestado todas las preguntas formuladas por el propietario como me lo
indica la Ley 576 2000, Capitulo II, Articulo 27, ademas considero que el responsable comprende lo

que se le ha explicado y ha manifestado de manera libre y voluntaria su aceptacién para llevar el/los
procedimientos a cabo.

Para constancia se firma el 21 de JUNIO del 2024

Nota: Quien firma como propietario acepta ser el responsable por el paciente.

CSehedo Mma V\’éﬁfd(eg’*

Tutor/acudiente: Médico Veterinario:

cc: 1ogBzab0\M - MP (610
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Clinica Viderinaria 2

CONSENTIMIENTO INFORMADO DE HOSPITALIZACION

Yo JOHANA MORALES identificado con cédula de ciudadania nimero 1088296704 de PEREIRA en
calidad de tutor de PERLA, CANINO, PINSCHER y N° de historia clinica 2569 manifiesto que he sido
informado a mi entera satisfaccién del estado de salud de mi mascota por lo que autorizo y asumo el
riesgo, para que los médicos veterinarios de la Institucion Universitaria Visién de las Américas,
realicen los tratamientos médico-quirdrgicos, pruebas diagndsticas y/o procedimientos necesarios.

Como propietario asumiré todos los gastos y costos relacionados con el tratamiento de PERLA, (en
caso tal, quela obligacion econdmica no sea asumida los procedimientos diagndsticos seran
suspendidos amparados en el articulo 25 de la ley 576 de 2000).

Entiendo que PERLA, sera atendid@ siguiendo todos los protocolos médico-quirlirgicos establecidos.
Sin embargo, existen algunos riesgos imposibles de prever y pueden surgir complicaciones tales
como: infecciones, alteraciones fisioldgicas por variaciones anatdmicas individuales o reacciones
adversas a medicamentos; estas posibles complicaciones, se pueden minimizar conociendo el estado
de salud actual de PERLA 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.

La Institucion Universitaria Vision de las Américas no se hace responsable por reacciones
individuales, inmediatas o tardias adversas, producidas por efectos del tratamiento, medicamento o
procedimiento quirirgico, mientras estos hayan sido aplicados conforme a los protocolos médicos,
quirdrgicos y de bienestar animal.

En caso de agravamiento de la enfermedad o perdida de la calidad de vida, autorizo a los
profesionales de la Institucion Universitaria Vision de las Américas para aplicar la eutanasia en
caso de yo no estar presente, siempre y cuando se me solicite autorizacidn previa y pueda hacerlo por
mensaje de texto o e-mail.

La Instituciéon Universitaria Vision de las Américas no se hace responsable de los animales que por
su naturaleza no puedan manejarse sin la presencia del duefio y en ausencia de éste tampoco se hace
responsable de los dafios a terceros.

Asi mismo, autorizo a la Institucion Universitaria Visiéon de las Américas de manera expresa para
que su personal auxiliar, médicos veterinarios y auditores, accedan a la informacién consignada en la
historia clinica para la realizacion de tramites internos y externos que sean necesarios, debiendo
guardar la reserva necesaria.
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Institucion Universitaria Visién de las Américas no se hace responsable de la perdida de animales
como consecuencia de fuerza mayor o caso fortuito, ni de aquellos que por negligencia de su
propietario permanezcan sin autorizacién de tratamiento dentro del hospital 2 dias después de
notificado su diagndstico y requerimientos o 2 dias después de notificada la salida del paciente sin que
nadie se presente a recogerlo, evento en el cual lalInstitucion Universitaria Vision de las
Ameéricas podra libremente disponer del paciente y el Tutor o responsable no tendra derecho a
realizar ningun tipo de reclamacién contra la clinica o el médico veterinario.

Institucion Universitaria Vision de las Américas no responde por el valor de los animales que a
consecuencia directa de la enfermedad o por cuadro infeccioso avanzado no fue posible recuperar con
los conocimientos actuales y recursos disponibles.

Declaro que he sido informado acerca del pronéstico, evolucién, alternativas terapéuticas, presupuesto
y posibles complicaciones. Ademas, que me comprometo a cumplir las recomendaciones para el
suministro de tratamientos, exdamenes meédicos y/o asistencia a controles; He leido y entendido el
instructivo de hospitalizacién y declaro que aceptc las condiciones del presente documento,
exonerando de toda responsabilidad civil contractual y extracontractual en virtud del servicio que se me
presta en la Institucion Universitaria Vision de las Américas. Ademas, autorizo la obtencién,
divulgacion y publicacién de imagenes y datos de la historia clinica del paciente por parte de la
Institucion Universitaria Visién de las Américas con fines académicos y/o para difusion en redes
sociales.

Mi consentimiento es voluntario, libre de toda presion de terceros, médicos veterinarios y demas
personal de la Institucién Universitaria Visiéon de las Américas.
Para constancia se firma en la ciudad de Pereira el 21 de JUNIO de 2024

Nota: Quien firma como propietario acepta ser el responsable por PERLA.

:%Q\/\QW\U« %\Cﬁf&sx\ Moralle < 7%?/

Propietario/acudiente: Médico Veferinario:

~ CC (o asyolld Matricula Profesional: 2161O
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Enstlt‘ucién Umvers:lana Visidn de Eas Arruerlcas

Cﬁmm Vefermana,

REGISTRO DE ENTREGA PARA PACIENTES HOSPITALIZADOS DE LA RED PUBLICA
VETERINARIA

DD\/\QU/C‘ %f , identificado con cedula de ciudadanfa nimero /O%?,C{IS 90Lf
de &,.SQ\‘O entiendo que P@(LO( identificada con historia clinica nimero QS@ ha

terminado su proceso de hospitalizacién y tiene alta médica, comprendo que el proceso medico aun no ha

terminado y me comprometo a seguir con controles médicos y realizar examenes segln necesidad para lograr su

recuperacion completa.

Ademas, a partir de este momento me hago responsable econémicamente de e ((’J. tanto en
]
su manutenciéon como de sus gastos médicos que pueden incluir radiografias, ecografias, examenes de sangre

y/o procedimientos adicionales a los que ya se le han practicado.

Certifico que el/la paciente recibio la atencién primaria que requeria, fue sometida a procedimientos quirirgicos y
servicios hospitalarios por valor de $ 2SS 3S0 , ¥ yo no he tenido que incurrir en ningun pago para la

prestacion de estos servicios.

Comprendo gue en caso de no seguir el plan de terapéutico instaurado y las recomendaciones pos quirtrgicas

dadas por los médicos puede haber complicaciones tales como:
EMNPEOOMIien z% cle (o ksion Cieeq .

Soy consciente de estos riesgos, he comprendido la informacion suministrada por ende me comprometo a seguir
al pie de la letra las recomendaciones recibidas y la recuperacion del/la paciente esta ahora bajo mi propia

responsabilidad y en constancia de ello firmo libre y voluntariamente.

Yo, Sy Los Cﬁf'@ en calidad de médico veterinario certifico que he explicado la naturaleza,

proposito, ventajas y riesgos a los que el paciente puede estar expuesto al dar alta medica, he contestado todas
las preguntas y considero que el tutor comprende todo lo explicado.

~“Bhara Drdies waes ‘@’ ]

Prop /(ftarlo/acudlente Médico Vetefinario:

ggzqy&g@ o M.P: 31aQ

Para constancia se firma en la ciudad de Pereira el ‘2\5 de @%‘ de Zq

Nota: Quien firma como propietario acepta ser el responsable del/la paciente.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO DE HOSPITALIZACION Y PROCEDIMIENTOS PARA
PACIENTES DE LA RED PUBLICA VETERINARIA

Yo ASD\f\CM/‘C/‘ Q\fd Yoot %YC( (@ C identificado con cédula_de | ciudadania ntmero
)\ OB 2IEYON de QQ‘P@V(O{ en calidad de tutor de %Q- !13. :
especie __C ha N , raza @\ RSCHelR | sexoM H X ,de 2 - afos, con
2 -9 Kg de peso e historia clinica nimero _Z5 &4 . Manifiesto que h; sido informado a mi entera
satisfaccion del estado de salud de mi mascota por lo que autorizo y asumo el riesgo, para que los médicos

veterinarios de la Institucion Universitaria Vision de las Américas, realicen los tratamientos médico-
quirdrgicos, pruebas diagndsticas y/o procedimientos necesarios para recuperar la salud del paciente.

Comprendo que los gastos derivados de la presente atencion seréan asumidos de manera parcial por la
secretaria de desarrollo rural del municipio de Pereira a través de un convenio de cooperacién suscrito con
la clinica Visién de las Américas, por lo que dicha secretaria podra solicitar informacién sobre los avances
del tratamiento, historia clinica e imagenes del paciente y definira el monto méximo por el cual se prestara
el servicio. En caso que los costos excedan el tope por ellos establecidos, yo como tutor deberé asumir los
costos adicionales del tratamiento del paciente en este u otro centro veterinario de mi eleccion.

he recibido y entendido la informacién sobre las posibles necesidades de atenciéon de mi paciente que
incluyen hospitalizacion, diagnéstico por imagenes, diagnédsticos de laboratorio, cirugia, consulta
especializada, suministro de medicamentos-quimioterapéuticos-transfusiones y en el peor de los casos
eutanasia, y de necesitar ser anestesiado o tranquilizado comprendo que la CLASIFICACION DE
RIESGO ANESTESICO ASA de mi mascota es _]| _entiendo que, dentro de los riesgos posibles y

efectos colaterales del procedimiento a realizarse se en/cuentran:
]’JC‘ w0 carclio  res A fowy. - Heno ORI Cy ~ Qgctfu Ao e ool
r - L c ]
DS*L‘OSH’\ATSIS — INXCCCAianm ~ IXIve nNgvWio) 1 }7.

Entiendo que el/la paciente, sera atendido siguiendo todos los protocolos médico-quirtrgicos establecidos.
Sin embargo, existen algunos riesgos imposibles de prever y pueden surgir complicaciones tales como:
infecciones, alteraciones fisioldgicas por variaciones anatémicas individuales o reacciones adversas a
medicamentos; estas posibles complicaciones, se pueden minimizar conociendo el estado de salud actu?} {){ :

y Ciencia ¥ ﬁﬂlo

Si‘.(_/ﬁ.p N
at Carrera 13 N. 8 - 67 Pereira, Risaralda .




dellla paciente 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.

La Institucién Universitaria Visién de las Américas no se hace responsable por reacciones individuales,
inmediatas o tardias adversas, producidas por efectos del tratamiento, medicamento o procedimiento
quirdrgico, mientras estos hayan sido aplicados conforme a los protocolos médicos, quirirgicos y de
bienestar animal. En caso de agravamiento de la enfermedad o perdida de la calidad de vida, autorizo a los
profesionales de la Institucién Universitaria Visién de las Américas para aplicar la eutanasia en caso de
yo no estar presente, siempre y cuando se me solicite autorizacion previa'y pueda hacerlo por mensaje de
texto o e-mail.

La Institucién Universitaria Visién de las Américas no se hace responsable de los animales que por su
naturaleza no puedan manejarse sin la presencia del duefio y en ausencia de éste, tampoco se hace
responsable de los dafios a terceros. Asi mismo, autorizo a la Institucién Universitaria Visién de las
Américas de manera expresa para que su personal auxiliar, médicos veterinarios y auditores, accedan a la
informacién consignada en la historia clinica para la realizacién de tramites internos y externos que sean

necesarios, debiendo guardar la reserva necesaria.

Institucién Universitaria Vision de las Américas no se hace responsable de la perdida de animales como
consecuencia de fuerza mayor o caso fortuito, ni de aquellos que por negligencia de su propietario
permanezcan sin autorizacion de tratamiento dentro del hospital 2 dias después de notificado su
diagnéstico y requerimientos o 2 dias después de notificada la salida del paciente sin que nadie se presente
a recogerlo, evento en el cual la Instituciéon Universitaria Vision de las Américas podra libremente
disponer del paciente y el Tutor o responsable no tendra derecho a realizar ningun tipo de reclamacion
contra la clinica o el médico veterinario.

Declaro que he sido informado acerca del pronéstico, evolucion, alternativas terapéuticas, presupuesto y

posibles complicaciones. Ademas, me comprometo a cumplir las recomendaciones médicas y a seguir las
politicas de atencién establecidas por la institucion.

He leido y entendido el instructivo hospitalizacion y procedimientos y declaro que acepto las condiciones del
presente documento, exonerando de toda responsabilidad civil contractual y extracontractual en virtud del

servicio que se me presta en la Instituciéon Universitaria Vision de las Américas.




Autorizo la obtencion, divulgacion y publicacion de imagenes y datos de la historia clinica del paciente por
parte de la Institucion Universitaria Vision de las Américas con fines académicos y/o para difusién en redes

sociales.

Mi consentimiento es voluntario, libre de toda presion de terceros, médicos veterinarios y demas personal
de la Institucion Universitaria Vision de las Américas.

En contraparte yo M Q/V N/ 4“’ : con tarjeta profesional numero

2920 ) en c%ad de m,é@o vgt/erinario, suscribo este documento como constancia de haber

brindado al tutor del paciente, la informacién sobre la naturaleza, propésito, ventajas, riesgos y
alternativas de la propuesta intervenciéon o procedimiento especial, he contestado todas las preguntas
formuladas por el propietario como me lo indica la Ley 576 2000, Capitulo Il, Articulo 27, ademés
considero que el responsable comprende lo que se le ha explicado y ha manifestado de manera libre y
voluntaria su aceptacion para llevar elllos procedimientos a cabo.

Nota: Quien firma como propietario acepta ser el responsable por el paciente.

Para constancia se firma en la ciudad de Pereira el O(’{ de /}‘*’) [_O del 20_2

oo M\'@o« Mcfxo\\é’j MP:

Propietario/acudiente:

cc: \oS2n2 670
Tl 2 3o saZ

2L 2 S

ﬂédico Veterinario: | O
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REGISTRO DE ENTREGA PARA PACIENTES HOSPITALIZADOS DE LA RED PUBLICA

VETERINARIA
Yo, SO L\GN\Q\ ‘!AY\/\G\V QA M_)'YCL\Q-,Sidentiﬁcado con cedula de ciudadania nimero /(O%@ 29670\
de O@g "\ entiendo que ?‘5“ \oy identificada con historia clinica ntimero , ha

terminado su proceso de hospitalizacién y tiene alta médica, comprendo que el proceso medico aln no ha
terminado y me comprometo a seguir con controles médicos y realizar exdmenes seglin necesidad para lograr su

recuperacion completa.

Ademas, a partir de este momento me hago responsable econdmicamente de ?\‘f i \O\ tanto en

su manutencion como de sus gastos médicos que pueden incluir radiografias, ecografias, exdmenes de sangre

y/o procedimientos adicionales a los que ya se le han practicado.

Certifico que el/la paciente recibid la atencion primaria que requeria, fue sometida a procedimientos quirtrgicos y

servicios hospitalarios por valor de $ 2' 252 - 7200y yo no he tenido que incurrir en ningtin pago para la

prestacion de estos servicios.

Comprendo que en caso de no seguir el plan de terapéutico instaurado y las recomendaciones pos quirtirgicas
dadas por los médicos puede haber complicaciones tales como:
m\j ¢ o 1/1’;/ a C":vrb:,); ch: G CJ ¢ {C C; G /L Yo (\[ﬂ'=?3491ﬂ Lo C“\
A%7a 1oy

Soy consciente de estos riesgos, he comprendido la informacién suministrada por ende me comprometo a seguir
al pie de la letra las recomendaciones recibidas y la recuperacion dellla paciente est4 ahora bajo mi propia

responsabilidad y en constancia de ello firmo libre y voluntariamente.

Yo, Daale Qm\-—ulb H en calidad de médico veterinario certifico que he explicado la naturaleza,

propésito, ventajas y riesgos a los que el paciente puede estar expuesto al dar alta médica, he contestado todas
las preguntas y considero que el tutor comprende todo lo explicado.

Schana Qﬁ\ﬁ@@\ Moailes Dewvele Resheas oo o

Propietario/acudiente: Médico Veterinario;

cc: | o@®24 630N MP: 2855 9

. , . . N )
Para constancia se firma en la ciudad de Pereira el —A de O~ de 2027

Nota: Quien firma como propietario acepta ser el responsable del/la paciente.
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REGISTRO DE ATENCION PARA PACIENTES DE LA RED PUBLICA VETERINARIA

Yo, f\“i’\f ,DP(J 20 gN (Jv! 77, identificado con cedula de ciudadania ntimero {\_\; % Q)Z’q ()%)Lf
de \ \Q\@,\V CA entiendo que ey lo . identificada con historia clinica ntimero 2‘3(‘) [, ha

recibido atencion médica por parte de la clinica veterinaria visién de la Américas, comprendo que el proceso
medico aun no ha terminado y me comprometo a seguir con controles médicos y realizar exdmenes segln

necesidad para lograr su recuperacion completa.

Certifico que el/la paciente recibié durante su atencién los siguientes servicios y productos:
angia o bpeclic - excimo vy i bpaono - Rx P8 Ce
J T - - !
Lospida [ 2eccaon mecliceicion in o Losyr foila ='ar
; ¥ 7

y yo no he tenido que incurrir en ningln pago para la prestaciéon de estos servicios.

Comprendo que en caso de no seguir el plan de terapéutico instaurado y las recomendaciones dadas por los

médicos puede haber complicaciones y soy consciente de esto.

He comprendido la informacién suministrada por ende me comprometo a seguir al pie de la letra las
recomendaciones recibidas y la recuperacion del/la paciente, esta ahora bajo mi propia responsabilidad. En

constancia de ello firmo libre y voluntariamente.

A{ RGO i\"nclf‘co fv/om/;ef 5

Propletano/acudlente Médico Veferinario:
ce: ,ch, &_éq&.}cq M.P: 21610

Para constancia se firma en la ciudad de Pereirael + de Ao\ de ¢ o

Nota: Quien firma como propietario acepta ser el responsable del/la paciente.







ANIMAL VETS CARE DIAGNOSTICO VETERINARIO

Animal Vet’s Care

Diagnéstico Veterinario

DEPARTAMENTO DE IMAGENOLOGIA

PACIENTE: PERLA (PINSCHER)
ENCARGADO: VILLA KANES
ESTUDIO: CADERA
FECHA:20/06/2024

Estudio realizado: RADIOGRAFIA

Se realiza estudio radiogréfico en diferentes proyecciones octogonales a nivel
de cadera bajo sedacidén. Paciente con anamnesis de politrauma por
atropellamiento.

Hallazgos radiograficos

En las radiografias evaluadas se evidencia alteracion de la arquitectura de la
cadera, luxacion sacro iliaca derecha, fractura completa desplazada del ala del
Jilion izquierda en su tercio distal (craneal a la fosa acetabular), fractura de
isquion y pubis asimetria de ios agujeros obturadores por los cambios descritos.
Inflamacion de los tejidos blandos perilesionales. Acumulo de material fecal.

Interpretacion radiografico diferencial:

¢ Fractura acetabular izquierda craneal con desplazamiento del ilion
izquierdo
Luxacion sacroiliaca derecha
Fractura multiple de isquion y pubis
Cosntipacion.

** Se recomienda correccidn ortopédica de las lesiones.
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Clinica Veterinaria UAM
Avenida Circunvalar #9-67.
Pereira, Risaralda - Colombia
320303-ext 6024

PERLA
Especie: Perro

Fecha de nacimiento: 24/12/2021
Dueno: Biopargue ukumari, Convenio

Hematologia

(© Fecha: 21/06/2024 0933 PM () N° de serie del analizador: 360017749

RESULTADO BAJO

NORMAL

LEU 8.79 ()
Leucocitos/Globulos blancos 1043/l 6.0 17.0
LIN 1.55 ‘
Linfocito 10A3/ul 1.0 438
MON 0.54 ('}
Monocito 10A3/ul 02 15
NEU 6.65 O
Neutrofilo 10A3/ul 3.0 12.0
EOS 0.03 O
Eosindfilo 10A3/ul 0.0 0.8
BAS 0.01 O
Basofilo 1073/l 0.0 0.4
LIN% 17.7
Linfocito (%) %
MON% 6.2
Monocito (%) %
NEU% 75.6
Neutrdfilo (%) %
EOS% 0.4
Eosindfilo (%) %
BAS% 0.1
Basofilo (%) %
ERI 5.99 ('}
Eritrocitos/Glébulos rojos 1016/ul 55 85
Histograma: LEU
761
400 11
Histograma: PLT
: 25
512 :
50 fl

Impreso: 21/06/2024 09:39 PM

Sexo: Hembra
Raza: PINSCHER
Doctor: Desconocido/a

Zzoetis

ID del paciente: 2569

RESULTADO BAJO NORMAL ALTO
Hb 12.9 ()
Hemoglobina g/dl 12.0 18.0
Hto 39.61 ('}
Hematocrito % 37.0 55.0
VCM 66 ()
Volumen corpuscular medio | 60.0 77.0
HCM | 215 ()
Hemoglobina corpuscular
hegind P pg 195 245
CHCM 325 ()
Concentracién de HCM g/dl 31.0 329.0
RDWc 1811 (3
Ancho de distribucion de
eritrocitos, coef. de variacion % 14.0 20.0
RDWs 391
Ancho de distribucion de
eritrocitos, desviacion estandar fl
PLT 298 (3
Plaquetas 1043/l 165.0 500.0
VPM 8.6 ()
Volumen plaguetario medio fl 39 1.1
PCT 0.26
Plaquetocrito %
PDWc 34.4
Ancho de distribucion de o
plaguetas, coef. de variacion %
PDWs 123
Ancho de distribucion de
plaquetas, desviacion estandar fl
Histograma: ERI
!
!
!
!
|
255
200 1|
Histograma: EOS
!
!
!
!
|
? L -
400 f|
Paginal






Alcaldia de

PEREIRA CONCEPTO TECNICO
Version: 1 Fecha de vigencia: 12/02/2024
INFORMACION DEL PREDIO INFORMACION DEL PROPIETARIO
Corregimiento: C OAMB\ A Nombres: N ARLa vonNSSS A
Vereda: Conpomid\o TET U Apellidos: G ap A <uva2a
Nombre Finca: C Aasa & Cédula N° 1088233 B55
Ficha catastral: Tel fijo: Celular: 1 55115+8440
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FICHA CLIiNICA CLINICA VETERINARIA VISION DE LAS AMERICAS
Direccion: CARRERA 13 # 9-67 AVENIDA Tel. (606) 320 03 03 EXT 6010
INSTITUCION UNIVERSITARIA VISION DE LAS AMERICAS 890985417-3
e-mail: clinicaveterinariapereira@uam.edu.co

Impresa el 16/07/2024

Propietario: BIOPARQUE UKUMARI 30-ESQUIVA

Domicilio: KM 14 VIA PEREIRA CERRITOS POR ESTACION SANTA BARBARA
Localidad: RISARALDA

Provincia: PEREIRA

CP:

Teléfono: 606 3153848

e-mail: director.af@ukumari.co

Fecha de Alta: 22/06/2024

Ultima Visita: 16/07/2024

Paciente: ESQUIVA
Especie: CANINO

Raza: MESTIZO

Sexo: HEMBRA

Pelaje:

Microchip:

Fecha de Nac.: 24/06/2018
Fecha de Alta: 22/06/2024
Ultima Visita: 25/06/2024

REGISTROS DE VACUNAS / DESPARASITACIONES

** HISTORIA CLINICA
wexek Eachar 22/06/2024 09:39:19 AM -- Atendido Por: SANTIAGO PULGARIN - 47491

Juliana marcela rocha vallejo
cc 43251057
3136844725

MOTIVO DE INGRESO: CONSULTA
Paciente ingresa por CONVENIO CON UKUMARI por presentar politraumatismo por atropellamiento desde el dia martes. NO se
habian dado cuenta que estaba asi.

ek Examen Fisico Fecha: 22/06/2024 -- Atendido Por:

Temperatura: 39.2 °C -- Peso: 23 Kg. -- General: HIPODINAMICA

Ojos - Orejas - Nariz - Garganta: SIN SECRESIONES NASALES NI OCULARES

Piel tegumento: AUMENTO DE TAMANO EN LA PARTE DORSAL DEL TREN POSTERIOR, SE APRECIA ZONA MUY CALIENTE
Musculo esquelético: CC 7/7, DESPLAZAMIENTO NORMAL

Cardiovascular: MUCOSAS ROSAS, TLLC 2SEG, SIN SOPLOS NI ARRITMIAS

Respiratorio: SIN SONIDOS ANORMALES

Gastrointestinal: PRENSA ABDOMINAL

Neurolégico: SLA

Linfatico: LINFONODOS NO REACTIVOS

Tratamiento: Se explica que lo que se debe hacer es determinar si ese aumento de tamarfio es acumulo de liquido.

Se canaliza con catéter 22, se inicia medicacion con MELOXICAM 0.2mg/kg, DIPIRONA 25mg/kg.

Se realiza sedacion con XILACINA 0.5mg/kg, KETAMINA 2mg/kg. Se realiza extraccion del liquido y se deja un dren de penrouse
y se deja un vendaje compresivo.

Se recomienda radiografia de cadera y de columna, también realizar ecografia abdominal.

*** Fecha: 22/06/2024 04:20:05 PM HEMOGRAMA

*** Fecha: 22/06/2024 04:20:12 PM BIOQUIMICA

e Fecha: 22/06/2024 06:36:55 PM -- Atendido Por: MARIA DANIELA LABARCA - RPP 99
TURNO DIURNO
Paciente ingresa por convenio de alcaldia por presentar trauma por atropellamiento desde hace 4 dias, representante comenta
que se ha hinchado. Se entra a procedimiento quirdrgico y se instaura un dren para drenaje de liquido del aumento de tamario a
nivel de flanco izquierdo. Durante toda la tarde secreta liquido serosanguinolento. Se realiza exdmenes (hemograma: Leucocitosis
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con monocitosis y neutrofilia) (Bioquimicas Albumina y sodio disminuido). Se instaura terapia con Meloxicam 0.2 mg/kg IV +
Colivet 25 mg/kg IV + Enrovet 5 mg/kg SC + Pregabalina 4 mg/kg VO. Paciente se mantiene tranquila durante el turno. En horas
de la tarde se toman constantes T° 37.4, FC 92, FR 40, PULSO F/C, Mucosas Rosa palidas, TLLC 2". Se oferta agua y alimento e
ingiere con apetito. Se saca, pero no realiza ni deposicion ni miccion. Queda pendiente realizar radiografias el dia lunes.

*eexx Fecha: 23/06/2024 07:42:48 AM -- Atendido Por: CARLOS OSPINA - MP 31610
ENTREGA DE TURNO NCOHE: Paciente durante el turno esta postrada pero cuando se saca a la zona verde se mueve con
mucha facilidad, la inflamacién a disminuido, presenta miccion sin alteraciones, pero no realiza deposicidon. Se ofrece comida,
pero no la recibe a no ser que se le de directamente de la mano. Toma agua a voluntad. Dren funcional, libera material
sanguinolento, se adiciona a la terapéutica Metronidazol.

Pendientes:
Estudio radiografico para el dia lunes.

e Fecha: 23/06/2024 06:33:46 PM -- Atendido Por: MARIA DANIELA LABARCA - RPP 99
TURNO DIURNO
Paciente estable, no presenta vémitos ni diarrea, no orina ni defeca, Persiste secrecién serosanguinolento (Abundante cantidad)
durante todo el dia. Se retira vendaje debido a dolor e incomodidad de la paciente. Se continua con la medicacion establecida, se
mantiene todo el turno durmiendo. Se toman constantes FC 100 FR 28 T 37.2, Mucosas Rosadas TLLC 2 segundos. Se oferta
agua y alimento el cual come y bebe con abundante apetito. Se recomienda realizar radiografia y ecografia.

e Fecha: 24/06/2024 08:02:34 AM -- Atendido Por: SANTIAGO PULGARIN - 47491
Paciente estable, tranquila, pero nerviosa a la manipulacion, se continua con la medicacién establecida, dolor controlado, herida
de buena apariencia, persiste drenaje de liquido serosanguinolento, come con mucho apetito, toma agua constantemente, se
saca en la noche en la mafiana pero no orina ni defeca, es muy nerviosa y ni siquiera olfatea en la calle, se recomienda poner a
caminar un poco mas, el dia de hoy tiene programada radiografia de cadera bajo sedacién, se deja en ayuno, se deja en ayuno
desde las 12 am, constantes en la mafiana FC 104 FR 28 TEM 37.8, queda en ayuno.

ek Fecha: 24/06/2024 08:42:14 PM -- Atendido Por: CARLOS OSPINA - MP 31610
ENTREGA DE TURNO DIA: Paciente durante el dia ha estado durmiendo gran parte del turno, en la mafiana se le practico
radiografia de cadera, pero el reporte parcial no evidencia nada, aun asi, especialista recomienda esperar reporte escrito. Se le
practica ecografia abdominal pero no se evidencia cuerpo extrafio o tumores. Esta pendiente para mafiana alta médica, pero la
persona que manifiesta que esta a cargo indica que vendria por ella mafiana para continuar limpiezas de la herida en casa.
Paciente clinicamente estable. Esta pendiente reporte RX y Ecografia.

*** Fecha: 24/06/2024 11:36:31 PM REPORTE RADIOGRAFICO

*** Fecha: 24/06/2024 11:39:01 PM REPORTE ECOGRAFICO

ek Fecha: 25/06/2024 06:34:28 AM -- Atendido Por: MARIA DANIELA LABARCA - RPP 99
TURNO NOCTURNO
Paciente Estable, no presenta vémitos ni diarrea, orina mas no defeca (Muy nerviosa al sacar al pasto y busca escaparse), herida
sigue drenando liquido, pero en comparacion con ayer menos cantidad y mas seroso que sanguinolento. Se mantiene el turno
durmiendo. Se toman constantes FC 64 FR 24 T 36.5, Mucosas Rosadas, TLLC 2 segundos, se oferta alimento y agua el cual
come y bebe con apetito. Se recomienda alta médica.

*** Fecha: 25/06/2024 03:26:53 PM FORMULA MEDICA

ek Fecha: 25/06/2024 03:54:23 PM -- Atendido Por: CARLOS OSPINA - MP 31610
ALTA MEDICA: Paciente clinicamente estable, de buen comer y tomando agua a voluntad. Aun presenta leve secrecién de la
herida por lo tanto se recomienda continuar con el DREN. Se indica manejo en casa y se entrega formula medica a base de
PREVICOX, METRONIDAZOL, MARBOQUIN y COLLAR ISABELINO. Control en 48 horas. Se indica que en el momento que por
24 horas deje de secretar liquido este ya se debe retirar.

*** METODOS COMPLEMENTARIOS

FECHA: 25/06/2024 TITULO: FORMULA MEDICA
1) METRONIDAZOL TAB X 500 mg #10
Suministrar via oral 1 tableta cada 12 horas por 5 dias.

II) PREVICOX TAB X 227 mg #3
Suministrar via oral 1/2 tableta cada 24 horas por 5 dias.

111) MARBOQUIN 50 #8
Suministrar via oral 1 y 1/2 tableta cada 24 horas por 5 dias.

1IV) ESOMEPRAZOL TAB X 20 mg #5
Suministrar via oral 1 tableta cada 24 horas por 5 dias.

V) COLLAR ISABELINO #1
Obligatorio y permanente.

***RECOMENDACION***
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1) Control en 48 horas.

2) En caso de reaccion a los medicamentos, estos se deben retirar y el paciente debe ser traido inmediatamente.

CARLOS OSPINA - MP 31610

FECHA: 24/06/2024 TITULO: REPORTE RADIOGRAFICO
VER ARCHIVO ADJUNTO

FECHA: 24/06/2024 TITULO: REPORTE ECOGRAFICO
VER ARCHIVO ADJUNTO

FECHA: 22/06/2024 TITULO: HEMOGRAMA
OTROS: VER ADJUNTO

FECHA: 22/06/2024 TITULO: BIOQUIMICA
OTROS: VER ADJUNTO
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CLINICA VETERINARIA VISION DE LAS AMERICAS

CTA. CTE.
16/07/2024 CARRERA 13 # 9-67 AVENIDA CIRCUNVALAR
Tel.: (606) 320 03 03 EXT 6010
INSTITUCION UNIVERSITARIA VISION DE LAS AMERICAS 890985417-3
Sefior/a: BIOPARQUE UKUMARI 30-ESQUIVA

Domiciliado en la calle:

Localidad: RISARALDA

KM 14 VIA PEREIRA CERRITOS POR ESTACION SANTA BARBARA

Fecha Descripcion Cantidad Ventas Pagos Saldo

22/06/2024 *MELOXIC INY 2% DE 0 A 0,5 ML - Unit. $5200 - CARLOS 1.00 5200 0 5200
OSPINA

22/06/2024 *COLIVET INYECTABLE DE 0 A 1 ML - Unit. $5000 - 2.00 10000 0 15200
CARLOS OSPINA

22/06/2024 *ENROVET SUSP INY 10% DE 0,6 A 1 ML - Unit. $6000 - 1.00 6000 0 21200
CARLOS OSPINA

22/06/2024 *METRONIDAZOL VIAL X 100 ML - Unit. $16000 - CARLOS 1.00 16000 0 37200
OSPINA

22/06/2024 *VENDA COBAN PET-FLEX 10 X 4,5 TS - Unit. $16500 - 1.00 16500 0 53700
CARLOS OSPINA

22/06/2024 *CONSUMIBLES HOSPITAL - Unit. $16000 - CARLOS 1.00 16000 0 69700
OSPINA

22/06/2024 *19 DREN DE PENROSE 1/4" X 17" ESTERIL - Unit. $6800 1.00 6800 0 76500
- CARLOS OSPINA

22/06/2024 LIMPIEZA HERIDA PROCEDIMIENTO - Unit. $15300 - 1.00 15300 0 91800
CARLOS OSPINA

22/06/2024 *VENDA TELA O GASA 4X5 UND - Unit. $5500 - CARLOS 1.00 5500 0 97300
OSPINA

22/06/2024 *SUTURA N/A 2-0 (UNIDAD) - Unit. $8100 - CARLOS 1.00 8100 0 105400
OSPINA

22/06/2024 *TAPON HEPARINIZADO UND - Unit. $500 - CARLOS 1.00 500 0 105900
OSPINA

22/06/2024 *19 JERINGA 2/3 ML X 1 UND - Unit. $350 - CARLOS 3.00 1050 0 106950
OSPINA

22/06/2024 *19 CUCHILLA BISTURI #21 UND - Unit. $450 - CARLOS 1.00 450 0 107400
OSPINA

22/06/2024 *CATETER INTRAVENOSO 22 AZUL - Unit. $3200 - 2.00 6400 0 113800
CARLOS OSPINA

22/06/2024 UAM HEMOGRAMA AUTOMATIZADO - Unit. $24300 - 1.00 24300 0 138100
CARLOS OSPINA

22/06/2024 *ROTOR CUIDADO PRENTIVO 1.00 95000 0 233100
ALB,ALP,ALT,AST,BUN,CA,CL-,CRE,GLOB*,GLU,K+,NA+,
TBIL,TC - Unit. $95000 - CARLOS OSPINA

22/06/2024 HOSPITALIZACION CANINO NOCHE - Unit. $31500 - 1.00 31500 0 264600
CARLOS OSPINA

22/06/2024 HIDRATACION CANINO/FELINO PROCEDIMIENTO - Unit. 1.00 23400 0 288000
$23400 - CARLOS OSPINA

23/06/2024 *CONSUMIBLES HOSPITAL - Unit. $16000 - SANTIAGO 1.00 16000 0 304000
PULGARIN

24/06/2024 HOSPITALIZACION CANINO NOCHE - Unit. $31500 - 1.00 31500 0 335500
SANTIAGO PULGARIN

24/06/2024 HIDRATACION CANINO/FELINO PROCEDIMIENTO - Unit. 1.00 23400 0 358900
$23400 - SANTIAGO PULGARIN

24/06/2024 *CONSUMIBLES HOSPITAL - Unit. $16000 - SANTIAGO 1.00 16000 0 374900
PULGARIN

24/06/2024 *19 JERINGA 1 ML 27G X 1/2 UNIDAD - Unit. $500 - 1.00 500 0 375400
SANTIAGO PULGARIN

24/06/2024 *19 JERINGA 2/3 ML X 1 UND - Unit. $350 - SANTIAGO 1.00 350 0 375750
PULGARIN
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Fecha Descripcion Cantidad Ventas Pagos Saldo

24/06/2024 *MELOXIC INY 2% DE 0 A 0,5 ML - Unit. $5200 - 1.00 5200 0 380950
SANTIAGO PULGARIN

24/06/2024 *COLIVET INYECTABLE DE 0 A 1 ML - Unit. $5000 - 2.00 10000 0 390950
SANTIAGO PULGARIN

24/06/2024 *ENROVET SUSP INY 10% DE 0,6 A 1 ML - Unit. $6000 - 1.00 6000 0 396950
SANTIAGO PULGARIN

24/06/2024 *METRONIDAZOL VIAL X 100 ML - Unit. $16000 - 2.00 32000 0 428950
SANTIAGO PULGARIN

24/06/2024 *MELOXIC INY 2% DE 0 A 0,5 ML - Unit. $5200 - MARIA 1.00 5200 0 434150
DANIELA

24/06/2024 *COLIVET INYECTABLE DE 1,1 A 3 ML - Unit. $5600 - 1.00 5600 0 439750
MARIA DANIELA

24/06/2024 *ENROVET SUSP INY 10% DE 0,6 A 1 ML - Unit. $6000 - 1.00 6000 0 445750
MARIA DANIELA

24/06/2024 *METRONIDAZOL VIAL X 100 ML - Unit. $16000 - MARIA 2.00 32000 0 477750
DANIELA

24/06/2024 *19 JERINGA 1 ML 27G X 1/2 UNIDAD - Unit. $500 - 2.00 1000 0 478750
MARIA DANIELA

24/06/2024 *19 JERINGA 2/3 ML X 1 UND - Unit. $350 - MARIA 2.00 700 0 479450
DANIELA

24/06/2024 ESTUDIO RADIOGRAFICO SIMPLE (3 PLACAS) - Unit. 1.00 79500 0 558950
$79500 - MARIA DANIELA

24/06/2024 HOSPITALIZACION CANINO NOCHE - Unit. $31500 - 1.00 31500 0 590450
MARIA DANIELA

24/06/2024 REPORTE RADIOGRAFICO - Unit. $32400 - MARIA 1.00 32400 0 622850
DANIELA

24/06/2024 SEDACION PROCEDIMIENTO - Unit. $40000 - MARIA 1.00 40000 0 662850
DANIELA

24/06/2024 *TRAMADOL 50MG/ML AMPLL X 2 ML - Unit. $2000 - 1.00 2000 0 664850
MARIA DANIELA

24/06/2024 *XILASYNA 2% INY DOSIS X ML - Unit. $4800 - MARIA 1.00 4800 0 669650
DANIELA

24/06/2024 ANALGESIA MULTIMODAL - Unit. $16200 - MARIA 1.00 16200 0 685850
DANIELA

24/06/2024 *FORMULA DE CONTROL ESPECIAL - Unit. $15000 - 1.00 15000 0 700850
MARIA DANIELA

24/06/2024 *VENOCLISIS MACROGOTEO - Unit. $3000 - MARIA 1.00 3000 0 703850
DANIELA

24/06/2024 *19 ECOGRAFIA ABDOMINAL - Unit. $110000 - CARLOS 1.00 110000 0 813850
OSPINA

24/06/2024 *METRONIDAZOL VIAL X 100 ML - Unit. $16000 - CARLOS 1.00 16000 0 829850
OSPINA

24/06/2024 SUTURA DE HERIDA (PROCEDIMIENTO) - Unit. $118000 - 1.00 118000 0 947850
SANTIAGO PULGARIN

Moneda: $ SALDO: 947850
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CONSENTIMIENTO INFORMADO DE PROCEDIMIENTOS PARA PACIENTES DE LARED
PUBLICA VETERINARIA

/mmm Dg'p’“‘ QOQQQGQ),“ identificado con cédula de ciudadania ndmero

43! Bl osy de Medeli n en calidad de tutor de __Ee SO
especie Cant 00 raza YR ZO. |, sexo M H_X_,de SAncH  afios, con
230 Kg de peso e historia clinica nimero 2530 . Manifiesto que he sido informado a mi entera

satisfaccion del estado de salud de mi mascota por lo que autorizo y asumo el riesgo, para que los médicos
veterinarios de la Institucién Universitaria Visiéon de las Américas, realicen los tratamientos médico-
quirargicos, pruebas diagndsticas y/o procedimientos necesarios para recuperar la salud del paciente.

Comprendo que los gastos derivados de la presente atencion seran asumidos de manera parcial por la
secretaria de desarrollo rural del municipio de Pereira a través de un convenio de cooperacién suscrito con
la clinica Visién de las Américas, por lo que dicha secretaria podra solicitar informacion sobre los avances
del tratamiento, historia clinica e imégenes del paciente y definird el monto méximo por el cual se prestara
el servicio. En caso que los costos excedan el tope por ellos establecidos, yo como tutor deberé asumir los
costos adicionales del tratamiento del paciente en este u otro centro veterinario de mi eleccion.

he recibido y entendido la informacion sobre las posibles necesidades de atencion de mi paciente que
incluyen hospitalizacion, diagnéstico por imagenes, diagnosticos de laboratorio, cirugia, consulta
especializada, suministro de medicamentos-quimioterapéuticos-transfusiones y en el peor de los casos
eutanasia, y de necesitar ser anestesiado o tranquilizado comprendo que la CLASIFICACION DE
RIESGO ANESTESICO ASA de mi mascota es 1l ___ entiendo que, dentro de los riesgos posibles y
efectos colaterales del procedimiento a realizarse se encuentran:
v Cq}rt{lo AR fonU- T f(’@(dr\'

Entiendo que el/la paciente, sera atendido siguiendo todos los protocolos médico-quirtrgicos establecidos.
Sin embargo, existen algunos riesgos imposibles de prever y pueden surgir complicaciones tales como:
infecciones, alteraciones fisiolégicas por variaciones anatémicas individuales o reacciones adversas a
medicamentos; estas posibles complicaciones, se pueden minimizar conociendo el estado de salud actual
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del/la paciente 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.

La Institucién Universitaria Vision de las Américas no se hace responsable por reacciones individuales,
inmediatas o tardias adversas, producidas por efectos del tratamiento, medicamento o procedimiento
quirdrgico, mientras estos hayan sido aplicados conforme a los protocolos médicos, quirirgicos y de
bienestar animal. En caso de agravamiento de la enfermedad o perdida de la calidad de vida, autorizo a los
profesionales de la Institucién Universitaria Visién de las Américas para aplicar la eutanasia en caso de
yo no estar presente, siempre y cuando se me solicite autorizacién previa y pueda hacerlo por mensaje de
texto o e-mail.

La Institucién Universitaria Vision de las Américas no se hace responsable de los animales que por su
naturaleza no puedan manejarse sin la presencia del duefio y en ausencia de éste, tampoco se hace
responsable de los dafios a terceros. Asi mismo, autorizo a la Instituciéon Universitaria Vision de las
Américas de manera expresa para que su personal auxiliar, médicos veterinarios y auditores, accedan ala
informacion consignada en la historia clinica para la realizacion de tramites internos y externos que sean

necesarios, debiendo guardar la reserva necesaria.

Institucion Universitaria Vision de las Américas no se hace responsable de la perdida de animales como
consecuencia de fuerza mayor o caso fortuito, ni de aquellos que por negligencia de su propietario
permanezcan sin autorizacion de tratamiento dentro del hospital 2 dias después de notificado su
diagnéstico y requerimientos o 2 dias después de notificada la salida del paciente sin que nadie se presente
a recogerlo, evento en el cual la Institucién Universitaria Vision de las Américas podra libremente
disponer del paciente y el Tutor o responsable no tendra derecho a realizar ningun tipo de reclamacién
contra la clinica o el médico veterinario.

Declaro que he sido informado acerca del prondstico, evolucién, alternativas terapéuticas, presupuesto y

posibles complicaciones. Ademas, me comprometo a cumplir las recomendaciones medicas y a seguir las
politicas de atencién establecidas por la institucion.

He leido y entendido el instructivo hospitalizacién y procedimientos y declaro que acepto las condiciones del
presente documento, exonerando de toda responsabilidad civil contractual y extracontractual en virtud del

servicio que se me presta en la Institucion Universitaria Visién de las Américas.




Autorizo la obtencién, divulgacion y publicacién de imagenes y datos de la historia clinica del paciente por
parte de la Institucién Universitaria Vision de las Américas con fines académicos y/o para difusién en redes

sociales.

Mi consentimiento es voluntario, libre de toda presién de terceros, médicos veterinarios y demés personal
de la Institucién Universitaria Vision de las Américas.

En contraparte yo F\J\C‘Ar:\jQ (oo g con tarjeta profesional numero
ZPPYA  en calidad de médico veterinario, suscribo este documento como constancia de haber

brindado al tutor del paciente, la informacién sobre la naturaleza, propésito, ventajas, riesgos y

alternativas de la propuesta intervencion o procedimiento especial, he contestado todas las preguntas
formuladas por el propietario como me lo indica la Ley 576 2000, Capitulo II, Articulo 27, ademas
considero que el responsable comprende lo que se le ha explicado y ha manifestado de manera libre y
voluntaria su aceptacion para llevar el/los procedimientos a cabo.

Para constancia se fimael 22 de_dJdunfo  del 20 24

Nota: Quien firma como propietario acepta ser el responsable por el paciente.

Para constancia se firma en la ciudad de Pereira el 22 de J\}ﬁc\bo del 20 24

e MP: P PP

Prop tanolacudlente T -

cc: 43281. ©5%

Tel: 33674 41 1.
-~

W e=
Médico Veterinario: O Ui’)
\ f
encia y 3mor ’

Sf‘&}lgi N

&, (606) 320 0303 Extension 6010 ) Avenida Circunvalar Carrera 13 N ° - 67 Pereira, Risaralda







o, Clinica Veterinaria Vision de las Américas \_U—.NQO&..NV

CONTROL DE MEDICACION DE PACIENTE HOSPITALIZADO

Fecha de ingreso: .J ~GAQ_M.L. Sexo: M__ _._lw.rl Peso: N@;O(Aia Cta$s Hﬂwl‘mu
Paciente: m.vn—CZQ #He: 2270 Especie: ﬁn»?vo Médico tratante: v
Diagnostizo uqmm:_._ﬂ_é \Tc.csgr:so vf QTAPQ ¢n__555+0 Edad: S QR Obs. S
FECHA MEDICAMENTO FRE VIA MG/KG | DOSIS ML 1l 2] 3] 4] 5| 6 7| 8] 9of 10] 11] 12| 13| 14] 15] 16| 17| 18] 19| 20| 21) 22| 23| 24
/0 [Melokiam 2¢. 29 alWlogmy [Ofml [6)
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HéTAoLIEOL iZh IV | 10 25
TAlor, | Melomcom 27 bk (W [OL [ od= B0 _
Digiionc hlh v 25 Ll () ! ] |
Edover B/ [wh be % Ly \d
wnac&mn&;s Cox [uh [P0 |28 Leaup _ LS
eHomdatel " ik [V 120 as €
250
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Pertenencias dejadas/observaciones adicionales: ”M_mnwnﬁmma °




Clin. ) Veterinaria Vision de las Améri s

w._.mmyuqlﬁw»hlﬂ

Examen fisico diario paciente hospitalizado

Paciente: m.ﬁ&nzf.., VQ Numero de HC: _ 2910 Peso de ingreso: wulww Kw
Ingresa: 2210 12024 P/ﬁc/r\f O ConveRay

FECHA

HORA 221 | 2300 _.E_.or B0

PARAMETRO — |500 |00 [6°0 |5 Cony

= ACN2C 2SS

FC AL o0 AQ\_ G4

FR 40 2% MP . NU— -

PULSO FF ﬂm ¥ . B
MUCOSAS I N .

TLLC _ 25 25 A |95

COME DS Py [OR : .
BEBE R e v > O i )

VOMITO Ne o aO NS

MICCION e DN
PRESION ARTERIAL MEDIA i At OO WL - cempe V) SUSIT R | BIST  NE I . S .
%6 DESHIDRATACION o ,.{. W il " .
FLUIDOS *Nadl-Ringer-Dex g I—="_ |

Vol. FLUIDOS 7 am-7 pm ic..i ..,I N - :

Vol. FLUIDOS 7 pm-7 am -
SCORE GLASGOW *dolor o)
SCORE GLASGOW _*neuro o= 1 1l
REALIZADO POR *iniciales WD WOUDSRY [

PENDIENTES

OBSERVACIONES




N

CONTROL DE INSUMOS PACIENTE HOSPITALIZADO

e
PACIENTE: T<iy £ x| FECHA | FECHA recHa [#HC )50 FECHA FECHA | FECHA FECHA | FECHA | FECHA
ARTICULO 21 Ioe| 29kt | T4 joe ARTICULO 20 ARTICULO 22{C0 14 J66
ARENA PARA GATOS X LB LATA CANINE I/D 13 OZ TIRAS PARA GLUCOSA CANI/FELI
ACIFLUX TAB 500 MG LATA E/N CANINO 377 G TUBO ENDOTRAQUEAL #
BATA BLANCA DESECHA. LATA FELINO I/D 5.5 OZ TUBO ENDOTRAQUEAL #
BURETA 150 ML X UND LATA HA CANINE X 377 GR VENDA COBAN PET-FLEX
CANULA NASAL DE OXIGENO LLAVE DE TRES VIAS VENDA TELA O GASA 4X5 UND =
CATETER IV 18 MILPRO ADULTO 16MG/40MG VENOCLISIS MACROGOTEO A
CATETER IV 20 ROSADO MILPRO CACHORRO TAB VENOCLISIS MICROGOTEQ
CATETER IV 22 AZUL Zae OXIGENO MEDICINAL  (PARED) VLIWASORB APOSITO
CATETER IV 24 AMARILLO OXIGENOTERAPIA CONCENTRA. VS UA 14 STRIP(TIRILLA ORINA)
COMPRESA ESTERIL PQT 2 UND| SET DE TRANSFUSION SANGRE CITOLOGIA
CONSUMIBLES HOSPITAL SOL. DEXTROSA 5% 500 ML ECOGRAFIA ABDOMINAL !
COPITO MADERA ESTERIL } SOLUCION CLORURO X 100ML ESTUDIO RADIOGRAFICO SIMPLE \
CUCHILLA BISTURI # €| d ) SOLUCION CLORURO X 500ML HEMOGRAMA UAM |
CUCHILLA BISTURI # SOLUCION HARTMAN X 500ML HIDRATACION i 1.
ENTEREX POLVO X 8 GR SONDA FOLEY 2 VIAS # HISTOPATOLOGIA
EQUIPO PERICRANEAL 21G SONDA LEVIN NASOGA. # HOSPITALIZACION |4 1
EXTENCION PARA ANESTAESIA SONDA NELATHON # NEBULIZACION .
FCOGOTEROX ___ ML SONDA NELATHON # REPORTE RADIOGRAFICO t
FCO RECOLECTOR COPRO. SONDA URINARIA FELINO SERVICIOS Y OTROS
FCO RECOLECTOR ORINA SUPRASOB A COMPRESA N\?Q_SP @Fowtuw P S0co
FORMULA DE CONTROL ESPE. | SUT. AC POLIGLICOLICO # Tnnn“mo_}qﬁo ANTea | L
GUANTES QX ESTERIL 7,5 SUT. POLIDIOXANONA # gD ﬁm}ﬁb&w@ , 3.
GUANTES QX ESTERIL 6,5 SUT. POLIGALACTINA # Cordvaple .t&mﬁ.b f 3
JERINGA PUNTA CATE. SUTURAN/A # 9 ~O) L V%08  [oBa~ by
JERINGA 1 ML | (& TAPON HEPARINIZADO ) ROi04 COIDANO  FAlY t
JERINGA 10 ML TEST DE FLUORESCEINA SE0B6IOU i
JERINGA 20 ML TEST DE LEUCEMIA TAASOOL Am. !
JERINGA 2-3 ML Ay | 2. TEST DE MOQUILLO XIASULA 060
JERINGA 5 ML TEST DE PARVOVIRUS Ke7an D 10l
JERINGA 50 ML TEST DE SCHIMER TIRILLA
KIT MICRONEBULIZACION TGFIXVENDA TUBULAR ELAS mt
LATA C/N 156 G TIRA PARA CETONA EN SANGRE




CC ROL DE INSUMOS PACIENTE HOSPITALIZAD )
PACIENTE: FECHA | FECHA | FECHA #HC FECHA | FECHA | FECHA | FECHA FECHA | FECHA | FECHA | FECHA
ARTICULO ARTICULO ARTICULO
ARENA PARA GATOS X LB LATA CANINE I/D 13 0Z TIRAS PARA GLUCOSA CANI/FELI
ACIFLUX TAB 500 MG LATA E/N CANINO 377 G TUBO ENDOTRAQUEAL #
BATA BLANCA DESECHA. LATA FELINO I/D 5.5 0Z TUBO ENDOTRAQUEAL #

BURETA 150 ML X UND

LATA HA CANINE X 377 GR

VENDA COBAN PET-FLEX

CANULA NASAL DE OXIGENO

LLAVE DE TRES VIAS

VENDA TELA O GASA 4X5 UND

CATETER IV 18 MILPRO ADULTO 16MG/40MG VENOCLISIS MACROGOTEQO
CATETER IV 20 ROSADO MILPRO CACHORRO TAB VENOCLISIS MICROGOTEO
CATETER IV 22 AZUL OXIGENO MEDICINAL (PARED) VLIWASORB APOSITO

CATETER IV 24 AMARILLO

OXIGENOTERAPIA CONCENTRA.

VS UA 14 STRIP(TIRILLA ORINA)

COMPRESA ESTERIL PQT 2 UND]

SET DE TRANSFUSION SANGRE

CITOLOGIA

CONSUMIBLES HOSPITAL

SOL. DEXTROSA 5% 500 ML

ECOGRAFIA ABDOMINAL

COPITO MADERA ESTERIL

SOLUCION CLORURO X 100ML

ESTUDIO RADIOGRAFICO SIMPLE

CUCHILLA BISTURI #

SOLUCION CLORURO X 500ML

HEMOGRAMA UAM

CUCHILLA BISTURI #

SOLUCION HARTMAN X 500ML

HIDRATACION

ENTEREX POLVO X 8 GR SONDA FOLEY 2 VIAS # HISTOPATOLOGIA
EQUIPO PERICRANEAL 21G SONDA LEVIN NASOGA. # HOSPITALIZACION
EXTENCION PARA ANESTAESIA SONDA NELATHON # NEBULIZACION
FCOGOTEROX _ ML SONDA NELATHON # REPORTE RADIOGRAFICO

FCO RECOLECTOR COPRO.

SONDA URINARIA FELINO

SERVICIOS Y OTROS

FCO RECOLECTOR ORINA

SUPRASOB A COMPRESA

FORMULA DE CONTROL ESPE.

SUT. AC POLIGLICOLICO #

GUANTES QX ESTERIL 7,5

SUT. POLIDIOXANONA #

GUANTES QX ESTERIL 6,5

SUT. POLIGALACTINA #

JERINGA PUNTA CATE.

SUTURA N/A #

JERINGA 1 ML

TAPON HEPARINIZADO

JERINGA 10 ML

TEST DE FLUORESCEINA

JERINGA 20 ML

TEST DE LEUCEMIA

JERINGA 2-3 ML

TEST DE MOQUILLO

JERINGA 5 ML

TEST DE PARVOVIRUS

JERINGA 50 ML

TEST DE SCHIMER TIRILLA

KIT MICRONEBULIZACION

TGFIXVENDA TUBULAR ELAS mt

LATA C/N 156 G

TIRA PARA CETONA EN SANGRE
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REGISTRO DE ATENCION PARA PACIENTES DE LA RED PUBLICA VETERINARIA

v
W

Al ﬂf - A1LTC34-

Yo, __. \\J\[dﬂ g TNGo _identificado con cedula de ciudadania nimero 77«0@"/4
ING 5

de Pf?"w‘q_ entiendo que E&‘r‘" ! __ identificada con historia clinica nimero _ 2S£ 30, ha

recibido atencién médica por parte de la clinica veterinaria visién de la Américas, comprendo que el proceso
medico atn no ha terminadc y me comprometo a seguir con controles médicos y realizar exdmenes segln

necesidad para lograr su recuperacion completa.

Certifico que el/la paciente recibio durante su atencién los siguientes servicios y productos:

Alisi s, sonee - Drendye Hemctomae - bwpialidecion
2 i J‘ J
n\?(,\l Cci Ctoo \\\’J\ )MZ\ LO:}{')I mlCJnC}.
)

y yo no he tenido que incurrir en ningln pago para la prestacion de estos servicios.

Comprendo que en caso de no seguir el plan de terapéutico instaurado y las recomendaciones dadas por los

médicos puede haber complicaciones y soy consciente de esto.

He comprendido la informacion suministrada por ende me comprometo a seguir al pie de la letra las
recomendaciones recibidas y la recuperacion del/la paciente, esta ahora bajo mi propia responsabilidad. En

constancia de ello firmo libre y voluntariamente.

hbaved] 9

Propietario/acudiente: Médico Veterinario:

CC: : M.P: 2%yo
EUNTEE

Para constancia se firma en la ciudad de Pereira el 75 de OG de 24

Nota: Quien firma como propietario acepta ser el responsable del/la paciente.







Clinica Veterinaria UAM
Avenida Circunvalar #9-67.
Pereira, Risaralda - Colombia
320303-ext 6024

Zzoetis

esquiva ID del paciente: 2570
Sexo: Hembra castrada

Raza: MESTIZO

Doctor: Desconocido/a

Especie: Perro
Fecha de nacimiento: 1/01/2019
Dueno: Biopargue ukumari, Convenio

Hematologia

(© Fecha: 22/06/2024 15 AM () N° de serie del analizador: 360017749

RESULTADO BAJO NORMAL ALTO RESULTADO BAJO NORMAL ALTO

LEU 2339 Hb 18.4 ()
Leucocitos/Globulos blancos 10A3/ul ALTO 6.0 17.0 Hemoglobina g/dl ALTO 12.0 18.0
LIN 230 0 Hto 51.54 ()
Linfocito 1043/l 10 4.8 Hematocrito % 37.0 55.0
MON 172 () VCM 64 ®
Monocito 10A3/ul ALTO 02 15 Volumen corpuscular medio  f| 60.0 77.0
NEU 19.29 HCM 22.7 (]
Neutrofilo 1003/l ALTO 20 12,0 Hemoglobina corpuscular pg 195 245
EOS 0.06 () CHCM 356 ()
Eosindfilo 10A3/ul 0.0 0.8 Concentracién de HCM g/dl 31.0 29.0
BAS 0.03 (] RDWc 19.3 ()
Bassfilo 1073/ 00 04 ociios cout de variacion % 140 200
LIN% 2.8 RDwWs 391
Linfocito (%) % éﬁﬁggiggséé%sr{/?;;gr? eds?éndar fl
MON% 73 PLT 414 ()
Monocito (%) % Plaquetas 1043/l 165.0 500.0
NEU% 82.5 VPM 95 (]
Neutrdfilo (%) % Volumen plaguetario medio fl 39 11
EOS% 0.2 PCT 0.39
Eosindfilo (%) % Plaquetocrito %
BAS% 0.1 PDWc 37.2
Bassfilo (%) % PG eths oot de\ariagion %
ERI 8.09 (] PDWs 152
Eritrocitos/Glébulos rojos 1016/pl 55 85 élr;%moegaesydésetsr\llki)aucci?nn(g?éndar f
Histograma: LEU Histograma: ERI
T :
— :
40011 2001

Histograma: PLT Histograma: EOS

: 25 :

E : 79 A

501l 400 f|

Impreso: 22/06/2024 04:12 PM

Paginal









U Alcaldia de
PEREIRA CONCEPTO TECNICO

Version: 1 Fecha de vigencia: 12/02/2024

INFORMACION DEL PREDIO INFORMACION DEL PROPIETARIO
Corregimiento: < AMARLA 2 Nombres: A \@2ya sl
Vereda: M2 AAa -CS 3 Apellidos: VY pan
Nombre Finca: CédulaN° 50444035
Ficha catastral: Tel fijo: Celular:2202356499
Coordenadas: N: W:

[ Fecha visita: DD/MM/AAAA ] \ Diario de Labores N°: : J

COMPONENTE: )1 ¢ eSTAR  Anwal

L I c
ASUNTO:AT@.\\C\{)(\] Medlea A £l \Lae90. QD A/

DESCRIPCION: ANTECEDENTES: La PRopP ctapia

S5 OO, MANt‘E\iﬁTA
(USRS s

MEute R prAs. TAMBEY RsPOFTa G@aue EL F‘*\""“ Ao SS LaPaz ==
CAMNAR (TamaaleAa <) ANDg  SE ATOY 4 €l SIS CxREADABK /.

OBSERVACIONES : R\/\Mb \N APETRNTE N3 REAac A A AT _Es—th\DS)
PSLlelde RHisoRto, ARagcate §E€pm0a S RSSO Y SFHItad  Rwpra
AROY apSE 7 RSP La2aR e € SuS A SAREMWOADBIY

CONCLUSIONES:

TR AN (naADETRATLE

s Es\vo ol Difrws\tap PARe carNaR,

~P{pwoa Ot Psse.

RECOMENDACIONES:

e s a\uzaR Tas g\i\)ffé/ LSV cama .
s Syt A\ Rausd—s.

e O €l M NAR Rosa o N LR

- %DQAN@@{Z o FeRrms canr v A SV PraPrLelalin
MARY AN DWRARN —> R2. 02356499

Nota. Este concepto se complementa con registro fotogréafico

;
NOMBRE DEL TECNICO: JGQ-A@ D A'm"\"&?‘ FIRMA

MASenTa ANO  S€ aAllasila 938€ Pacs APRX\WaBo+t



FICHA CLIiNICA CLINICA VETERINARIA VISION DE LAS AMERICAS

Direccion: CARRERA 13 # 9-67 AVENIDA Tel. (606) 320 03 03 EXT 6010
INSTITUCION UNIVERSITARIA VISION DE LAS AMERICAS 890985417-3

e-mail: clinicaveterinariapereira@uam.edu.co

Impresa el 16/07/2024

Propietario: BIOPARQUE UKUMARI 31-ODIN

Domicilio: KM 14 VIA PEREIRA CERRITOS POR ESTACION SANTA BARBARA
Localidad: RISARALDA

Provincia: PEREIRA

CP:

Teléfono: 606 3153848

e-mail: director.af@ukumari.co

Fecha de Alta: 24/06/2024

Ultima Visita: 04/07/2024

Paciente: ODIN

Especie: FELINO

Raza: MESTIZO

Sexo: MACHO

Pelaje: NARANJA BLANCO
Microchip:

Fecha de Nac.: 25/06/2022
Fecha de Alta: 24/06/2024
Ultima Visita: 04/07/2024

REGISTROS DE VACUNAS / DESPARASITACIONES

** HISTORIA CLINICA

wxxx Fecha: 24/06/2024 01:13:12 PM -- Atendido Por: CARLOS OSPINA - MP 31610
PROPIETARIO: MIRIAN DURAN

C.C: 60449035 CUCUTA

CELULAR: 3202356499

CORREO: mirydur@gmail.com

DIRECCION: MZA 14 CASA 3 SAMARIA I

Paciente ingresa a consulta traido por la sefiora Miryam Duran identificada con C.C 60449035 de Cucuta - Norte de Santander,
residente barrio Samaria [l mz 14 cs 3 niumero de tel 3202356499 en calidad de tutor del paciente Odin. Propietaria manifiesta que
el paciente lleva 3 dias decaido, le duele el tren posterior y no estd comiendo, fue atendido en Ukumari donde lo diagnosticaron
con paralisis de miembros pélvicos.

Al examen clinico el paciente presenta globo vesical, hiperalgesia a la manipulaciéon, mucosas palidas, T° 36.3. Se ingresa al
servicio de hospitalizacion para estabilizar y proceder con desobstruccion uretral. Se le practican pre quirdrgicos los cuales el
hemograma arroja normalidad, pero el rotor cuidado preventivo BUN 180, CREATININA 17 y POTASIO 8.5.

PREMEDICACION: Xilasina 0.5 mg/kg

INDUCCION: Ketamina 2 mg/kg

PROCEDIMIENTO: Bajo sedacion, se procede a realizar citocinesis para vaciado de vejiga, se puede observar presencia de orina
con sangre abundante, se extraen 50 ml. Se continua con hidropropulsion a través de un catéter 22 ubicado en el pene y con
NaCl se logra desobstruir uretra. Se procede a instaurar sonda gato y conectar a sistema de colecta de orina. Se coloca collar
isabelino.

e Examen Fisico Fecha: 24/06/2024 -- Atendido Por:
Temperatura: -—- °C -- Peso: 4.8 Kg. -- F.C.: 140 /minuto -- Pulso: f/c /minuto -- F.R.: 36 /minutoGeneral: ALERTA ACTIVO
ANCIOSO

Ojos - Orejas - Nariz - Garganta: SLA

Piel tegumento: PLIEGUE CUTANEO 2 SEGUNDOS

Musculo esquelético: SLA

Cardiovascular: SLA

Respiratorio: SAL

Gastrointestinal: HIPERALGECIA A LA MANIPULACION ABDOMINAL
Genital - Reproductor: GLOBO VESICAL

Neuroldgico: SLA

Linfatico: SLA

*** Fecha: 24/06/2024 02:05:01 PM HEMOGRAMA
*** Fecha: 24/06/2024 02:05:17 PM PREVENTIUVE CARE PROFILE PLUS

Pagina 1 VETTER 5



*eexx Fecha: 24/06/2024 08:19:54 PM -- Atendido Por: CARLOS OSPINA - MP 31610
ENTREGA DE TURNO DIA: Paciente ingresa por convenio para manejo intrahospitalario por presentar globo vesical, desde hace
2 dias reporta propietaria que no lo ve caminar y con dolor en columna, en Ukumari fue diagnosticado con problemas
neurolégicos asociados a paralisis. Se instaura sonda urinaria bajo sedacion y se programa terapéutica a base de
AMPICILIA+SULBACTAM, COLIVET, BUTORMIN, MEZCLA HOMEOPATICA. Se toma muestra de orina para parcial de orina y se
deja en nevera. Se recomienda 3-5 dias con sonda o por lo menos hasta que pare el sangrado.

*** Fecha: 24/06/2024 08:50:09 PM PARCIAL DE ORINA
*** Fecha: 24/06/2024 11:11:13 PM TEST SIDA'Y LEUCEMIA

*eexx Fecha: 25/06/2024 06:27:19 AM -- Atendido Por: MARIA DANIELA LABARCA - RPP 99
TURNO NOCTURNO
Paciente estable, no presenta vémitos ni diarrea, no defeca, se recolecta 500 ml de orina, al principio muy sanguinolentas y luego
con leves trazas de sangre. Se realiza parcial de orina (DU 1014, abundantes eritrocitos), se mantiene todo el turno durmiendo
(Paciente es muy nervioso). Se toman constantes FC 160 FR 36 T 38.0, PAM 87 mmhg, Mucosas rosadas, TLLC 2 segundos,
Escala Glasgow 4/20. Se oferta alimento y agua, pero no ingiere. Se recomienda solicitar alimento y Dipirona.

*** Fecha: 25/06/2024 10:08:04 AM FORMULA MEDICA

e Fecha: 25/06/2024 07:19:30 PM -- Atendido Por: CARLOS OSPINA - MP 31610
ENTREGA DE TURNO DIA: Paciente ha estado hipo dinamico, recibe un poco de comida por parte de la propietaria, la orina ha
empezado a tomar a color amarillo, pero aun este &mbar sin sangre. Se toman muestras de sangre y estos arrojan Creatinina 2.2,
BUN 37, ALT 90 y ALP 32.7. Aparte se le practico ecografia y solo se evidencia algo de sedimento en vejiga. En horas de la tarde
se toma presion sanguinea la cual esta en rango SIS 126, DIA 94, pero la temperatura marco 40°C, se adiciona Meloxicam 0.5%.
Se continua con la terapéutica, propietaria trae dos ampollas de Dipirona.

rexxe* Fecha: 27/06/2024 07:05:48 PM -- Atendido Por: SANTIAGO PULGARIN - 47491
Paciente clinicamente estable, retraido no se mueve del mismo lugar hasta la tarde, se continlia con la medicaciones establecida,
se observa orina de buena apariencia sin presencia de sangre, se retira sonda urinaria en horas de la tarde, se realizan 3 lavados
antes de retirar, no se observa sedimento urinario, al retirarla y quitar el collar isabelino, el paciente cambia su semblante, es muy
décil y mimado, luego de retirarla se deja con fluido terapia 20ml/h, para aumentar produccion de orina y evaluar si realiza miccién
en la noche, en ese caso se recomienda alta médica el dia de manana. Constantes en la tarde FC 160 FR 28 TEM 38.1, mucosas
rosas palidas, tlic 2seg.

ek Fecha: 26/06/2024 06:22:56 AM -- Atendido Por: MARIA DANIELA LABARCA - RPP 99
TURNO DIURNO
Paciente estable, no presenta vémitos ni diarrea, se nota mas activo en comparacion con el dia de ayer ademas esta mas
receptivo a las caricias. Sonda permeable se recolecta 150 ml de orina (Leve trazas de sangre). Se cambia butormin a cada 8
horas y Colivet cada 12 horas. se toman constantes FC 168 FR 28 T 37.0, Mucosas rosadas, TLLC 2 segundos. Se oferta agua y
alimento, pero solo come (Concentrado y humedo).

e Fecha: 27/06/2024 06:09:10 AM -- Atendido Por: MARIA DANIELA LABARCA - RPP 99
TURNO NOCTURNO
Paciente clinicamente estable, retraido no se mueve del mismo lugar, se continua con la medicacién establecida. En horas de la
madrugada se palpa vejiga (aumentada de tamafo) se realiza presion manual (Presenta miccion, pero se torna agresivo por lo
que no se puede vaciar por completo), se cambia de jaula a un lugar mas amplio y sin presencia de caninos para ver si micciona
pero hasta los momentos se queda en una sola posicién (Paciente estresado), se toman constantes FC 188 FR 32 T 38.9,
Mucosas rosadas TLLC 2 segundos. Se oferta agua y alimento, pero no ingiere. Se recomienda alta médica para saber si orina en
casa (Debido a estrés de paciente es poco probable que orine en hospital).

*** Fecha: 27/06/2024 09:01:15 AM FORMULA MEDICA

ek Fecha: 27/06/2024 02:19:43 PM -- Atendido Por: SANTIAGO PULGARIN - 47491
Paciente estable, nervioso a la manipulacion y muy reactivos a los sonidos, orina poca cantidad en a mafana en el arenero, por
su estado de estrés y al ver que orino se recomienda manejo en casa, se da la indicacion de llevarlo el dia de hoy y evaluar si
orina y esta tranquilo en casa, en caso de que no se informa que lo debe de informa primero por wapp para determinarle si lo

debe de traer o no.

Se entrega formula medica con MELOXICAM 0.05mg/kg por 3 dias y AMITRIPTILINA por 8 dias, en caso de persistir con el
problema se podria dar unos 10 dias mas.

Se explica que la existe la probabilidad que se obstruya nuevamente y en ese caso si deberia de traerlo de inmediato para
nuevamente realizar sondaje urinario.

*** Fecha: 28/06/2024 10:34:11 AM ECOGRAFIA ABDOMINAL
*** Fecha: 28/06/2024 10:35:18 AM QUIMICAS X 4

*exx Fecha: 28/06/2024 10:35:48 AM -- Atendido Por: DANIELA RESTREPO MORALES - MP. 28558
Paciente ingresa a control, propietaria reporta que: El ha estado muy activo, el no durmié porque ha estado muy alerta, pero
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anoche s ele dio el medicamento, orin6 como a las 1am y después de eso no ha vuelto hacer. Hoy en la mafiana entro, el movio
la arena y no hizo nada

Desde que llego ayer el por donde pasa dejar su gota como de agua sangre y ya hoy también, pero es menos, menos cantidad.
El sigue de buen animo, come bien.

Al examen fisico paciente atento al medio, buen animo. Se realiza palpacion abdominal no hay dolor, vejiga con contenido, pero
no esta pletdrica, al presionar el paciente orina.

Se explica a propietaria que el paciente puede estar presentando cistitis y es muy posible que esté orinando en lugares diferentes
a la caja de arena. Se recomienda esperar evolucién durante el dia de hoy y mafiana pues no hay obstruccién y se comenta que
segun evolucion puede requerir que se instaure de nuevo sonda urinaria

*** Fecha: 04/07/2024 09:04:46 AM FORMULA MEDICA

e Fecha: 04/07/2024 11:21:04 AM -- Atendido Por: MARIA DANIELA LABARCA - RPP 99
Paciente ingresa para control, comenta que ha estado bien, no presenta vémitos ni diarrea, come normal. orina y defeca normal.
continua con la medicacion. se realiza inspeccion fisica (Sin alteracion) se adiciona formula con feliway y neurexan para control de
estrés. se recomienda terminar la medicacion.

*** METODOS COMPLEMENTARIOS

FECHA: 04/07/2024 TITULO: FORMULA MEDICA
1.-NEUREXAN TABLETAS USO VETERINARIO O USO HUMANO #
INDICACIONES: Administrar via oral 1 tableta cada 24 horas durante 1 mes. (Se puede mezclar con el alimento o el agua)

2.-FELLIWEY SPRAY USO VETERINARIO #1
INDICACIONES: Aplicar en el ambiente 1 vez al dia durante los episodios de estres.

M.V. Ma. Daniela Labarca
TP RPP 99

FECHA: 28/06/2024 TITULO: ECOGRAFIA ABDOMINAL
ver archivos adjuntos

FECHA: 28/06/2024 TITULO: QUIMICAS X 4
ver archivos adjuntos

FECHA: 27/06/2024 TITULO: FORMULA MEDICA

1) MELOXIPET 0.15% SUSP ORAL ......cccvvvveeeennes #1
Suministrar via oral 0.16 ml cada 24 horas durante 3 dias consecutivos.

1) AMITRIPTILINA TAB 25mg (USO HUMANO) .....cooeeiiiiiieeenn. #2
Suministrar via oral 1/4 de tableta cada 24 horas durante 8 dias consecutivos. Dar en las noches.

NOTA
* Control en 8 dias. Solicitar cita previa
* Se recomienda mantener en un ambiente tranquilo.

Pégina 3 VETTER 5



MVZ SANTIAGO PULGARIN J
MP: 47491

FECHA: 25/06/2024 TITULO: FORMULA MEDICA
1) DIPIRONA AMPOLLA 1gm/2ml #2
Para administracion intrahospitalaria.

CARLOS OSPINA - MP 31610

FECHA: 24/06/2024 TITULO: HEMOGRAMA
ver archivos adjuntos

FECHA: 24/06/2024 TITULO: PREVENTIUVE CARE PROFILE PLUS
ver archivos adjuntos

FECHA: 24/06/2024 TITULO: PARCIAL DE ORINA
Ver archivo adjunto

FECHA: 24/06/2024 TITULO: TEST SIDAY LEUCEMIA
VER ARCHIVO ADJUNTO

Pagina 4 VETTER 5



CLINICA VETERINARIA VISION DE LAS AMERICAS

CTA. CTE.
16/07/2024 CARRERA 13 # 9-67 AVENIDA CIRCUNVALAR
Tel.: (606) 320 03 03 EXT 6010
INSTITUCION UNIVERSITARIA VISION DE LAS AMERICAS 890985417-3
Sefior/a: BIOPARQUE UKUMARI 31-ODIN

Domiciliado en la calle:

Localidad: RISARALDA

KM 14 VIA PEREIRA CERRITOS POR ESTACION SANTA BARBARA

Fecha Descripcion Cantidad Ventas Pagos Saldo

24/06/2024 *COLIVET INYECTABLE DE 0 A 1 ML - Unit. $5000 - 1.00 5000 0 5000
MARIA DANIELA

24/06/2024 *BUTORMIN INY X ML - Unit. $55000 - MARIA DANIELA 0.50 27500 0 32500

24/06/2024 *HEEL TRAUMEL AD US VET AMPLL X 5 ML - Unit. 1.00 23200 0 55700
$23200 - MARIA DANIELA

24/06/2024 *HEEL FLAMOSIN AD US VET AMPLL X 5 ML - Unit. 1.00 30400 0 86100
$30400 - MARIA DANIELA

24/06/2024 *AMPICILINA + SULBACTAM VIAL 1,5 G - Unit. $7500 - 1.00 7500 0 93600
MARIA DANIELA

24/06/2024 *BURETA 150 ML X UND - Unit. $4200 - MARIA DANIELA 1.00 4200 0 97800

24/06/2024 *CATETER INTRAVENOSO 24 AMARILLO - Unit. $3200 - 1.00 3200 0 101000
MARIA DANIELA

24/06/2024 *EQUIPO PERICRANEAL 21G UNIDAD - Unit. $1100 - 1.00 1100 0 102100
MARIA DANIELA

24/06/2024 *FORMULA DE CONTROL ESPECIAL - Unit. $15000 - 1.00 15000 0 117100
MARIA DANIELA

24/06/2024 *19 JERINGA 1 ML 27G X 1/2 UNIDAD - Unit. $500 - 3.00 1500 0 118600
MARIA DANIELA

24/06/2024 *19 JERINGA 10 ML 21G X 1 1/2 UNIDAD - Unit. $450 - 1.00 450 0 119050
MARIA DANIELA

24/06/2024 *19 JERINGA 20 ML 21G X 1 1/2 UNIDAD - Unit. $700 - 1.00 700 0 119750
MARIA DANIELA

24/06/2024 *19 JERINGA 2/3 ML X 1 UND - Unit. $350 - MARIA 2.00 700 0 120450
DANIELA

24/06/2024 *19 SONDA URINARIA FELINO X UND - Unit. $23000 - 1.00 23000 0 143450
MARIA DANIELA

24/06/2024 *TAPON HEPARINIZADO UND - Unit. $500 - MARIA 1.00 500 0 143950
DANIELA

24/06/2024 *TEST LEUCEMIA FELV-FIV UND - Unit. $49500 - MARIA 1.00 49500 0 193450
DANIELA

24/06/2024 *VENOCLISIS MICROGOTEO - Unit. $3000 - MARIA 1.00 3000 0 196450
DANIELA

24/06/2024 UAM HEMOGRAMA AUTOMATIZADO - Unit. $24300 - 1.00 24300 0 220750
MARIA DANIELA

24/06/2024 HIDRATACION CANINO/FELINO PROCEDIMIENTO - Unit. 1.00 23400 0 244150
$23400 - MARIA DANIELA

24/06/2024 HOSPITALIZACION FELINO NOCHE - Unit. $35000 - 1.00 35000 0 279150
MARIA DANIELA

24/06/2024 *ROTOR CUIDADO PRENTIVO 1.00 95000 0 374150
ALB,ALP,ALT,AST,BUN,CA,CL-,CRE,GLOB*,GLU,K+,NA+,
TBIL,TC - Unit. $95000 - MARIA DANIELA

24/06/2024 UAM LAB PARCIAL DE ORINA (SEDIMENTO+UA14) - Unit. 1.00 19000 0 393150
$19000 - MARIA DANIELA

24/06/2024 *CONSUMIBLES HOSPITAL - Unit. $16000 - MARIA 1.00 16000 0 409150
DANIELA

25/06/2024 *MELODOL INY 0,5% DE 0 A 0,5 ML - Unit. $5300 - MARIA 1.00 5300 0 414450
DANIELA

25/06/2024 *BUTORMIN INY X ML - Unit. $55000 - MARIA DANIELA 0.50 27500 0 441950

25/06/2024 *19 JERINGA 20 ML 21G X 1 1/2 UNIDAD - Unit. $700 - 1.00 700 0 442650
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Fecha Descripcion Cantidad Ventas Pagos Saldo
MARIA DANIELA

25/06/2024 *19 JERINGA 2/3 ML X 1 UND - Unit. $350 - MARIA 1.00 350 0 443000
DANIELA

25/06/2024 *19 ECOGRAFIA ABDOMINAL - Unit. $110000 - MARIA 1.00 110000 0 553000
DANIELA

25/06/2024 AS QUIMICAS X 4 - Unit. $68000 - MARIA DANIELA 1.00 68000 0 621000

25/06/2024 HIDRATACION CANINO/FELINO PROCEDIMIENTO - Unit. 1.00 23400 0 644400
$23400 - MARIA DANIELA

25/06/2024 HOSPITALIZACION FELINO NOCHE - Unit. $35000 - 1.00 35000 0 679400
MARIA DANIELA

25/06/2024 *CONSUMIBLES HOSPITAL - Unit. $16000 - MARIA 1.00 16000 0 695400
DANIELA

26/06/2024 *SOLUCION HARTMAN X 500ML - Unit. $4900 - MARIA 1.00 4900 0 700300
DANIELA

26/06/2024 *MELODOL INY 0,5% DE 0 A 0,5 ML - Unit. $5300 - MARIA 1.00 5300 0 705600
DANIELA

26/06/2024 *19 CUCHILLA BISTURI #15 UNIDAD - Unit. $450 - MARIA 1.00 450 0 706050
DANIELA

26/06/2024 *19 JERINGA 1 ML 27G X 1/2 UNIDAD - Unit. $500 - 2.00 1000 0 707050
MARIA DANIELA

26/06/2024 *19 JERINGA 20 ML 21G X 1 1/2 UNIDAD - Unit. $700 - 1.00 700 0 707750
MARIA DANIELA

26/06/2024 *19 JERINGA 2/3 ML X 1 UND - Unit. $350 - MARIA 1.00 350 0 708100
DANIELA

26/06/2024 HIDRATACION CANINO/FELINO PROCEDIMIENTO - Unit. 1.00 23400 0 731500
$23400 - MARIA DANIELA

26/06/2024 HOSPITALIZACION FELINO NOCHE - Unit. $35000 - 1.00 35000 0 766500
MARIA DANIELA

26/06/2024 *CONSUMIBLES HOSPITAL - Unit. $16000 - MARIA 1.00 16000 0 782500
DANIELA

Moneda: $ SALDO: 782500

Pagina 2 VETTER 5



S R LU gt e v R e i sttt i ey I A N o







inshtucron Umversnana V‘sion de las Amcncas

l./

CONSENTIMIENTO INFORMADO DE HOSPITALIZACION Y PROCEDIMIENTOS PARA
PACIENTES DE LA RED PUBLICA VETERINARIA

Yo l\’h‘!cmm D_na?} . identificado con cédula de ciudadania nimero
G 44‘:’1 ORD de_ (et . en calidad de tutor de OC(tn .
especie __Feliny , raza ™M X , sexo M H ,de 2= afos, con

4 .83 Kg de peso e historia clinica ntimero 25324 . Manifiesto que he sido informado a mi entera
satisfaccion del estado de salud de mi mascota por lo que autorizo y asumo el riesgo, para que los médicos
veterinarios de la Instituciéon Universitaria Visién de las Américas, realicen los tratamientos médico-

quirdrgicos, pruebas diagndsticas y/o procedimientos necesarios para recuperar la salud del paciente.

Comprendo que los gastos derivados de la presente atencién seran asumidos de manera parcial por la
secretaria de desarrollo rural del municipio de Pereira a través de un convenio de cooperacion suscrito con
la clinica Vision de las Américas, por lo que dicha secretaria podra solicitar informacién sobre los avances
del tratamiento, historia clinica e imagenes del paciente y definira el monto maximo por el cual se prestara
el servicio. En caso que los costos excedan el tope por ellos establecidos, yo como tutor deberé asumir los
costos adicionales del tratamiento del paciente en este u otro centro veterinario de mi eleccién.

he recibido y entendido la informacion sobre las posibles necesidades de atencién de mi paciente que
incluyen hospitalizacién, diagnéstico por imagenes, diagnésticos de laboratorio, cirugia, consulta
especializada, suministro de medicamentos-quimioterapéuticos-transfusiones y en el peor de los casos
eutanasia, y de necesitar ser anestesiado o tranquilizado comprendo que la CLASIFICACION DE
RIESGO ANESTESICO ASA de mi mascota es __il__entiendo que, dentro de los riesgos posibles y
efectos colaterales del procedimiento a realizarse se encuentran:
2o cardio eff;ptm%rfil)

Entiendo que el/la paciente, sera atendido siguiendo todos los protocolos médico-quirlrgicos establecidos.
Sin embargo, existen algunos riesgos imposibles de prever y pueden surgir complicaciones tales como:

infecciones, alteraciones fisiologicas por variaciones anatémicas individuales o reacciones adversas a
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medicamentos; estas posibles complicaciones, se pueden minimizar conociendo el estado de salud actual
del/la paciente 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.

La Institucién Universitaria Vision de las Américas no se hace responsable por reacciones individuales,
inmediatas o tardias adversas, producidas por efectos del tratamiento, medicamento o procedimiento
quirdrgico, mientras estos hayan sido aplicados conforme a los protocolos médicos, quirtrgicos y de
bienestar animal. En caso de agravamiento de la enfermedad o perdida de la calidad de vida, autorizo a los
profesionales de la Institucién Universitaria Visién de las Américas para aplicar la eutanasia en caso de
yo no estar presente, siempre y cuando se me solicite autorizacién previa y pueda hacerlo por mensaje de

texto o e-mail.

La Institucion Universitaria Visiéon de las Américas no se hace responsable de los animales que por su
naturaleza no puedan manejarse sin la presencia del duefio y en ausencia de éste, tampoco se hace
responsable de los dafios a terceros. Asi mismo, autorizo a la Institucion Universitaria Vision de las
Américas de manera expresa para que su personal auxiliar, médicos veterinarios y auditores, accedan ala
informacién consignada en la historia clinica para la realizacion de tramites internos y externos que sean
necesarios, debiendo guardar la reserva necesaria.

Institucién Universitaria Visién de las Américas no se hace responsable de la perdida de animales como
consecuencia de fuerza mayor o caso fortuito, ni de aquellos que por negligencia de su propietario
permanezcan sin autorizacion de tratamiento dentro del hospital 2 dias después de notificado su
diagndstico y requerimientos o 2 dias después de notificada la salida del paciente sin que nadie se presente
a recogerlo, evento en el cual la Institucién Universitaria Vision de las Américas podra libremente
disponer del paciente y el Tutor o responsable no tendra derecho a realizar ningun tipo de reclamacion

contra la clinica o el médico veterinario.

Declaro que he sido informado acerca del prondstico, evolucion, alternativas terapéuticas, presupuesto y
posibles complicaciones. Ademas, me comprometo a cumplir las recomendaciones médicas y a seguir las
politicas de atencién establecidas por la institucién.

He leido y entendido el instructivo hospitalizacion y procedimientos y declaro que acepto las condiciones del
presente documento, exonerando de toda responsabilidad civil contractual y extracontractual en virtud del
servicio que se me presta en la Institucién Universitaria Visién de las Américas.
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Autorizo la obtencion, divulgacion y publicacion de imagenes y datos de la historia clinica del paciente por
parte de la Institucion Universitaria Vision de las Américas con fines académicos y/o para difusién en redes

sociales.
Mi consentimiento es voluntario, libre de toda presién de terceros, médicos veterinarios y demas personal

de la Instituciéon Universitaria Vision de las Américas.

En contraparte yo OW%DUCCJ Uelo 1 “}Q\&Ui N con tarjeta profesional numero

{3 HL en calidad de médico veterinario, suscribo este documento como constancia de haber

brindado al tutor del paciente, la informacién sobre la naturaleza, proposito, ventajas, riesgos y
alternativas de la propuesta intervencién o procedimiento especial, he contestado todas las preguntas
formuladas por el propietario como me lo indica la Ley 576 2000, Capitulo II, Articulo 27, ademas
considero que el responsable comprende lo que se le ha explicado y ha manifestado de manera libre y
voluntaria su aceptacién para llevar elllos procedimientos a cabo.

Nota: Quien firma como propietario acepta ser el responsable por el paciente.

Para constancia se firma en la ciudad de Pereira el ¢ de JOVio del 20 "4«

tiyam Ootan - AWUCC’ Gele2 -

Propietario/acudiente: Médico Veterinario:
cc: 60449 035 - MP: ?&50(3
Tel: 32073 56494
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CONSENTIMIENTO INFORMADO DE HOSPITALIZACION

Yo MN‘“—{Q\M gl\m\/) ’ identificado con cédula de ciudadania nimero

o 44 G( 0395 de _exorto en calidad de tutor
de Odin , paciente _Te [in O ,raza 1 X e historia
clinica nimero _zZ5S 3 , manifiesto que he sido informado a mi entera satisfaccion del estado de salud

de mi mascota por lo que autorizo y asumo el riesgo, para que los médicos veterinarios de la Institucién
Universitaria Vision de las Américas, realicen los tratamientos médico-quirdrgicos, pruebas diagnésticas

y/o procedimientos necesarios.

Como propietario asumiré todos los gastos y costos relacionados con el tratamiento del paciente, y en caso
tal, quela obligacion econémica no sea asumida los procedimientos diagndsticos seran suspendidos

amparados en el articulo 25 de la ley 576 de 2000).

Entiendo que el/la paciente, sera atendid@ siguiendo todos los protocolos médico-quirtirgicos establecidos.
Sin embargo, existen algunos riesgos imposibles de prever y pueden surgir complicaciones tales como:
infecciones, alteraciones fisiologicas por variaciones anatémicas individuales o reacciones adversas a
medicamentos; estas posibles complicaciones, se pueden minimizar conociendo el estado de salud actual
del/la paciente 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.

La Institucién Universitaria Visiéon de las Américas no se hace responsable por reacciones individuales,
inmediatas o tardias adversas, producidas por efectos del tratamiento, medicamento o procedimiento
quirdrgico, mientras estos hayan sido aplicados conforme a los protocolos médicos, quirlirgicos y de
bienestar animal. En caso de agravamiento de la enfermedad o perdida de la calidad de vida, autorizo a los
profesionales de la Institucion Universitaria Vision de las Américas para aplicar |a eutanasia en caso de
yo no estar presente, siempre y cuando se me solicite autorizacién previa y pueda hacerlo por mensaje de

texto o e-mail.

La Institucién Universitaria Visién de las Américas no se hace responsable de los animales que por su
naturaleza no puedan manejarse sin la presencia del duefio y en ausencia de éste tampoco se hace
responsable de los dafios a terceros. Asi mismo, autorizo a la Institucién Universitaria Visiéon de las
Américas de manera expresa para que su personal auxiliar, médicos veterinarios y auditores, accedan a la
informacion consignada en la historia clinica para la realizacién de tramites internos y externos que sean
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necesarios, debiendo guardar la reserva necesaria.




Institucién Universitaria Visién de las Américas no se hace responsable de la perdida de animales como
consecuencia de fuerza mayor o caso fortuito, ni de aquellos que por negligencia de su propietario
permanezcan sin autorizacién de tratamiento dentro del hospital 2 dias después de notificado su
diagnéstico y requerimientos o 2 dias después de notificada la salida del paciente sin que nadie se presente
a recogerlo, evento en el cual la Institucién Universitaria Vision de las Ameéricas podra libremente
disponer del paciente y el Tutor o responsable no tendra derecho a realizar ningun tipo de reclamacion

contra la clinica o el médico veterinario.

Institucion Universitaria Vision de las Américas no responde por el valor de los animales que a
consecuencia directa de la enfermedad o por cuadro infeccioso avanzado no fue posible recuperar con los

conocimientos actuales y recursos disponibles.

Declaro que he sido informado acerca del prondstico, evolucién, alternativas terapéuticas, presupuesto y
posibles complicaciones. Ademas, que me comprometo a cumplir las recomendaciones para el suministro
de tratamientos, examenes médicos y/o asistencia a controles; He leido y entendido el instructivo de
hospitalizacién y declaro que acepto las condiciones del presente documento, exonerando de toda
responsabilidad civil contractual y extracontractual en virtud del servicio que se me presta en la Institucién
Universitaria Visién de las Américas. Ademas, autorizo la obtencion, divulgacién y publicacion de
iméagenes y datos de la historia clinica del paciente por parte de la Institucion Universitaria Vision de las

Américas con fines académicos y/o para difusion en redes sociales.

Mi consentimiento es voluntario, libre de toda presion de terceros, médicos veterinarios y demas personal

de la Instituciéon Universitaria Vision de las Américas.

Para constancia se firma en la ciudad de Pereira el 24 de 0b del 20 ?-\f <

Nota: Quien firma como propietario acepta ser el responsable por el/la paciente.

Mogaes QxvQp -
Propietario/acudiente: Médico Veterinario:

cc: 60 4410385 - VP
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lnsutucat)n ﬂniversitarm Visldn rie las Améncas
id de Medicina Veterinaria y Zootecnia

C&mm Vefermama,

CONSENTIMIENTO INFORMADO DE PROCEDIMIENTOS ESPECIALES, CIRUGIA Y
ANESTESIA

Yo Mu-c;/avv‘\ Dmé‘m - identificado(a) con cédula de ciudadania

namero. _&0d44 (RS de Chyco e y en pleno uso de mis
facultades mentales, autorizo a la Institucién Universitaria Visién de las Américas y a su equipo de

trabajo, para realizar el procedimiento anestésico/quirtrgico a Odin .
paciente Tolino , de raza " X , sexo MY H de 2
afios, con .3 Kg de peso y niimero de historia clinica _ 2> EAl

Manifiesto que he recibido y entendidola informacién sobre el procedimiento a realizarse
denominado AesAcsT e , en el cual la
CLASIFICACION DE RIESGO ANESTESICO ASA es _{\ _ y entiendo que, dentro de los riesgos,
posibles consecuencias y efectos colaterales del procedimiento a realizar se encuentran Shock

anafilactico, Muerte subita, Paro cardiorrespiratorio, dehiscencia de puntos en la herida (En
caso de haber sido sometido a un procedimiento que asi los requiera) entre otros que me han sido

explicados.

En constancia que el paciente ha sido valorad@, que yo he sido interrogado y de haber recibido la
informacion relacionada con el 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,
procedo a autorizar al médico veterinario designado por la Institucion Universitaria Visién de las
Ameéricas para la realizacién del procedimiento y procedo a firmar de manera libre y voluntaria, como

constancia de aceptacion.

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 las cuales,

he comprendido y aceptado.




Ademas, autorizo la obtencién, divulgacion y publicacion de imagenes y datos de la historia clinica del
paciente por parte de la Institucién Universitaria Visién de las Américas con fines académicos y/o para

difusién en redes sociales.

En contraparte yo &f‘m—?&mm UQCC‘% con tarjeta profesional numero

4 77})1 o en calidad dJe médico veterinario, suscribo este documento como constancia de haber

brindado al tutor del paciente, la informacién sobre la naturaleza, propésito, ventajas, riesgos y
alternativas de la propuesta intervencién o procedimiento especial, he contestado todas las preguntas
formuladas por el propietario como me lo indica la Ley 576 2000, Capitulo Il, Articulo 27, ademas
considero que el responsable comprende lo que se le ha explicado y ha manifestado de manera libre y
voluntaria su aceptacion para llevar el/los procedimientos a cabo.

Para constancia se firma el 2% de o6 del 20 _C¥

Nota: Quien firma como propietario acepta ser el responsable por el paciente.

Muuawr 8o - /':)«pe_(tem Ul&(?'?;

Tutor}acudiente: Médic% Veterinario:

cc: 60442035 mp: 1% L
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Examen fisico diario paciente hospitalizado
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Institucién Universitaria Vision de las Américas
- BE. 5 K Sind - plo gy D s 2 e
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REGISTRO DE ENTREGA PARA PACIENTES HOSPITALIZADOS DE LA RED PUBLICA

VETERINARIA
Yo, M Hl}l& & QO{ﬁ?T' . , identificado con cedula de ciudadania nimero 4O 441 035
de cocertey  entiendo que (D \'\J identificada con historia clinica ndmero 25 X4 , ha

terminado su proceso de hospitalizacion y tiene alta médica, comprendo que el proceso medico aln no ha
terminado y me comprometo a seguir con controles médicos y realizar examenes segun necesidad para lograr su

recuperacion completa.

Ademés, a partir de este momento me hago responsable econémicamente de (DD} N tanto en

su manutencién como de sus gastos médicos que pueden incluir radiografias, ecografias, exdmenes de sangre

y/o procedimientos adicionales a los que ya se le han practicado.

Certifico que el/la paciente recibié la atencién primaria que requeria, fue sometida a procedimientos quirlirgicos y
servicios hospitalarios por valor de $ 3B2-5TC | y Yo no he tenido que incurrir en ningin pago para la

prestacion de estos servicios.

Comprendo que en caso de no seguir el plan de terapéutico instaurado y las recomendaciones pos quirlrgicas

dadas por los médicos puede haber complicaciones tales como:

wolucrse a ob’lmi(; Duwuna, ITnonhrenuid udnun.

Soy consciente de estos riesgos, he comprendido la informacién suministrada por ende me comprometo a seguir
al pie de la letra las recomendaciones recibidas y la recuperacion del/la paciente estd ahora bajo mi propia

responsabilidad y en constancia de ello firmo libre y voluntariamente.

Yo, 60“\\@}0 Q\f’ljﬂf\ A en calidad de médico veterinario certifico que he explicado la naturaleza,
proposito, ventajas y riesgos a los que el paciente puede estar expuesto al dar alta médica, he contestado todas

las preguntas y considero que el tutor comprende todo lo explicado.

o

Vinyort  Dowan

Propietario/acudiente: Médico Veterindrioc—c, ﬁc;70 4
cC: 60441 O3S M-P 2gq)

“\
Para constancia se firma en la ciudad de Pereira el ?/} detg‘Um O de ? O?.Q

Nota: Quien firma como propietario acepta ser el responsable del/la paciente.







Insmucién Umversiuna Visidn zie fas Améncas
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v 4
REGISTRO DE ATENCION PARA PACIENTES DE LA RED PUBLICA VETERINARIA

Yo, MH(—!{O\M D \{(:fn ) , identificado con cedula de ciudadania niimero 60 44°{ O3S
de ooty certifico que md LN identificado/a con historia clinica numero
ZSflﬂ; , he recibido atencién médica por parte de la clinica veterinaria visién de la Américas, comprendo que el

proceso medico aln no ha terminado y me comprometo a seguir concontroles médicos y realizar examenes segun

necesidad para lograr su recuperacién completa.

Certifico que el/la paciente recibié durante su atencion los siguientes servicios y productos:
1103 ’J\ ul 1 ICICLO ~ ‘LQQC((CC( CLon \/’05{‘1\‘\"(& e NCA ~ &ft.,{dﬁe QY i ey e

YA Usis (e "E{\lr\(&w&

y Yo no he tenido que incurrir en ningin pago para la prestaciéon de estos servicios.

Comprendo que en caso de no seguir el plan de terapéutico instaurado y las recomendaciones dadas por los
meédicos puede haber complicaciones y soy consciente de esto.

He comprendido la informacién suministrada por ende me comprometo a seguir al pie de la letra las
recomendaciones recibidas y la recuperacion del/la paciente, esta ahora bajo mi propia responsabilidad. En

constancia de ello firmo libre y voluntariamente.

Mrvar WO S - /:}mqg{Ucox Uéte 2 M -

Propietario/acudiente: Médicd_Veterinario:
CClogqe OIS M.P:- 255 ( ¢,

Para constancia se firma en la ciudad de Pereirael 72 de (& de 2Y

Nota: Quien firma como propietario acepta ser el responsable del/la paciente.







Clinica Veterinaria UAM
Avenida Circunvalar #9-67.
Pereira, Risaralda - Colombia
320303-ext 6024

Odin Duran

Especie: Gato
Fecha de nacimiento: 25/06/2022
Dueno: Biopargue ukumari, Convenio

Hematologia

(© Fecha: 24/06/2024 0136 PM ) N° de serie del analizador: 360017749

RESULTADO BAJO

NORMAL

LEU 19.16
Leucocitos/Globulos blancos 1043/l 35
LIN 4.17 ()
Linfocito 10A3/ul 0.83
MON 0.64
Monocito 10A3/ul 0.09
NEU 14.33
Neutrdfilo 10A3/ul ALTO 1.63
EOS 0.02 ('}
Eosinsfilo 1043/l BAJO 0.02
BAS 0.00 (}
Basofilo 10A3/ul 0.0
LIN% 21.8
Linfocito (%) %
MON% 3.3
Monocito (%) %
NEU% 74.8
Neutrdfilo (%) %
EOS% 0.1
Eosindfilo (%) %
BAS% 0.0
Basofilo (%) %
ERI 9.22 ()
Eritrocitos/Glébulos rojos 1016/pl 7.7
Histograma: LEU
: 8

400 11

Histograma: PLT
: 17
/—\E;,—Ev\/
50 fl

Impreso: 24/06/2024 02:04 PM

(]

20.7

9l

121

13.37

0.49

0.2

2.8

Sexo: Macho
Raza: Mestizo
Doctor: Desconocido/a

RESULTADO BAJO

Zzoetis

ID del paciente: 2574

NORMAL ALTO

Hb 1.8 ®
Hemoglobina g/dl 10.0 17.0
Hto 3491 ()
Hematocrito % 33.7 554
VCM 38 (]
Volumen corpuscular medio | 35.0 52.0
HeM | 12.8 (
Hemoglobina corpuscular
hegind P pg 10.0 16.9
CHCM 33.9 ()
Concentracién de HCM g/dl 27.0 35.0
RDwe =~ 2511 ()
Ancho de distribucion de
eritrocitos, coef. de variacion % ALTO 183 241
RDWs 31.2
Ancho de distribucion de
eritrocitos, desviacion estandar fl
PLT 338 ()
Plaquetas 10A3/ul 125.0 618.0
VPM 10.4 (Y
Volumen plaguetario medio fl 86 14.9
PCT 0.35
Plaquetocrito %
PDWc 36.0
Ancho de distribucion de o
plaguetas, coef. de variacion %
PDWs 14.9
Ancho de distribucion de
plaquetas, desviacion estandar fl
Histograma: ERI
200 1|

Histograma: EOS

!

!

!

!

|

I o~
400 f|
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Institucion Universitaria Vision de las Américas
Facultad de Medicina Veterinaria y Zootecnia

Clinica Veterinaria

Datos del Propietario

Identificacion:

Nombre: BIOPARQUE UKUMARI

Teléfono: Direccién:
Datos del Paciente
Nombre: ODIN Especie: FELINO Raza: MESTIZO
Edad: 1 ANO Peso: Sexo: MACHO
REPORTE PARCIAL DE ORINA
CARACTERISTICAS PARAMETROS PARAMETROS VALOR
CANINOS FELINOS
CARACTERISTICAS FISICAS
Color Ambar Ambar Rojo
Aspecto Liquido y no turbio Liquido y no turbio Turbio
Olor Sui Generis Sui generis Sui Generis
Test héller Negativo Negativo -
Densidad por refractometro 1030 - 1050 1040 — 1050 1014
TIRILLA
LEU - - Negativo (-)
KET - - Negativo (-)
NIT - - Negativo (-)
URO - - Normal
BIL - - Negativo (-)
GLU - - Negativo (-)
PRO - - Positivo (+++)
SG - - 1014
pH - - 7.0
BLD - - Positivo (++)
ASC - -
MA - -
Ca - -
CR - -
PRO/CR - -
SEDIMENTO URINARIO

Eritrocitos - - Frecuentes (++++)
Bacterias - - Negativo (-)
Células epiteliales - - Ocasionales (+)
Leucocitos - - Ocasionales (+)
Cilindros - - Negativo (-)
Cristales - - Negativo (-)
Tipo de cristales - - Negativo (-)

Observaciones:

00,
o , mor \C
nciay @
G,

. (606) 320 0303 Extension 6010 @ Avenida Circunvalar Carrera 13 N.° 9 - 67 Pereira, Risaralda




Clinica Veterinaria UAM °
Avenida Circunvalar #9-67. Oetls
Pereira, Risaralda - Colombia

320303-ext 6024

Odin Duran ID del paciente: 2574
Especie: Gato Sexo: Macho

Fecha de nacimiento: 25/06/2022 Raza: Mestizo

Dueno: Bioparque ukumari, Convenio Doctor: Desconocido/a

Preventive Care Profile Plus

(© Fecha: 24/06/2024 01:47 PM (2 N° de serie del analizador: 0000v20583 () Lote: 3522AC3

RESULTADO BAJO NORMAL ALTO
BUN >180 * ___o
Nitrégeno ureico en sangre mg/dL FUERA 10.0 30.0
CRE 17.7 * __—‘
Creatinina mg/dL ALTO 03 21
ALT 69 I
Alanina aminotransferasa u/L 20.0 100.0
ALP 13 G
Fosfatasa alcalina u/L 10.0 90.0
AST 37 G
Aspartato aminotransferasa u/L 12.0 43.0
TBIL 0.6* G e
Bilirrubina total mg/dL ALTO 01 0.6
GLU 105 | ()
Glucosa mg/dL 70.0 150.0
CA 8.4 G T
Calcio mg/dL 8.0 n.8
™ 6.3 G
Proteinas totales g/dL 54 82
ALB 2.6 | ()
Albumina g/dL 22 4.4
GLOB 37 I e
Globulina g/dL 15 57
NA+ 155 __‘
Sodio mmol/L 142.0 164.0
K+ >85* ___o
Potasio mmol/L FUERA 37 5.8
CL- 104 | ()
Cloruros mmol/L 99.0 122.0
tCO2 n* _.
Didxido de carbono total mmol/L BAJO 15.0 24.0
Hemodlisis Lipemia Ictericia
0 T+ 0
w

Impreso: 24/06/2024 02:05 PM Paginal



Institucion Universitaria Vision de las Américas
Facultad de Medi/etennana y Zootecnia

s

NOMBRE ODIN /FELINO TUTOR BIOPARQUE UKUMARI
EDAD 2 ANOS TELEFONO NI

RAZA MIX MEDICO SOLICITANTE CARLOS OSPINA
SEXO MACHO FECHA 25/06/2024

QUIMICA SANGUINEA

ITEM RESU LTADO VALORES DE REFERENCIA

ALT O GPT 90.0 30-100 U/L
TRIGLICERIDOS . 10-114 mg/dl
COLESTEROL c 38-196 mg/d|
AST O GOT . 12-56 U/L
FOSFATASA ALCALINA 32.7 15-92 U/L
CREATININA 22 0.8-1.8 mg/di
GGT c 0-12 UIIL
UREA . 38.5-70.6 mg/d|
BUN 37.0 18-33 mg/DI
PROTEINAS TOTALES . 57-79 g/L

*Dato_ohtenido _por duplicada

Técnica: enzmatica cinética/ Genrui WP21B VET

. (606) 320 0303 Extension 6010 Q Avenida Circunvalar Carrera 13 N.° 9 - 67 Pereira, Risaralda




Servicio de ultrasonido veterinario
Calle 14#23-147 alamos,Teléfono:3207229249

Z \ ultrasonidovetpereira@gmail.com
ﬁ”m\ pereira@gmail.

Ultrasonido Veterinario 25 de junio de 2024
Pereira

ESTUDIO ULTRASONOGRAFICO DE ABDOMEN

Nombre del paciente:Odin Medico/clinica referente:C.V UAM
Edad: 2 afos. Raza:DPC
Sexo: M/C Historial:FLUTD.

Hallazgos ultrasonograficos:

Vejiga: contenido luminal anecoico, se observa material hiperecoico asociado a su pared crédneo ventral,
grosor de la pared aumentado (8mm), se observa la presencia de estructura hiperecoica de aspecto tubular
en su lumen (sonda urinaria).

Colon descendente: patron de contenido fecal, mucoso y gaseoso,pared normal,grosor (1.05mm).

Colon ascendente: patrén de contenido fecal, mucoso y gaseoso,pared normal,grosor (1.2mm).

fleon: pared estratificada normal,grosor (1.9mm).

Ciego: aspecto usual, grosor (2.2mm).

Rifiones : hiperecogenicidad cortical y ecotextura normal, adecuada diferenciacién corteza-medula, margenes
lisos, longitud del rifién izquierdo (38mm), longitud del rifién derecho (38mm).

glandula adrenal izquierda: ecogenicidad y ecotextura normal,grosor del polo craneal (3.2mm), grosor del
polo caudal (3.1mm).

intestino delgado (yeyuno):pared estratificada normal, contenido luminal mucoso y gaseoso, (2.8mm).
Estomago: patron de contenido luminal de ingesta mucus y gas, pared estratificada normal.(1.3mm).
Cuerpo pancreatico: ecogenicidad y ecotextura normal,grosor (5.1mm).

Bazo: ecogenicidad y ecotextura normal.(5.9mm).

Higado: ecogenicidad y ecotextura normal, patron vascular normal.

Vesicula biliar : contenido luminal anecoico, pared normal,(1.1mm).

Duodeno: contenido luminal mucoso y gaseoso, pared estratificada normal.

Opinidn y diagndsticos diferenciales:

Hallazgos ultrasonograficos en vejiga sugieren:
o  (istitis.
e Sedimento mineral/detritus celulares o sanguineos.

Hallazgos ultrasonograficos en rifiones sugieren:

e Nefropatia inflamatoria.

Recomendaciones : Considerar realizar exdmenes laboratoriales complementarios de evaluacién renal, parcial
de orina (urocultivo/antibiograma).

MVZ Estefania Cardona Cruz
M.P. 26174
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Estimado propietario : El ultrasonido es una herramienta complementaria que ayuda a visualizar estructuras
internas y posibles anomalias. Sin embargo, para obtener un diagndstico preciso y completo, es crucial integrar
estos resultados con el cuadro clinico de su mascota y otros exdmenes realizados previamente.

Se recomienda programar una consulta con el médico veterinario tratante para discutir los hallazgos del
ultrasonido y cdmo se relacionan con la salud general de su mascota. De esta manera, se podrdn tomar

decisiones informadas sobre el plan de tratamiento y cuidado futuro.
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