Fecha:mf’) "p'é‘:’ié‘lnn - D vistninanio No. Historia Clinica; 33%-S
HISTORIA CLINICA

Nombre: _[})Of CPC)P ) gomred Documento de identidad: U Loy c2
Direccion: (UY 2L E A 1S 753 V| @Teléfono:_ D) D EAXG '-CZ_CI,_

Correo Elec\t'rénico:

Nombre:_0CC K G Sexo: M _XF_Raza:aﬂ W& Especie: (2247 C

Fecha de Nacimiento: Color: Peso:

Ultima Desparasitacién ( Fecha, Producto); N qum (
Vacunas (Fecha/Marca/Lote): N\ O ¥

Enfermedades Anteriores:
Tratamientos:
Evolucién:
Alimentacién:
Historia Reproductiva: Entero ____ Esterilizado_
UltimoCelo: ____ Fechaultimo Parto:

PAOX \O o pwplo  valy (O

EXAMEN CLINICO

F. Respiratoria:ﬂg_ /rem F. Cardiaca:_\lL /lpm Temperatura: 3 cbz ocC
PulsoﬁCl_Tiempo Llenado Capilar: C’) Ganglios Linfaticos: e ¢ GOGttC)

Mucosas: (7 H I Actitud y Temperamento: Letargico___;
Estuporoso___; Comatoso ___. Alerta L Otro;

Organosy Sistemas N/AN/NE | | Organosy Sistemas N/AN/NE
1. Estado general y Condicién Corporal N) 7.Sistema Digestivo N

2. Estado de Hidratacion . 8.S. Respiratorio N
3.Sistema Tegumentario K’ _ N 9.S. Nervioso N
4,0jos 'J 10. S. Musculoesquelético N
5.0idos N 11.S. Cardiovascular N\

6. Nariz N 12, S. Genitourinario /N

N:Normal AN:anormal., NE:NoExaminado

Descripcién de los Hallazgos: 5e QU\CP‘C\O Q‘Qf\d-l (b‘f
MeeAROX s 0o ST DN aeq)
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LISTA DE PROBLEMAS DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES

1. 1

2, 2, —
3._ 3.
q, 4,

5. 5.

6. 6.
7. r

Quimica Sanguinea:____ Coprolégico:____ Coproscépico:_____
Rayos X:_____ Endoscopia;____ Cultivos:____
Ecografia:____ ECG:____ Antibiograma:___
Cuadro Hematico:_____ EEG:____ Biopsia:___

Frotis (raspado piel):___ Parcialde Orina:____ Otros:____

DESCRIPCION HALLAZGOS PRUEBAS DIAGNOSTICAS

DIAGNéSTICO FINAL O CONFIRMATIVO
Voo (e oney oo

OBSERVACIONES

60 @ Nl CoCT A0 \oer\d@

TRATAMIENTO INTRAHOSPITALARIO

Producto Base Eﬁ&f& Presentacién Via Frecuencia y Duracién

% VG x
@ LOA o LM\ 4

(P'

Unnesso V6.

Médico Veterinario:
Matricula Profesional:
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SUSCRIPTOR / DATOS TECNICOS

MACHADO RAMIREZ BLANCA RUBY
CLL28#15B-33 SAN NICOLAS

Ruta: 01-01-011-T725 Municipio:1 PEREIRA SenvicioResldenclal o 6

MATRICULA

—DDD

288944 '
ASEO: 103,563 |

ALUMBRADO: 1,771,100
OTRAS EMPRESAS: 0
SUBTOTAL SIN ENERGIA: 1,874,663

Transformador 40085J0000 Contribucidn: i -Fn’!ui.!iu 4500 ftiate 3 ENERGIA: 75,295
Carga contratada (KW): 0  Grupo calidad: 12 Crewite: 0028 NT ] : m s1,949,958 )
NFORMACION DE CONSUMO 77T, 100
Contumo Gitimos sels meses 1
Mes | KW h valor | Dias facturados
r‘t,?cv R TR 81,108 3 ,
ENE | Ho ﬁ:;ﬂ | 3 ! MUNICIPIO DE PEREIRA
(8] @ | &8 4 )
WOV DIC ENE FES WAR ABR Actem Premede ' ; — R A Fubico Pereirs Mg ek
- Numers Merca | Loc Actusl | Lec Anterior  Diferencia | Foct | _Energla Consume | Consumoen - 315interes Alumnbrado Pereira 994,240 994,240
|..._. s | | 42 |
' Activa 15885655 HIK 1846 1777 | 69 1 ] 69 Il T4 l J
s 4 | | - . PU Do .
Reartwa | | | ’ _ o ke m” iy 91 A4%0.030-2
F.,m,m, WABRZO2 - VIMAYZOZE | % vt Scﬂdw’:od.delml:’:ﬂ'ﬂ'"ﬂ CRA 10 1735 Ed Torre Cantral, local 104 Perwirs J‘
Vald Torfaames de: ABR-2024 Tipa de lectura: CLT Consuma Lecturs tm '
LIQUIDACION DEL CONSUMO ACTUAL Aﬁ] ASEO oSS )
Rango Consumo kWh Valor kWh Total energia SubSIdl Total |
o0 o e i sides ATESA DE OCCIDENTE S.A.SE.S.P.
T e o, J it. 900.133.107-5
-
. 1NFORMAC|0N GENERAL Frecuencia (vec/ : Noamluﬂﬂ: 3- 3 .-w 2

Comoancntt‘l del costo unitario

Frecuencia Corte: {Veces/Mes) - Frecuencia Poda: . (Veces/Adc)
Frecuencia Lavado: 2 (Veces/Ao) - Aforo Mes (M13):: ' Uso Aseo:

(G Generac h:r' + (T Trar-\mm‘m + (PR! Pérdidas + (R) Restricciones + (D) D:slnbu(lbn+lCICmr(mIr2au¢r|- (CU) Costo kwh !
m 7227 54,2668 70.1487 7.0481 297.0457 94.612 921.8446 J |
:____ — . _Lgs_ _s!_gulerrtes valotes son Inﬁon'r\iﬁm no estin incluidos dentro de la factura l Tarifa Gltimos 6 meses
= Int !v‘l_gr_a ~ET vr. suspension vr. reconexrén 38,877 Int. ﬁnanclanén 4 B 1 la ok T I, | Dby
— - — = CONCEPTO DEUDAANTERIOR vAcRmEs Totaw | Componentes Tarifarics
ACUERDOS DE PAGO CALIDAD DELSERVICIO _ % Eurse Flehseo § ?{$ 3!‘33 B
Concepto WValor financiado Deuda actual Cuota pendaenle Ell".tf.'.".‘.'.'.—iz ﬂ%ﬂ-ﬂjs 846 '"::::%"‘:'? 0 13,779 117‘?!» o m;ﬂﬂ
Cuota Medidor 75,800 21,555 9 al 1.00% interes DiUute 6 FlUu,te 8 858 CV Aprovechamiente 0 193 | TOF:
Cuota Obra 513,807 146,143 9 al 1.00% interes | —— rme Otros conceplcs 0 8,893 l.m.n.__ 384435
Cuota Material 48,103 13,969 9al1.00%Interes | DIUungm4 ,  FlUungm 2 S jearss
‘ | vc.o0 ‘ Th: ‘W
Y R | o e |
— - i s%SusiCcon 12T |
2661433

Valor inanciado oo~ Unidades Independieniey joc " SSERIRIET |

Fecha A ”‘*’““3‘? Firma Gerente Empresa de Energia de Pereira SAESP i s P"';z;“
tros 821,338 | e M asiason | |Cantidad de Residuos fton) - "_’" |
Valor en Reclamacién Proceso J [ T Aprovechables (TRA): " - - i
: s, - 3 : PR R No aprovechables (TRNA): .08s a2 e 1
75,295 )  |Residuos del periodo o Informacion de Liquidacion
V. R MES T0 | Ordinarios: Costo Fijo:
COD CONCEFTO . DEUDA ANTERIOR ALO“ = ::L 2 i t ¥ Uimplons: :: S - . ; :.1:;‘:‘
807 80 . 2x - T
& G.mr‘llzem\rl g 9541 0541 5 Limpieza urbanos: o Costo Variable Aprovecnadie (WVBA) ks —
581 mun"uu 0 13 13 [s [Rechazados: | ok |
€75 Cuota Medidor Eep 0 2,280 2,280 13 |
€78 Cuota Obra 0 16,451 15,451 12 ! GERENTE
723 intereses Mat Dimer 0 154 15 11 = ; p
724 intereses 0 238 2 I
122 intereses Finan Dimer 0 1,616 1016 |2
726 Cuocts Material Eept 0 1,417 1477 E -
I -
T COD CONCEPTO  DEUDAANTERIOR VALORMES TOTAL
|
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MACHADO RAMIREZ BLANCA Rupy 288944
CLL28#15B-33 SANNICOLAS ASEO: 103,563
i ALUMBRADO: 1,771,100
01-01-011-7725 “ovip oA PEREIRA o1 Reslidenclal ..\ o OTRAS EMPRESAS: 0
e or10065J0000 o ity bkl SUBTOTAL SIN ENERGIA: 1,874,663
Cargn Ada (KW@ Grupo catidadt .17.‘) n;:;" i g ENERGIA; 75,295
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T 71,100
Me KWh Yalor Digs factin ado
";?." Aonm R
wooQ Hm N MUNICIPIO DE PEREIRA
- ABR ;: T78 3
MOV DIC ENE FES MAR ABR Actost Promedi ' 30 5 -
Numero Merca Lo Actusl Lee Anterior Difersncin. Fact Energls Doksuie SO | é?mamrm % m
Active 19085655 HIK 1846 1777 69 1 gy 74 pee=- R4
|
Reactiva |
|
WABRIOM - 11MAYIO » et | Responsable del Alumbrado Piblicor (o8 oo g Em—

Tipa de bectura: CLT Consumo Lmn'l-nun

#el 2009
Acuerdo ded Concein Municipal Mo. Torrs locsl 164 Bersiry
Aionramtin " . CRA191748 84 Cantrat,

190 Valor KWh Total energia Subsidio Total
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2 (]
INFORMACION GENERAL Frecusncia (vec/semp:  No aprovechables: - . Barride:
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Fecha: I;QIQC:{ ' PEREIRA | menﬂio No. Historia Clinica:_OJ76 _

HISTORIA cu’mcn

Nombre: \OD  ONONE P\ Documento de identidad; LHYD\6 L4 >

Direccion: DAVOIAD La)\D ™13 Teléfono: PO YUY G LN )
Correo Electrénico: _n\ | 1» (N =0
DATOS DEL PACIENTE

Nombre: NACY Sexo: M___FX_Raza: oWV} Especie: (UMD
Fechade Nacimiento: "\ OOCS | Color: DO((n _ Peso:

Ultima Desparasitacién ( Fecha, Producto): NO Ve a1
Vacunas (Fecha/Marca/Lote):__NO NP .
Enfermedades Anteriores:
Tratamientos:

Evolucién:

Alimentacién: _ OO0 (N0 Caon,
Historia Reproductiva: Entero X Estenlizado&r

Ultimo Celo: Fecha ultimo Parto: _’,’JJ_\’L“\
MOTIVO DE CONSULTA

N “ova)

F.Respiratoria:_________ /rpm F. Cardiaca:QJ_‘_ /lpm Temperatura: 2 .G 0oC
Pulso: Tiempo Llenado Capilar: 1-—&9 Ganglios Linfaticos:
Mucosas: PW?') Actitud y Temperamento: Letargico 3

Estuporoso___; Comatoso __. Alerta X Otro:

Organos y Sistemas N/AN/NE | | Organosy Sistemas N/AN/NE

1. Estado general y Condicién Corporal ~ 7. Sistema Digestivo v~

2. Estado de Hidratacién e 8.S. Respiratorio (=Nl
3. Sistema Tegumentario P\ 9, S. Nervioso Y~
4.0jos ' 10. S. Musculoesquelético a\

5. Oidos ~ 11.S. Cardiovascular o

6. Nariz {*‘ 12.S. Genitourinario {\

N:Normal AN:anormal, NE:NoExaminado

Descripciéonde los Hallazgu 1 C JLLW\.’I&‘& \e of Cu z\vt.Lo-, AN eu\clb\ A\
€5 tev Josey Mo~ f-)wm./-'
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LISTADE PROBLEMAS DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES
— 6&’ A Dve.g

! 1._Kre ndud s
2 2. NQuhertd
y 3.
4 4.
S 5.
6, 6.
7 7.
EXAMENES COMPLEMENTARIOS
Quimica Sanguinea: Coprolégico: - Coproscépico__
Ecografia: ECG: Antibiograma:
Cuadro Hematico: EEG: Biopsia:
Frotis (raspado piel):___ Parcial de Orina: Otros:__

DESCRIPCION HALLAZGOS PRUEBAS DIAGNOSTICAS

DIAGNOSTICO FINAL O CONFIRMATIVO

OBSERVACIONES

Patete 5 nnedica to- amovialng o 12 1kg
1 [ ~J

9 Je @9@& Coate|l e B Jas
{

TRATAMIENTO INTRAHOSPITALARIO

Bl:,éossi::sa Presentacién Via | FrecuenciayDuracién

Producto Base

dico Veterinario:
Matricula Profesional: d:’a £90
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e S

Sisben

Fecha de corsulta:

DATOS PERSONALES

Nombres: LUZ ADRIANA

Apellidos: MOSQUERA

Pobreza extrema

Tipo de documento: Cédula de ciudadania

Numero de documento: 24716247
Municipio: Pereira
Departamento: Risaralda

BIFORMACION ADMINISTRATIVA

Encuesta vigente:

Witima actuafizacién ciudadano:

23/09/2024

660011641077200029202

ﬁm%WnMMmeﬁmuémaho&h“%ddmm

reside actualments

Contacto Oficina SISBEN

Carvera 10 No 17-59 - Pisa 1
3248703 - 3206765419

sisbengPpereiragov.co

m
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LICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
DEDULE DE CIUOADANS
s 24,716,247

MOSQUERA
APTLLIXS

LUZ ADRIANA
MO

Lo 2phtna mos e

A-CIOAI0 LOBRTTON -F Q0Z4T VE2AT-201 10306 GOS8 228130 1 48763378
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-~
CONOCIMIENTO DEL RIESGO NO PLAN VACUNAL
Y
2 Z — 4 identificado con cédula de ciudadania numero
95’/ﬁ'{/£’//f de .Z22r 2o cndatar en calidad de tutor de , de

especie , raza e historia clinica numero

manifiesto que he me indicaron los riesgos que acarrea el estado de no vacunacién de mi mascota
y que al no contar con la proteccién inmunoldgica adecuada, puede adquirir
cualquier enfermedad infectocontagiosa que se encuentre en el ambiente, como parte de la
atencion en salud, sin importar el procedimiento para que asista: consulta, triage, esterilizacioén,

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

personal del Hospital publico veterinario.
de del 20

Para constancia se firmaen la ciudad de Pereira el

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

gy A

ropletariolacudiente

CC: Ao S5 v 75

e A SR

e m—
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Fecha: 25“ 09-2 ¢ ' PEREIRA ‘ (D VETERINARIO No. Historia Clinicaﬁﬂ?-
HISTORIA CLINICA

DATOS DEL PROPIETARIO
Nombre: Q‘%;IM e\ & Documento de identidad: _4 2|7—-47} 16
Direccién: C -22-494% Teléfono: 311343452
Correo Electrénico: olcn\ucl ave | aodalgeAil. cone

DATOS DEL PACIENTE

Nombre:__1ONO5 Sexo: MX_F___Raza: 0120 Especie: CANNO
Fechade Nacimiento: 13 AVOS Color: (X< Peso:

Ultima Desparasitacion ( Fecha, Producto): 5 AROS
Vacunas (Fecha/Marca/Lote): ___NO Aiene
Enfermedades Anteriores:___N\WWquUVO\

Tratamientos: 5
Evolucién: s ——

Alimentacién: CoNCENWYOA0

Historia Reproductiva: Entero __ Esterillzado_>_<_
Ultimo Celo: Fecha ultimo Parto:

MOTIVO DE CONSULTA

NOo GOye QOMey, AO Qoye eheel

EXAMEN CLINICO
F.Respiratoria: 9~ 3?- /rem F. Cardiaca, S /lpm Temperatura: '35 0oC

Pulso: Tiempo Llenado Capilar: \ A Ganglios Linfaticos: _H) Ot Ma)
Mucosas: &_ Actitud y Temperamento: Letargico___;
Estuporoso___; Comatoso ___. Alerta _k_Otro:

Organos y Sistemas N/AN/NE | | Organosy Sistemas N/AN/NE
1. Estado general y Condicién Corporal A ~N 7.Sistema Digestivo l\\

2. Estado de Hidratacién N 8.S.Respiratorio N
3.Sistema Tegumentario N 9, S.Nervioso N
4.0jos [\\ 10. S. Musculoesquelético AN
5.Oidos ,\3 11.S. Cardiovascular N

6. Nariz nJ 12. S. Genitourinario AN

N: Normal AN:anormal. NE:NoExaminado

Descripcion de los Hallazgos: (.\' 4(70.1Q\ A’ \0 ‘QD\OJ
ceLuiCa) , My Cione S Qo ééi'méam 1 0AO
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LISTA DE PROBLEMAS DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES

1_Cuad@b\Coin v ucorehia Ceaiia)
2 0 ' eV 2. 78

3, 3.

a, h

S, 5.

6 6.

7. -

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Quimica Sanguinea:____ Coprolégico:____ Coproscépico:__
Rayos X:_____ Endoscopia:___ Cultivos:__
Ecografia:____ ECG: Antibiograma:__
Cuadro Hemaético:____ EEG:: Biopsia:__

Frotis (raspado piel):____ Parcial de Orinai___ Otros:___

DESCRIPCION HALLAZGOS PRUEBAS DIAGNOSTICAS

DIAGNOSTICO FINAL O CONFIRMATIVO

£n eSNodi0

OBSERVACIONES

£ evia Lol <on ?mu'\(oy L7 > © {eCorienda
oM en 1 a(as,

TRATAMIENTO INTRAHOSPITALARIO

Producto Base B[:'aos?c':sa Presentacion Via Frecuencia y Duracién
Y {arado) gkt I0eOooald | S¢ SID
Me\OYAC gy InzeQologlal | 319

dico Veterinario:
Matricula Profesional: 34 7\
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SERVICIOSPUBIJCOS DOMIEN.IARIOS [NERG‘AELECM -
9 S,USCR'WR‘?} IEeNCteR N T e — 2040646 2
JONTCY A DE MUNOZ OLGA - ASEO: T
/cm ¢4 2247 INTERIOR ~ LA FLORIDA (BoSTON) AUMBAADO: 3,400
1-0
! | e 91-01-019-4629 ot EEREIRA <. Resldenclal | 6 240t O1RAS EMPRESAS: o~ 834
Transt J0o05100000. 4 SURTOTAL SIN ENERGIA: :
} cam Nmml\‘! Oo: s ontibucion: o *51.00 PO | { ENERGIA: 59’893
\-'“F:l(onhatada(k\'\’} Grupo calidad. 12 G, 0018 1 [ OETEntS ~$74.787 )
\.
MUNICIPIO DE PEREIRA
! ] -
Comsunn 4| |..| ¥ " . p/ LUMBHADO PUELICO
L vapcey " et 307" Alsmbradd Publico Persira VALORES  TQIAk
140126 | %
I”N? K1
105,728 w0
Poretra A7 ABOS-2
: l Respuomaabshe ohed Alumby o Pubilie, Wi,
(- s s Potena” ]‘""‘"""’ sy ot f'-w T | s L Acuetils el Cancejo Municipat No. ::;‘:murmmm.lwmuun
| | Il DR tuq laarrmlm nlrn,dmlam
1E§'—;111ﬂum MER- 12354 12216138 1 | 138 - 143 '
—ee e _1._ - I ¢ :
e h ] Gﬂ :
Pcr\odulauuw.k\ CAUM2024 - slmu D Dimsfacturadon gq .
. Tarits 3 s de JUL-2024 Ty b b Sam cLTMmLmTM
- - L 14 L B --. ; 3 -\
' ) mil‘\*b L‘“” .1‘_l1 ! et \.L.-Ja%i. !:;L'
! hanae Consumo k\Wh Valor KWh Total enerana bsicdio TJotal UL T o > )
130 130 836.3899 108,731 55,546 53,185
| . *1: S P ll_..l‘” 6,691 6.691
r & ; L S D, 2 AR AR 0CCID A :
:IJJQ‘J“ CENERAT Ao i L "Nit. 900.133.107-5
[ et N o l.lrnpunnm ‘I T TR Frecuencia {voc/sem) No aprm:Mbles.l WM’-‘ - Barrido: 2
lGJhmﬂef»n + (T Vianermiaon + PR Parclidias + (R} Restrlcciones 1 (0 Dintribumosim o (CFE0meroitizadn = 1000 oat oy Frecuendla Corte: 1 (Veces/Mes) - Frecuencia Poda: 2 (Veces/Afio)
F 306.9561 559324 S5.a662 _ 27.0710 2950650 95.51!2 836.3899 Frecuencia Lavado: 2 (Veces/Ao) - Aforo Mes (Mt3): ' Uso Aseo: RESID-E5T-
Ji g *___mewummmuunwlanstdeuhmn .
I I ‘ - V. suspension Vr.recancxi Int. hnanciario Tarifa diltimos 6 meses
\———___ DLPAON 100 M suspension. - . Vi.recon __‘”3""“_‘_"”1 e | 10810 [ eea [, dies [, viess [, ¥i73a [, 73
' 05 ng ddé_, * ; i ALK MBLIS b w4 '_;' %rf b Asap PIUPAANTEROR | o aawes R4311 | Componentes Tarifarios
i(mcmta \'a.urﬁn,u.u.m.l Deuda artual  Cuota pendiente ]DIUGJI'IQFE‘? FIUG’ “'q 15 : lgg g’\fr'tp{ro;gllmhnh :: \ !2.15’151 - TBL: ::1?&?(
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[ | , | TTL $58.125
w1k e s i ]
— e Tw: 4an
P ifrr..&lriﬂ"- | ! % SUB/CON: 69.27%
kl ¥ - | —————w —
{ 3 " ] | valar Financiado 0 Unidades Independientes R8s 1 Cuotas Pendientes |
| f.mnresade!:n;:{ru dz Pervira 66,852 FechP 250UL2024 I |~.,,:“:|-_,;|u:‘dqu24 Ul p,s:,;“_ 60992 P iSJuiizon
: en Redamaain Proceso r Cantidad de Residuos (ton) May Jun Syl
S S — —— Aprovechables (TRA): 001 £01 = e
7 T 59893 " |Noaprovechables (TRNA): 063 083 063
} ai, ' - e — #\ :
| [Residuos del periodo (ton) . Informacidn de Liquidacién
coD {,r)ﬁ(.{ig)“ DEUDA AN |. [RIOR \;;\I‘t' :1‘.;: ; 11:::\:_1 ’I Ordinarios: 001 Costo Fijo:
501 Consume - s | |Barido y Limpieza; .008 Costo Variable No Aprovechable: 194 764
Y, , . - i Ii Limpieza urbanos: .001 Costo Variable Aprovechable (VBAK 181123
i €7 intereses Mes 0 17 " 1, Rechazados: (] ,t%
i - ’ 1€ RENE
; EEE
B
g @) y
) Hetolucidn CREQ s
105 007 e 2024

.~
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CONOCIMIENTO DEL RIESGO NO PLAN VACUNAL

Yo_O\Q@ \O Q. Ve identificado con cédula de ciudadania namero
en calidad de tutor de —H/\Q, INAta S , de

W2 de _\Dernc\Y ¢
especie CeininO ,ra%a MeSYHITO e historia clinica namero ©3577
manifiesto que he me indicaron los riesgos que acarrea el estado de no vacunacién de mi mascota
y que al no contar con la proteccién inmunolégica adecuada, Thoeg & puede adquirir
cualquier enfermedad infectocontagiosa que se encuentre en el ambiente, como parte de la
atencion en salud, sin importar el procedimiento para que asista: consulta, triage, esterilizacion,

cirugia.
Mi consentimiento es voluntario, libre de toda presion de terceros, médicos veterinarios y demas

personal del Hospital publico veterinario.

Para constancia se firma en la ciudad de Pereirael_2> _de _o€ptiecoe  del 2014
Nota: Quien firma como propietario acepta ser el responsable por el/la paciente.

Q&& \Lug evcla
Propietario/acudiente

cc:N\L\2{ 316 ©-
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Fecha:M@q E PEREIRA ' () VETERINARIO No. Historia Clinica: 057 o
HISTORIA CLINICA

DATOS DEL PROPIETARIO
14Q Documento de lde tlda | 5

Nombre:
Direccién: L’E’ lﬁﬁ“h | Moxakreléfono: 2212
Correo Electrénico: 10\ 1262 & C\TTUI\ comnn

DATOS DEL PACIENTE

Nombre: OO\CQ A Sexo: M__ F_2{ Raza: DPC Especie: _E&l\ﬂ()
Fecha de Nacimiento: 20’1(:\ Color: _@h‘ﬁ&gﬂs Paso:_&ﬂﬂ

Ultima Desparasitacién ( Fecha, Producto): 1020223
Vacunas (Fecha/Marca/Lote): 49 Jogl2d Q.
Enfermedades Anteriores:

Tratamientos:

Evolucidn: 2
Alimentacién: LODCONTTACD (O R W=D _

Historia Reproductiva Entero ___ Esterilizado
Ultimo Celo: Fecha ultimo Parto:

MOTIVO DE CONSULTA
DoSparaiutacoih Y ot on, o hern i abdomingl

F. Respiratoria:_g__cﬁ__,jrpm F. Cardiacagjflo__ /lpm Temperatura: &g ocC
2 89 Ganglios Linfaticos: N enQles

Pulso: Tiempo Llenado Capilar:
Mucosas: OSCmS; —\—\\)'(TOd&S blxm Actitud y Temperamento: Letargico___;

Estuporoso___; Comatoso ___. Alerta 3 Otro:

Organos y Sistemas N/AN/NE | | Organosy Sistemas N/AN/NE
1. Estado general y Condicién Corporal [ N) 7.Sistema Digestivo N

2. Estado de Hidratacién N 8.S.Respiratorio N)

3, Sistema Tegumentario N 9, S. Nervioso N)
4.0jos A/N 10. S. Musculoesquelético N

5. Oidos N 11.S. Cardlovascular N

6. Nariz N 12. S. Genltourinarlo N

N:Normal AN:anormal. NE:No Examinado

ripcién s Hallazgo SQ en ¢ {
qug- peié dﬁcQH 1 gllSQ%l%rm en rcw%o hOrmoQS dQ
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LISTADE PROBLEMAS

-
-

—_

DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES

NGNS LN

NO O BOP

Quimica Sanguinea:_____
Rayos X:___
Ecografia:____

Cuadro Hemético;_____

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Frotis (raspado piel):

Coprolégico:____
Endoscopia:___
ECG:____

EEG:____

Parcial de Orina:__

Coproscépico:
Cultivos:__
Antibiograma:_
Biopsia:____
Otros:____

DESCRIPCION HALLAZGOS PRUEBAS DIAGNOSTICAS

DIAGNOSTICO FINAL O CONFIRMATIVO

‘
SQ QX\CUDJ\%C\V\ los  ondontes  haolcst icas on oS

OONARS, SO Omie & Cxpady CoN Ao IOS (Gt oyl

D0 oneccon. a0 horma, SEVI0 - somnmThion 6,4 ml &0

Canp@x
TRATAMIENTO INTRAHOSPITALARIO
Producto Base gé%sici:i Presentacién Via | FrecuenciayDuracién
T O,ml \O VP,

Médico Veterinario:
Matricula Profesional:
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* 'REPUBLICA DE COLU ABIA '
L+, IDENTIFICACION PERSONAL
' yo CEDULA DE CIUDADANIA
L : :N\Ik"ﬂll 1\088 ﬁ? 763 ‘ i
G VIS sl ‘LOAIZA casmu. ON oty
g YRR | .j Nﬂlllk}'a : {0 W 'y i
B LEIDY vuump o V2w
{ Nc;-ubnrq : /7 .
; s L Ll :
. . ﬁrn". ! ) L .~ Lt
: 'rrcmoeumqlfmo 15-MAY-1990:- A LU et
PEREIRA i W Tay et ol
(RISARALDAS™ Ly ,; A e n ey
LUGAR DE NACIMIENTO - ", ¢ s LeiwL S
: 1 56 A+' F et ] : N 2 :_' N
_ ESTATURA'-:.  GS.RH sa'xo_' i ; e S
Y w—mv-ma PEREIRA L, 1
FECHJ\\'LUGARDE EXPEDICION /"‘"‘" i/ .»—3:4 | :
nsmsjwonmcmu "
. 1 :
a';_apmon-mwu-r-mmnm-mauso? 0032896669A 1 ' . 39292278 ' 853
TR TR S SR = o _,._,..j > N
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| n-i- A Uiﬁ]

MNZ B CS 23 Ps 2 PORTAL DE

OR /AT TRERICOR . it 17

"A IA JESUS POSADA ECHEVERRI
LAS MERCEDES

uaucas nowcmapms “ENERGIA FLECTRICA.

1483874 - I

Fetha de Emision! ! . ASED 23,607

Facturas Vencidas: G AT, 4,950

Tenqo plazo para pagar hasts
01010175740 4 PEREIRA | Residenclal 11 il o DIRAS EMPMRERS .
it toon 1011460000 -38.86 2 Mé tueda sin servicia desdé SUBTOTAL SIMENERGin: 28,557
et . - | 40,937
il R § d
an V(KA Gy i 12 0048 Datumento ¢ m:n-.«:,p'e-;rﬂ_ ala factura m S ©$69,494

MAR ABR MAY JUN JOL Actes Promedio
MNumero

o323

Mares  Loc Actusl” Lae Antertor Diferencia Faci .  Eerols Consume Consuma sn

1173841 MXT 5310 5230 80 1 80 - 65

TR IUL02 - 1AGO I Plas faturadon 99 Chiservasin

hl:!é' _ansumakWn Valor k'Wh Totai enemia Subsidia Total
-1 B0 I“.‘l.ﬂ. 66,911 -26,000 40911

SCTVETECI i sslon + iPR) PErdidas + (R) He

3069361 559324 . 8662

stricoionas + (G Gletriaus 12! Chnermiahizacian = ¢

27.0710 - 295. 0550 95.5192 836.3899

Los siguientes valores son informatlvos. no estin incluldos dentro de la lactura

50  Vrosuspension

Concepto Volorfnancisda Osudeactoal Cuot

Empresade Erergla de Parelra 134,728 FechaP

valor en Reclamaci

Procesa

oD CONCEPTO DEUDA

501 Consumo Activa’
£61  Subsidio

581 Intereses Mes

Vi ?.'JEIQ'G

ummz.mu
Lom.ta

Matrizwa

1483874

VIr, recor

efons

L4100 38,877 Nl fina

b rendiasi Dil..lB],n.q 22 FlUG[n.q 15
| DlUute -5 FlUute 5
' DIUu,ngm 0 FlUu.n,a.m 0
. —— et L
vC.00
Wi semp——

il i1 1
2010UL/2024 | |

rite Emprasa de Erercla de Poera SAESPE
Sead bagua Ran LUK hos ¢ LT
woonas s, OAN G >3

ANTERIOR VALOR MES Total
0 66,911 i
0 -26,000 !’.‘%53
- ]
0 0 bl ]

. s [ e 103+ s s WISVE

MUNICIPIO DE PEREIi’!A
ALUMBRADO POBLICO i f-
r“? TIG\JJW-EJ Publica Persira el "4.'&'51 49%

.
Parsira 9 amn
Fevponsatide del Alumibiesdo Pubilice Fiit

017 det 2000
Acverda del Come e o Mo ipal M
RA 191755 Ed T Cantral ket 104 Parvirn
Oficing d& atencién al ciudadanc:  © "

OTRAS EMPRESAS

COD CONCEPTO  DEUDAAMTERIGR  VALGR MES

D

~ —— —

ASEO 23,607 -
ATESA DE OCCFDENTE S ASE. 5 P.

Frecuencia (vec/sem): Noaprmechab{es ‘2 Acr \r?_ra{: s @-: ]
Frecuencia Corte: 1  (Veces/Mes) - Frecuencia Poda: 2 eces &

Frecuencia Lavado: 2 (Veces/Afic) - Aforo Mes (M2 1 «s 4520 RESID-ES

Tarifa ultimos 6 mases

y 21050 |, 23280 |, 23280 |, 23280 |, 237 2005
:22 ccnuc:n;o = uummnms.n -i..'-‘.;;‘(, 28811 | LomEss
o 0
:‘s: E:uzrgn“;u'l = 1!15 1 (T30 WM
Aprovec 1
939 Cargo Variable 0 13818 1age (N1 E20H
1O 337204
1 T
. TA 13478
TTL TI1.2%8
Tug 433287
. % SUE L e
| Valor Financiado 0 Unidades Independicntes Res:i
Periodo Facturado JULI2024 Ult. Pago y Fec. 134728 P 29U
Cantidad de Rasiduos (ton) May Jun - ul
Aprovechables (TRA): 001 (R} a1
No aprovechables (TRNA). 069 283 263
Residuos del periode (ton) =| Informacion e Liguutico
Ordinarios: 001 Costo Figo
Barrido y Limpieza: go8 | Costo Vanable No Apeova ha 124785
Limpieza urbanos: go1 Costo Variable Apiovenatie (VEAL 1314104
[xhazados: 0 UY At

O 80

Reschucion CREG
105007 da 2024

T —.—

I

[ -
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Empresa oe Acweduclo

VIGILADDS PO LA SUPERS TENDE

¥y Alc o de Perewra S AS ESP
R
OF BURLICDS DOMICTLIARIOS

Datos del Suscriptor

POSADA BERNAL SULAY

_ mm m r_m Wu PS 2 PORTAL DE TAS MERCEDES 3

ﬁ

N
1483874

56704096
_ )

26-Ago-2024—
- \
45 JF2024 AT 18-AG0-202%

e

...,.;. = COS DOMICT 05 0

Autorrrteneoars o Br Vs pullicns

Datos del Consumo

Responsabies oe vl y milcrotensawes de WA
-

Consumos ultimos 6 meses M3

J ] ame e e Am2e  Medi  Feb2d

| SIN OESERVACION

[ osservaciones |

Dq..m.......o.rﬂhg | 10|

]

Total Periodo
$21,72540

$2172.54

|Cargo Fijo Acueducts | $9.40317 $9,403.17 e T e,
[Subsidio Acve (-3 4%) | $-11.953.37 G ] codico
| Recargos Mes ] ._ $131.78 £5ta factrs se Eemeia on fdCs ma mpeCTR

Consume Penodo | _ $19,175.20 (s il 0. T G

Ajuste a 1z Decena $1.03 : £

Sotdo Fact. Amt $17.850.00 Subtotal otros Cobros no’Asociados

|
)
EJgéJ llaa|g| )
o v I AShlbaah N | 0icveir B =P

ACUERDOS DE PAGO
Detalle _u. Final

F.Inicio S. Cuota - Saldo

67,760

74\,;.!.

Subtotal otros Cobros Asaciados

OTROS COBROS NO ASOCIADOS AL SERVICIO (Aliadas) '/
Detalle “+Vilor Cuota:  '“Saldo  Cuotas Faitantes:

CONCEPTOS EMPRESA DE ASEO

CANTIDAD DE RESIDUOS (TON]

Aprovechables (TRA)
No Aprovechables (TRMA)
AT _ Taa LT s R "0ucs 00 romcoa rou I
Desacripcion m3 Valor Unitario Total Periodo - ol
s ol . _ o . O s
Cargo Fijo Alcantariiado $5.043 75| $5.04375 -
-38.4%) $-11,819.96 LS ——
$13029 Limgeta e Banos
$18.959.T1 | Ruecrasasos k_
s g orakseo [ e e I
$17,380.00 ACUI 3 DE PAGOD
Detaile F. Inicie F. Final' | V¢ Cuols Sakdg L Uiimo pago J
Unidad
& F__.r_:naﬂ_.-:_.en — UR UNR J
! THL TRY TOF m T TC TA
v $36,470 .
S = 1M & : .
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Fecha: QSZO l(ﬁq Uﬁé‘r’i‘ﬁnn | @D vivininanio No.Hlstorlacllnica:_c_)._Sgo
HISTORIA CLiNICA

DATOS DEL PROPIETARIO : 8?
FOCA T Documentg de |dgntidad; 14 @
T oL Witstoner. 221 2% 3 2,

DATOS DEL PACIENTE
Nombre: Sexo: M___F X _Raza: DQC_ Especie: @_{_(‘C_?__
Fecha de Nacimiento: Color: - Peso:_gaj{j

ANAMNESICOS
Ultima Desparasitacion (Fechq, Pr?guqcia ( UJO QOQB

Vacunas (Fecha/Marca/Lote): q> @O_.bC!
Enfermedades Anteriores:
Tratamientos:
Evolucién:

Alimentacién: _LQ_‘(ﬂM\:\‘QdD () m‘(-Q_LL‘)

Historia Reproductiva: Entero ___ Esterilizado
Ultimo Celo: Fecha ultimo Parto:

MOTIVO DE CONSULTA

Correo Electrénico: \0\] U“R'.‘ll\

{os QC‘J (OSHOCICA

F.Respiratoria:_t:\Q_[rpm F.Cardiaca: flfzs /lpm Temperatura; % ocC
AOr M

Pulso:_______Tiempo Llenado Capilar: a9 SQE\} ' Ganglios Linfaticos:
Mucosas: . F Actitud y Temperamento: Letargico___:

Estuporoso___; Comatoso __, Alerta X Otro_

Organos y Sistemas N/AN/NE | | Organosy Sistemas N/AN/NE

1. Estado general y Condicién Corporal N 7.Sistema Digestivo N
2. Estado de Hidratacién N 8.S.Respiratorio Q)
3. Sistema Tegumentario N 9.S. Nervioso N
4.0jos \) 10. S. Musculoesqueldtico N
5. Oldos 'd 11. S. Cardiovascular N
6. Nariz n) 12. S. Genltourinarlo [Q

N:Normal AN:anormal. NE:No Examinado

Descripcién de los Hallazgos:

Powered by @ CamScanner
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LISTADE PROBLEMAS DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES

1. 1

2. 2. =

3. 3.

4, 4,

5. B.

6, 6.

7 7.

Quimica Sanguinea:____ Coprolégico:____ Coproscépico;_____
Rayos X:____ Endoscopia: Cultivos:_____
Ecografia:____ ECG:____ Antibiograma;____
Cuadro Hemético:_____ EEG:____ Biopsia:____
Frotis (raspado piel);____ Parcial de Orina:__ Otros:_____

DESCRIPCION HALLAZGOS PRUEBAS DIAGNOSTICAS

DIAGNOSTICO FINAL O CONFIRMATIVO

Se encuenta con - OpslanieS  on s r(‘,\r\f)QS YprmolQL
SO0 SOMIN SN

TRATAMIENTO INTRAHOSPITALARIO

Producto Base g;;si:fa Presentacién Via Frecuenciay Duracidn
LOnnD o~ S,4m VO VD

)

youres

i 7
Veterinario:
Matricula Profesional:
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Fecha: Zh(2X7 [ 19

HISTORIA CLiNICA

Beadn | Py Hoertal 1% dny
'PEREIRR | I. A ) VETERINARIO No. Historia Clinica@‘bl L

Nombre: 10} OMPOHO oMy . Documento de identidad: LA 44 723

Direccién: _(W1\ A V) GoaytiQd) Teléfono: IO H40HL )y
Correo Electrénico:__NO O\ Y1 "

DATOS DEL PACIENTE

Nombre: \)J\P] Sexo: M___F___Raza: '@\l () Especie: ﬂj_mti_

Fechade Nacimiento:___ L O'O) Color: m{‘% E Peso:

Ultima Desparasitacién ( Fecha, Producto): NO Nisenie

Vacunas (Fecha/MarcajLote):_ ™2 \INEPVTE

Enfermedades Anteriores:

Tratamientos:

Evolucién:

Alimentacién: _\O/ (e 'ﬁTOL."O 2

Historia Reproductiva: Entero _ Esterilizado _~*_
Ultimo Celo: Fecha ultimo Parto:

MOTIVO DE CONSULTA
Pevio D01 ¢ \o0 1000 0 WO .

F.Resplratoria:jD___ /rpm F.Cardiaca: \CO /lpm Temperatura: ﬁfq_) ocC

Pulso: Tiempo Llenado Capilar: _%J9) Ganglios Linfaticos:

Mucosas: /) “Y\b i Actitud y Temperamento: Latérgico__X;

Estuporoso___; Comatoso _. Alerta ___ Otro:

Organos y Sistemas N/AN/NE | [Organosy Sistemas N/AN/NE

7. Sistema Digestivo

AR e e W R e Y

TR

1. Estado general y Condicion Corporal | M ﬁ\)
2. Estado de Hidratacion R\ 8.S. Respiratorio ~N
3. Sistema Tegumentario ~ 9,5, Nervioso ~N
4,0jos N 10. S. Musculoesquelético T\J
5.0idos ~ 11. S. Cardiovascular v~
6. Nariz ™~ 12. 5. Genitourinario N
N:Normal AN:anormal. NE:No Examinado
Desgripcién de los Hallazgos: DJ(l(u ].—lg.cl 'Fhr& céﬂﬂ-“ﬂ', cor ) 1udo, Oﬁweq)e_

(Ao €n AR VE (LY =i D) lnculn_&

PR It A TR WAR

S 1

—
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LISTADE PROBLEMAS

=

omenésncos DIFERENCIALES

\SBIDS'\-"

C L‘sll“ 1C1l00¢\,’ﬂ-(«- {elws,

1__Consd ifccion

2, CLS-i\é\B Lot v
3__

4._

5-_

6‘_

~

.

i b o ot o

Quimica Sanguinea:

Rayos X;
Ecografia;
Cuadro HemaAtico:

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Frotis (raspado piel):____

Coprolégico:____
Endoscopia:____
ECG:____
EEG:____
Parcialde Orina:__

Coproscépico:____
Cultivos:____
Antibiograma:____
Biopsia:;____
Otros:_____

DESCRIPCION HALLAZGOS PRUEBAS DIAGNOSTICAS

DIAGNOSTICO FINAL O CONFIRMATIVO

OBSERVACIONES

A—_ﬁm&.._ltﬂ_m_%—-ﬁh-d—ky—cﬂl_c‘ /1

R A\ VAR S q:&;ai PM:,Q,[ oku;

t&u . Mo I~y ‘\\i?—“"‘jl’{j

TRATAMIENTO INTRAHOSPITALARIO

Producto Base

Dosis
Basica

Presentacién

Via

Frecuenciay Duracién ]

e

Médico Veterinario:
Matricula Profesional: €, £§2
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Datos del Suscriptor
&%Am GOMEZGOMEZ ]

Fecha de la factura

Empresa de Acusducto y Alcantariiado do Pereira SAS ESP i G s - R o 5
oS 0 ~popra e _) T Ll 'ooo-2024 of 16-Sep-2024
Aaparrelanedoree de serviciss plilicos, e —
K e VA y e (OA
. FEy.

AGUERDOS DE PAGO

Duotalle F. Imcio F. Final

LECTURA ANTERIOH: B

oo 881 ____--‘
onswo - B
SERV EIQI'E Promsdio man-.ual i TR, __20.400_ ——r
SIN OBSERVACION 12 Gitime .
DTROS COBROS b
Detalle de Conceptos Facturados e
@ 0 :
i Consumo Acueducio $2.172 $30,415.56 I
| Cargo Fio Acusducio $0.403.1 $0.40317 |
| Sutbsidio Acue (-69 2%) $.26.051 16 |
I " “om i R e U9 e o T
S s Sensase TS T,
Yt “32; Subtotal otros Cobrog no Asoci &
Apuste a la Decena S—
3 CONCEPTOS EMPRESA
1 - = - m__) ."
: =

Aprovechaties (THA) -i

Ko Aprovechaliies (TRMA) |
ALCANTARILLADO
mz: ='__.__..__.._ P VUGS DEL PERIQDO <TONJ
Descripcion M3 “ I
e i
[ s .
s
| Lz rbamo i
: e | [S—— 1
Comp: Taritarion
..... Tandt - W s Saide £ Cutes ' I
T W M —— e—=s !
l '_"_"_'g?fdﬁ\un |ur | ne |

Bubbslal drus Cos

T A @_-w____:;_ff_f‘l CR o o
B TOTAL A PAGAR CON ALIADAS Sonan., e TOTAL APAGAR SIN ALIADAS
$28,000 $15,000

] ALy 3 Kit 1305 (415) T 7OR0MOAL 102802

CON00001 5000120240900

Inl i
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REPUBLICA DE COLOMNIA
IDENTIFICACION PENSONMAL
CEDULA DE CIUDADANIA

mmeno 29,899,787
GOMEZ GOMEZ

APFLLIDOS
ITUZ AMPARO

| {j;ﬂmgcvm‘ @

T ot 2 )

FeEcHA DE Nacimiento  19~JUN-1968

TRUJILLO
(VALLE) ) i : ;
- LUGAR GE I/ CIMTENTO
144 A+ F ‘
ESTATURA GS.AH SEXOD ;
31-AGO-1967 TRUJILLO o .
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION  Aowindlesi/fe= "y ™ : -

Rl
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Fecha:z)_kﬂ__?-o‘ 'l"ffﬁflm | @“E{K‘Fﬁi" No. Historia CIinica:OS J2.
HISTORIA CLINICA

Nombre; ( Documento de identidad: \OEBZBQS‘?"I

Direccién: m\ﬁé 31, % % 'E;ﬂ ,CO‘?JG Teléfono:_H N FCAEL 35

Correo Electrénico:

Sexo: M. X F___Raza: FO\‘\O Especie: (NP ZHK—

Color:_W\eN([/  Peso:

Nombre: € \UYD
Fecha de Nacimiento: 3105 | 14

Ultima Desparasitacidn ( Fecha, Producto): NC Y \Q PN %

Vacunas (Fecha/Marca/Lote): \)\_QQ ay X
Enfermedades Anteriores:
Tratamientos:
Evolucién:

Alimentacién:
Historia Reproductiva: Entero ___ Esterilizado__
Ultimo Celo: Fecha ultimo Parto:

MOTIVO DE CONSULTA

MO0 §enCrutod) O o arondd

XL Y

/rpm F.Cardiaca: \1L()  /lpm Temperatura: 26 0
Ganglios Linfaticos: __pE Qi

Actitud y Temperamento: Letargico___;

F.Respiratoria: %S
pulso: FCL Tiempo Llenado Capilar: Y9

Mucosas: Q/[ H [ (b 1
Estuporoso___; Comatoso ___. Alerta _ﬁ_ Otro:

Organos y Sistemas N/AN/NE | | Organosy Sistemas N/AN/NE
1. Estado general y Condicién Corporal | N) 7. Sistema Digestivo p

2. Estado de Hidratacion ]\) 8. S.Respiratorio }}

3. Sistema Tegumentario 9.S.Nervioso N
4.0jos N) 10. S. Musculoesquelético A [W
5. Oidos M 11.S. Cardiovascular ' ]\)

6. Nariz N 12.S. Genitourinario r

N:Normal AN:anormal. NE:No Examinado
DN LY

Dﬁ ipciéndel ] : Qgsw
SCI'I[)C(':'I" 3’{‘& osH(g: Cafz\goi\ . 2 { M% .
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=

IAGNOSTICOS DIFERENCIALES
LISTA DE PROBLEMAS 2
ecOCY

! S
2 g'-—
3. .
a 4,
5 5.
G 6.
7 7.
EXAMENES COMPLEMENTARIOS
Quimica Sanguinea: Coprolégico: Coproscopico:__
REYOS X: Endoscopia: cu‘tiVOS:__,_
Ecografia: ECG: Antibiograma:
Cuadro Hemético: EEG: Biopsia:
Frotis (raspado piel): Parcial de Orina: Otros:

DESCRIPCION HALLAZGOS PRUEBAS DIAGNOSTICAS

DIAGNOSTICO FINAL O CONFIRMATIVO

OBSERVACIONES

TRATAMIENTO INTRAHOSPITALARIO

Producto Base gé‘:-ﬂ:sa Presentacién Via | FrecuenciayDuracién

—

=

Médico Veterinario:
Matricula Profesional:
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! REPUBLICA DE COLOMBIA
| IDENTIFICACION PERSONAL
" CEDULA DE CIUDADANIA

. 1.088.265.594
NUMERO
| ACEVEDO OCHOA

rERE’M}

LUGAR DE NACIHIENTO

1.62

ESTATURA 0.5 HH

27-FEB-2007 PEREIRA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION
anios

L .' [y (114 I A ':': i ¥ ;‘I-".i iy j:' y
! d !h l-r'u il | vt !_‘k;'}~ AT ;” WA
.;“1 l_'l“.q 5} ‘.- ri.'"' ,_.f ;J'j-&?'.r""

DL -*f

Ve
FECHA DE NACIMiENTO  26-AGO-1988 wj
.f
i
!
|
i

P-2400100-54158551-F-1088265594-20070608 ° ~ 02008071500 02 234218401
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Y - gF* e R~ /
& . -

n’.a
” — e — __D_ﬂnld.lal.l.qlphl
\ -~ VELEZ VELEZ MAGNOLIA-DEL-SOCORRD ™" '.
‘saglu . e i
N ™ CL73#36-31 GUADALUPE
Empresa de Acunducte

Kttty e Prera .8 €0

MMMM 1 3 e
»qm:‘“"; R FORISs Somcumos M““—‘u ' ) T Bao
B ‘m'm Sarvicios H\een. m
iy e + e IGA ey —

1106050 PN
836 )

ACUERDOS DE PAGO
Datalln

F. Inicio F.Final  VnCuota Saldo

Fecha limite sin recargo

Subtotal otros Cobiros Asaciadgs

105 COBROS NO AS C L SERVICIO (Alfadas)

Detalle alor Cuota Saido Cuctas Faltantas

M®  Valor Unitario

Subtotal otros Cobros no Akgelados

CONCEPTOS EMPRESA DE ASEOQ

$16,500 coNBLTO

ALCANTARILLADO

Descripcion - M Valor Unitario Talal Periodo

Vertimiento Alcariarfiad)

Cargo Fijo Alcantariieso . .
Subsidio Alcant.(-38 4%) :"::::
Curzuma Pariodng ’
Ajuste o la Decens s

TOYAL ABEQ

ACLERDODS
Dvba'n

T O s

A

DATOS DEL SUSCRIPTOR
Makriculs No.

Facturado el
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CONOCIMIENTO DEL RIESGO NO PLAN VACUNAL

identificado con cédula de ciudadania nuamero

Yo MATIG  (1aQup00

U%)[)S?JOM de _DQQ\"C! en calidad de tutor de _ 2\ ) , de
eSpe.qle [\ UV, : ,'raza 00, S 2aN1Z e historia clinica numers 0JE2
manifiesto que he me indicaron los riesgos que acarrea el estado de no vacunacién de mi mascota
y que al no contar con la proteccién inmunolégica adecuada, _@\V\ ) puede adquirir

cualquier enfermedad infectocontagiosa que se encuentre en el ambiente, como parte de la
atencion en salud, sin importar el procedimiento para que asista: consulta, triage, esterilizacion,

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

personal del Hospital publico veterinario.
Para constancia se firma en la ciudad de Pereirael _L} de _j?m\o‘ﬂ”r' det20 2.4

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

455 veap (O

Propietario/acudiente

cc: 7285 255 59/

Powered by @ CamScanner
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Fecha: 2% -0 4] W scieien D vt
HISTORIA CLinica

No. Historia Clinica; %82

Nombre: | “ DATOS DEL PROPIETARIO
Direccidn: 't'i | { Documento identidad, ﬂ?l@f’) qS")
Correo Electhénic: ) Sléfono: -——2 ’50 7”55%(0?1 2

v DATOS DEL PACIENTE
Nombre; _\(\((y ‘
y Sexo: M__ F \ . (\ .\
Fechade Nacimiento:_ LAwnos Color;é!;zgagzacm“n};eso. 1 .Esi ]pecie. Qe LA

L_ANAMNESICOS )

Cidn ( Fecha, mducto%: e

Ultima Desparasita
Vacunas (Fech

a/Marca/Lote): _.1\u(p GAh D
Enfermedades Anteriores: IV |H
Tratamientos: {‘PTH
Evolucién: o [h \

Alimentacion: (yQuuelnC
Historia Reproductiva: Entero ___ Esterilizado __Y

Ultimo Celo: Fecha ultimo Parto:
MOTIVODE CONSULTA
| n

?Q(.’w{(/-inarp&a Yo {oo puctro On W0 l .
\?nmw majm\n Yoy OOWY 21 05 \jerRhvaS Yovaxval wlnﬂmg cerowa® 1o

F.Respiratoria: 25 l /rpm F.Cardiaca: I 20

/lpm Temperatura: Q:) ocC
Pulso: Tiempo Llenado Capilar: "Qs‘j Ganglios Linfaticos:_N\Q Yaac W&
Mucosas: EQYACE

S Actitud y Temperamento: Letargico___;
Estuporoso___: Comatoso . Alerta ___ Otro:_

Organos y Sistemas N/AN/NE | | Organosy Sistemas N/AN/NE
1. Estado general y Condicién Corporal N 7. Sistema Digestivo N

2. Estado de Hidratacién N 8.S. Respiratorio N

3. Sistema Tegumentario f] 9.S. Nervioso N
4.0jos ¥ 10. S. Musculoesquelético R “\\

5. Oidos ‘Q 11. S. Cardiovascular N

6. Nariz \! 12. 5. Genitourinario N

N:Normal AN:anormal. NE:No Examinado

Descripcién de los Hallazgos:

Powered by @ CamScanner
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REPUBLICA DE COLOMBIA
! IDENTIFICACION PERSONAL .
Ty CEDULA DE CIUDADANIA

| mweno 42,163,957
| ORJUELA ;

APELLIDOS
PAOLA ANDREA |
J t

FECHA DE NaciwenTo  15-SEP-1985

f' PEREIRA |
(RISARALDA) - .
Ii LUGAR DE NACIMIENTO !
| 1.60 O+ F |
ESTATURA GS RAH ! SEXO

i
03-0CT-2003 PEREIRA e
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION  Hisie dos o4 "y

L T,
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& MATRICULA  ———ee33"> 1475284
108
LOS USUAFRT s 12/ABRIZ02AM Asror 202,191
COM 1- comu dad el dorado 1-fte mz 12 comuna | BEEERRCE 0} ALUMBRADO: 454:410
| Teriga plazo para pegal Bty "
puta: 01010138361 Minlcipio: | PEREIRA  Sorvicio: Restdencist <%0 30 | ABR/202: g s
prans bt mador: Y0OTRIOD0O % ( cntritun 14 B Mé rjustio 5in SVICIE Heide SURTOTAL SIN ENERGIA: 656,601
' Subtio, B8RV fevsto V| ¥ W rrencia 357,733
oA contratada (KW @ Crupo calidad 42 (it 004 et 1 | Diturventa squiatente a la (et \
| 9663058 JOCILW 81014334 )

L -

il INFORMACION DE CONSUMO
C

orsumn ulbmos seic mewes

44410 )

ALUMBRADO PUBLICO

Unidad on ( Kw « Mo )
Mee o Valor Dias facturados )
AL ™ AL | ! | |
" ocY Toh 100,545 "
m " Nov | veor | erasmi | i MUNICIPIO DE PEREIRA
oic | s | a2 | 30
ENE | BT1 793181 | 1 |
L& @ | mm) R
L | J
OCT WOW ™IC FHE  FER AR Aciusl Promedie " | | | - 4 COD  CONCEPTO  DEUDA ANTERIOR VALOR MES  TOTAL
" 3 \ 307 Asmbeada Publico Persirs 0 n 50 mm
|__.__ | Nww'.r' | Mwca | hevn | Lo Atk Im‘ — rat | e :-.'.'.;'1‘.'3:! o Lemm 318 Interes Alumbrado Pereirs 0 . L
| Activa 6677028223 CHI| 6218 5415 | 803 | 1| 803 884 | l 1
| Reactiva | f i ' - |
N . | | it U | Revporcabile del Akmibe ad Piabie o Peruirs - " e
' T i R S i Acverdn del ( onesjo Munkopal Mo 812 et JOOS
"r'-n-. it TPMARTON . 1ARRTIO P e oo " bt grwa it kmlc:ummmm Sl I e et
[T LA Tarts & mes de MAR-FO4 Yipso de lectira qtmmtm
|
Ranoo Consumo kWh Valor kWh Total energia Subsichio Total |
0130 130 9154028 119,002 413,170 294,168
»130 [3F] 915.4028 616,066 818,086 I
- . e ATESA DE OCCIDENTE S.A.S E.S.P.
. Nit. 900.133.107-5 !
. INORMAUOH GENERAL Frecuencia (vec/seml:  No aprovechables: 1 - Aprovechables oRaricle: 1 |
— L e st e e = ey Frecuencia Corte: 1 (Vecew/Mes) - Frecuencia Poda:  TVeces/Adol
| G s 4 (1) Toansrninicn 4 (PR Prodidas « () T o " ) 3 o - ]
(iR e e 7oia™ “gevagas '™ 383 oikozs | | Fecuench Lavader 1 (Veces/Ado) - Aloro Mes (MI3): 1 Uso Asear  RESID.EST.¢
p — - 4
! Los siguientes vak int tivos, no estén incluidos dentro de la factura Tarita ultimos & meses
:\;i Int. Mora 50\ Vr. reconexion 38,877 Int. financiacion __]J . torod,  tosto|,  wsre|, 19878 wet0 |,  nese |
E—— — ‘ AD LSERVICIO 0 COMIPIO DIVDA ANTERIOR  VALOR WS TTTAL Componentes Tarifarios |
LIDAD DE Vi 844 CargoFijoAseo 131727 24388 134,119
ACUERDOS DE PAGO pos il e e | s :: T 1
Conciidie Hap” OURTRM DOURBiREY AT AR Wik B Aot 7 e G| N |
| DIUG|ng 22 FIUGL.n,q 15 __ 999 Subsidio Aseo " asam? 4‘-‘"‘]:{: :::
e 8 ute 12 A
DiUy! Fijute, = pestags
DiUy e I.EM_ nw a3
— »s B vec » SURCON ey
ULTIMO PAGO | TR re— T e ———
MAR/2024 Peronks Factur ado pe— " |
| [ glesa de Lnetgia ac Percira  3TRABN fex a CST2M | | Fema crerie trps e e agia oo Feveua SAESP e e
¢ - DL e | [Cmdadde Reskhoos o) Tl CED 5D
| walor en Reclamacion Fioeso [ e R . ik y s 48 s Aprovechables (TRAK 02 . wr
e ' "‘ = No aprovedhablies (TRNAX 287 os7 s
o mmen e — (e P |
- ” Ol ion a0 | Costo Py |
NCLPT DL UDA ANTLIIOR VALOR A T10TA e
(03' :-;J‘ :k".l I.‘U” it ® 4 '“_.‘Ls o l:‘».“l Aarrwko y Lvngreia 0d o Wk ks M Agorvas Moo
861 Bubsidio [ 413,170 13170 Limpie 2 v banen. oS0 Vimbabie Apsuven habie (WHA; 12232302
Tu4 Cucis Lap © 005 uym b1 "
715 Cuois Cons No Factlu 123 123 He hazachn 0 mT
Tik beresss Fuisnciacl 21,094 14,187 4021 R NTE
\ e p—— =

"

WAV ) WwaCiO n \LALLC{\‘C‘Ch ™

W CONLEFTO DEUOA ANTERRR WAL Mey TOTAL

Tkl Wy B

D e
<M O = s

b

Escanea y pags ' N
facture por FSE "
l “

EzR
<

o~ —

Kenergia

NLEI6002 0199
Www.ecp.com. o

Matricula 1475284

O

HI

(418 (0sae, ),
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CONOCIMIENTO DEL RIESGO NO PLAN VACUNAL

Yo aoo. Ny?anQ_ O,‘_ e ~0_ identificado con cédula de ciudadania namero

420 Q&Ary _ de Dereuc en calidad de tutor de__\DCACCCA, , de
, raza cro\\o, e historia clinica numero OS3

especie Caanno
manifiesto que he me indicaron los riesgos que acarrea el estado de no vacunacion de mi mascota

y que al no contar con la proteccién inmunolégica adecuada, puede adquirir
cualquier enfermedad infectocontagiosa que se encuentre en el ambiente, como parte de la
atencién en salud, sin importar el procedimiento para que asista: consulta, triage, esterilizacion,

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

personal del Hospital publico veterinario.

OA. del 2024\ .

Para constancia se firma en la ciudad de Pereira el \Wu . _de

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

Propietario/acudiente
CC: 41L{63ATH
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Fecha: £ /o | pay| ' beREmn (D VETERINARIO No. Historia Clinica: &5%Y
HISTORIA CLINICA

Nombre: Awqe\ Nvid  Cavmaer—os Documento de identidad: ’100”63306")).
Direccién: ™ML U C\ Y Poye U Teléfono: N1 EXKS 6942 X

Correo Electrénico: Cevmonay endon eand el douid ﬂj{j i [« Covnn
1 <

|
Nombre: [/“"”‘\{ Sexo: M_F)_(_Rga: ﬂ“&\‘L LO  Especie: b_"

Fecha de Nacimiento: Color; Peso:

Ultima Desparasitacion ( Fecha, Producto): s QP Iv""‘* v, 2o 24,
Vacunas (Fecha/Marca/Lote): _ 29 [enmio &2 u
EnfermedadesAnteriores:__NO cePo o,

Tratamientos: )N o UQPU'A““ :

Evolucién:
Alimentacion: PV inst o —» Caanloro  a Adiddy S L
Historia Reproductiva: Entero X Esterilizado__ it 5
UltimoCelo: __________ Fechaultimo Parto:

MOTIVO DE CONSULTA

_@;&ibnp &OS 0f09 (009 "

EXAMEN CLINICO

F.Respiratoria: ﬂ_ /rem F.Cardiaca: Mﬂ . /lpm Temperatura: 2. oc
Pulso:{r_‘-'p_,Tiempo Llenado Capilar: Ganglios Linfaticos: _t¢ud\y J1
Mucosas: alidey Actitudy Temperamento: Letargico___;
Estuporoso___; Comatoso ___. Alerta ¥..otro:

Organos y Sistemas N/AN/NE | [Organosy Sistemas N/AN/NE
1. Estado general y Condicién Corporal N 7.Sistema Digestivo N

2. Estado de Hidratacién l\.) 8.S. Respiratorio N

3. Sistema Tegumentario N 9.S. Nervioso N
4.0jos AN) 10. S. Musculoesquelético N

5. Oidos . 11.S. Cardiovascular N

6. Nariz N 12.S. Genitourinario [\

N:Normal AN:anormal. NE:NoExaminTo

Descripcién de los Hallazgos: _DIO\C&'DSU Leyeev ;C’W’ﬂa(ﬂb.
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? CIAL
ROBLEMAS DIAGNOSTICOS DIFEREN

LISTADEP J
Qr\:\ubﬁo <y Luv ?L" "ﬁ/‘c}\-l_-_ 12‘

. 1 .——-—'--——/"' -

1.

8

. e e
4_ . e .
5. - 8.

6. 6.

7. 7.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Coprolégico: Coproscépico:____

Quimica Sanguinea:
pi . ) Cultivos:____

Rayos X: Endoscopia:___ b _
Ecografia: ECG: Antibiograma:____
Cuadro Hemético: X . EEG: Biopsia:_—

Frotis (raspado piel): Parcial de Orina; Otros:__

DESCRIPCION HALLAZGOS PRUEBAS DIAGNOSTICAS
P\um\ws 2W) Cundo dockeo)
) iy V)
DIAGNOSTICO FINAL O CONFIRMATIVO
oLy il
w \\OD \_r_\ﬂ( U Ca

OBSERVACIONES

%L‘f{mm:f,ria. mwdjn o Coaleny Micdcon -

TRATAMIENTO INTRAHOSPITALARIO

Producto Base BDéDssl::sa Presentacion: Via Frecuencia y Duracién

/
Al W.

Médico Veterinario:
Matricula Profesional:
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDEN_TIFICACION PERSQNAL
CEDULA DE CIUDADANIA

wwero  1.004.683.063
CARMONA RENDON
APELLIDOS

ANGEL DAVID

NOMBRES

B&gﬂ_ggw_mm

FIRMA

PEREIRA
(RISARALDA)

1.75

ESTATURA

F-2407800-01144247-M-1004683063-20200703

11-JUN-2020 QUINCHIA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

FECHA DE NACIMIENTO 22-FEB-2002

LUGAR DE NACIMIENTO

O+ M

G.S. AH

-
"\&L—
REGISTRADOA N.!C/IOML

ALEXANDER VEGA ROCHA

0071117824A1 53612160
4

Powared by @ CamScanrer
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Empresa de Acueduc'a y A .:anum'mm de Pareira SAS ESP

!IGIL.-.&"WLQ\' LI n‘!\n(‘! !mn:q-| my, £0 8 SCWEILATIDS
M 3 SE001000-3
nnrm:-~mm|¢a|m.. Py
Fesconymciey e (VA y Y

Il

To‘n! Perioda

wia | Total Perlodo

14.2911

T

ombra
N .

allo . s e

_DIEGO ALEJANDRO GRISA

SGALEANO

MZ B CS4PS 2LAIDALIA

-

)

i R

RESIDE NQIAL )

—_—

8410 ) PERld'nonECOBRO- 17-Jun-2024 al 17-Juk-2028 }

$29,360

IR

Me qliedo sin ef servicio de agua:

o e A

F echar dtino pago 2024-07-02 _} I@
Lugar o pago: PSEACH oA “3LE
Vaior i e 56,050 )

gcx.u ﬂum DE PACO.
¥ et P wicha

A e,

Comzenetes Tarfarcs

!‘M “*“

1 | || (S T Jwa )
| ‘ | : | [ Tar 26 ™ nu e Ta
o L 5t s caeon i |
DATOS DEL SUSCRIPTOR R Cl..:nn .;.urit Entidad Réczudadura

Lty

EMPRESA DE ACUEDUCTO ¥ ALCANTARILLAGO DE FEREINRA S A § ESPF NIT 818 002 0007

Matricula Nou Facturado o'
19620187 | 23gu2024 |
BCS4PS2LAIDALIA

AGUAS v AZLAS

TOTALA

PAGAR $29,360 )

Kit 8359 J
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Fecha: 22 (OCQ 200¢| w chignn | D viremnasio No. Historla Clinica: 0SS .
HISTORIA CLINICA

d Dﬁ«TOQ DEL PROPIETARIO

W AALPNG Do umento de identid q%&_w
Direccién: !fﬁ‘mwﬂ (Ig ono; ’%:’\ a E)

Correo Electrénico: SO @U\MOl\ com

Nombre: @OQJJ\O _ Sexo M l -
i . (03] 204% Color: M‘lpﬂso

Fecha de Nacimiento:

Especie: E@M

Ultima Desparasitacién ( Fecha, Pr ducto) Ao SQ%@
Vacunas (Fecha/Marca/Lote): -ﬁ \ND (Q(_kpidg .LQCJF‘C\)

Enfermedades Anteriores:
Tratamientos:

Evolucidén: \
Alimentacion: _Loncontao0 (COhyo hlqocb\ S0k limenic honedo

Historia Reproductiva: Entero __ Esterilizado_
Ultimo Celo: Fecha ultimo Parto:

MOTIVO DE CONSULTA

Wone ton v \/\Qm\o N1aapoSti (O Q}m lmm !Q
rONSAION Pcoomho Y U‘&mm o0 d\C\CUHCdUO\OUCﬂOHO

M

F.Respiratoria: LAV 2, DEnOQ, rpm F. Cardiaca: 89 /lpm Temperatura: ;33,5 ocC

Pulso: ﬁapo Llenado Capilar: Ganglios Linfaticos:
Mucosas: Sadas Actitud y Temperamento: Letérgico___;

Estuporoso___; Comatoso ___. Alerta DX otro;

Organos y Sistemas N/AN/NE Organosy Sistemas N/AN/NE

1. Estado general y Condicién Corporal 7. Sistama Digestivo b('i\)
8. S, Resplratorio

2.Estado de Hidratacion

3. Sistema Tegumentario 1 9, S. Nervioso
4.0jos 10. S. Musculoesquelético

5.0idos 11.S. Cardlovascular
6. Nariz 12, S, Genitourinario

N:Normal AN:anormal. NE:No Examinado

Descripcién de los Hallazgos:

Powered by @ CamScanner


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

LISTADE PROBLEMAS
Qalona

DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES

~NoaopW

%\Q&
‘_\!L_Q_ ) RCLE)

.,

NOTsWN -

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Quimica Sanguinea:

Rayos X:
Ecografia;

Cuadro Hemético:____
Frotis (raspado piel):_____

Coprolégico:____
Endoscopia;____
ECG:____
EEQ_____
Parcialde Orina:___

Coproscépico:_____
Cultivos:____
Antibiograma:_____
Biopsia:____
Otros:____

DESCRIPCION HALLAZGOS PRUEBAS DIAGNOSTICAS

DIAGNOSTICO FINAL O CONFIRMATIVO

sbhle hWornio

d

alvaa matica, So tecomendor

T Ha0

T:t'raé’ﬁ =T %fb% O\

TRATAMIENTO INTRAHOSPITALARIO

Producto Base

Dosis
Bésica

Presentacién

Via

Frecuenciay Duracién

| . T
Médigo Vgterinarlo:
Matricula Profesional;
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MATRICULA ——>>> 18325

SUSCRIPTOR / DATOS TECNICOS

Fecha de Emision: il rir2 a8 ASEO:
SEDOYA OCAMPG HECTOR DE JESUS Facturas Vencidas: QNN IS DA 23,605

URB MZ8CS 26 VILLA SANTANA INTERMEDIO Tengo plazo para pagar hasta pom RA::;';DO: 3,400

/SEF PRESAS:
01-01-018-1800 o i .3 09 024 : 0
Ruta Municipi -)1 PEREIRA Servic |-R“ld’l‘l¢'l'(lclt Me quedo sin servicio desde: SUBTO'I’AL SIN E"ilﬁh: 27.005
Transformador 0209V000Q tsubsicio: 5109 etV L % ¥ ENERGIA: 14319
wiy D 1 Documento equivalente a la factura: '

Carga contratada (Kw) ! Grupo calidad: 12 Circuito: 0013 NT: - 38 /bUE m $41 4

_ iy _ bl _ 324
m MUNICIPIO DE PEREIRA

i INFORMACION DE CONSUMO ALUMBRADO PUBLICO

| 3 I OBl on 3 15 Comur_no ultimos seis mesc_!__ § [
Mes - kwh | valor | Diasfacturados | | SF SPIKEFTO ra—_——— VALORMES  TOTAL
FEB 35 30985 | 30 | 3400 3400
MAR 38 33,834 |
ABR a7 | 33,870 30 ik
MAY 1 30,421 30 | -_
JUN n | 2022 30 |
JuL 35 S e s IR,  SHE | ;

FEB MAR ABR MAY JUN JUL Actus! Promedle ~— = " nﬂmmwmummpub;.m:;!h it #4860 2

T —— — ~ Energis | Comume ~ Consumo en | Acuerdao del Concejo Municipal Na. del 2000 |
Nimers Marca  LecActus! Lec Anterior Difersncia Fact | pr '- g | Oficina de atencién al cludadanc cM'"?-lluTangm1“m |
Activa 80000387 MER 12312 12277 35 1 35 35 —— DG —
Reoctiva| = = ey OTRAS EMPRESAS
L - L L NI IO ST m
nmoaﬂﬁmm SR - 200D Dias facturados:  gq Observacion | COD CONCEPTO DEUDAANTERIOR VALORMES TOTAL |
. | |
Valor ks 363099 Tarita g mes 40 JUL-2024 Tipo de [eCtUTE oL T Consume Lecturs Tomads ‘
LlQUlDACION DEL CONSUMO ACTUAL | ‘
Ranﬂo Consumo kWh Valor kWh Total energia Subsidio Total .
0 s 83638990 " 29 -14,955 14319 :
L LS . s i ﬁ’ ASEO 775608 )
|
\ T -3 - Companentes del coito unitario ' | Frecuencia (vec/sem):  No aprov@chables\ 3 Aprove(h.ables o -Barrido: 5

(i Gl Gomruntm + (M Tr.r-sm-mn + :vm r'ard.n.n + (F) Restricciones + (0) nnnmm i Cum-rtu"w ion = (CU ( O5to b Frecuencia Corte: 1 (Veces/Mes) - Frecuencia Poda: 2 (Veces/Afo)

J ~ 306.9361 559324 55.8662 27.0710  205.0650  95.5192 836.3899 Frecuencia Lavado: 2 (Veces/Afio) - Aforo Mes (M13): ¢ Uso Aseo: pesip.gsT. |
| ~ Lossiguientes valores son informativos, no estan incluidos dentro de [a factura — - -
|1 (— Mora » .50V suspenstén V. reconexlén sa.877 Nt financiac i6n Torifa uitimos 6 meses

e T W80 | 21050 |1 23280 [y 2320 [s 23m0 [s 20 o amm

ACUERDOS DE PAGO CALIDAD DEL SERVICIO 00 CONCEPTO DEUDAANTERIOR  VALDR MES  TOTAL Componentes Tarifarios
B44 Fi

I Concepto Valox financiado  Deuda actual .Cuota pendiente | | P_',UM.EZ :.“Lgﬂ—-!’ =;= wm" E ::":‘:5: ::‘:‘:’: Ig# ;;;;'.:?

| | | Dute 0 Filute 1 599 Subsidio Aseo 0 44718 4TS 1pp garaog
L : ! . DInam 0 FlUur qm 1 : 1C:  seen.mh
| . VC .00 y v TA:  194.704
L t 1L s i, TIL 721258
- TLU:  43e2.97
ULTIMO PAGO % SUB/CON: 38 0%
E | I ’_m“' £ Valor Financiado U] Unidades independientes Rgg:1 Cuotas Pendientes |
— - || i egs st Aty | | peiodoricundo a4 Uk Pooyec  aamt # euagons

| Valor en Rectamacién Proviso | oo mametensios e Doy opae s s Cantidad de Residuos (ton) Jon Jul

o )X 3 gun wueto (2VIS0 r ) May
— == iy e — —", |Aprovechables (TRA): 001 001 001
e - ? I
A\  ENERGIA 14319 e 089 o063 T

NI . Residuos del periodo (ton) Informacién de Liquidaciéon
| .q;q-_.,.;m DEUDA ANERIOR VAL
j 561 Subsidio HE -mis ‘??% l Ordinarios: 001 Costo Fijo:

: ! 3 , |Barridoy Limpieza: gog | Costo Variable No Aprovechabile: o4 yeq .
| ? i |3 Limpieza urbanos: ggq Costo Variable Aprovechable (VBAL: 43544 104 I
\ j |Rechazados: ¢ M |
: | RE

i\ >
B

| I OF¢ #0]
| . - ;
| ki n@m

108 007 de 2024
Heiteiing ahe g LU Sl
' e s ) a1 T Wi 0 G350 ’
DE PEREIRA 3 oo 004
wwt..;ep.com".co 22y $37 924
AN oo
g~

— T
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Facha:‘_’]f)]ﬂh_d\_ 'Bi'ﬁé'ma | @v?ﬁ?iﬁﬁio No. Historia Clinica: OSF6.
HISTORIA CLINICA

DATOS DEL PROPIETARIO
Documento de identi ad:%ﬁ_ﬂl&l .
Teléfono: ’;\&d@og 34

w.Cem
Nombre:; \LCK (‘1 Sexo: M K_ F__Raza: O C { Especie:_@ﬂ_‘_’ﬂ
Fecha de Nacimiento:_L3]0OB6 | LANJ  color: _ B0 C?_ﬁ Peso: 7 2.

Ultima Desparasitacién ( Fecha, Producto): _ UG
Vacunas (Fecha/Marca/Lote): P
Enfermedades Anteriores;
Tratamientos:
Evolucién:
Alimentacién:
Historia Reproductiva: Entero ___ Esterilizado___
UltimoCelo: _____ Fechaultimo Parto:

MOTIVO DE CONSULTA

Nombre:
Direccién:
Correo Electrénico:

\ W\QJ A

EXAMEN CLINICO

F.Respiratoria: J/rpm F.Cardiaca;__________ /lpm Temperatura: oC
Pulso: Tiempo Llenado Capilar: Ganglios Linfaticos:
Mucosas: Actitud y Temperamento: Letargico___;

Estuporoso___; Comatoso __. Alerta Otro:

Organos y Sistemas N/AN/NE | | Organosy Sistemas N/AN/NE
1. Estado general y Condicién Corporal | AN) 7.Sistema Digestivo N
2. Estado de Hidratacién a 8.S. Respiratorio N
3. Sistema Tegumentario AN 9, S, Nervioso \J
4.0jos N 10. S. Musculoesquelético N
5. Oidos N 11.S. Cardiovascular N
6. Nariz N 12.S. Genitourinario nJ

N:Normal AN:anormal. NE:NoExaminado
Descripcién de los Hallazgos: \J\ Y\&D YW
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ERENCIALES
LISTA DE PROBLEMAS DIAGNOSTICOS DIF

i

2, 2.
3. 3.
4 _ 4,
- 5,
6. 6.
Wi 7.
Quimica Sanguinea:____ Coprolégico:____ Coproscépico:__
RayosX: Endoscopiai____ Cultivos:____
Ecografia: ECG____ Antibiograma:_
Cuadro Hematico:_____ EEG:____ Biopsia:__
Frotis (raspado piel):__ Parcialde Orina:__ Otros:__

DESCRIPCION HALLAZGOS PRUEBAS DIAGNOSTICAS

DIAGNOSTICO FINAL O CONFIRMATIVO

MQMM\@b cledns AoVt

TRATAMIENTO INTRAHOSPITALARIO

Producto Base gé‘;?g; Presentacién Via Frecuencia y Duracién

\bmessq V.6,

Médico Veterinario:
Matricula Profesional:
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REPUBLICA DE CoLOMB
1A
IBENTIFICACION PERS
EDULA DE CiupADANTA

wvero 1.093.212,005
OQUENDO BARON

APELLIDOS
LIZETH DANIELA

NOMERES

L, 2¢th d anigla oqu eads

FECHA DE NACMiENi0  11-SEP-2003

SANTA ROSA DE CABAL
(RISARALDA)

LUGAR DE NACIMIEN1O

1.62 O+ F

ESTATURA GS.RH SEXQ,

13-SEP-2021 PERERA

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION g;‘;—)
IONAL

g 1 .‘:’L.

SR 0% Rtute S 8 B PR 08 R B
RN R IR |
‘*ﬁ%ﬂl‘

1
1'1". A l
e

N 3
bl :“ A ! iy

P i ¥

¥

R

P-2400100-01268478-F-1093212005-20211125 0076784788A 1 8502893941
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CONOCIMIENTO DEL RIESGO NO PLAN VACUNAL

4
Yo 10‘2 6/5'11@ Coeivo identificado con cédula ﬁe ciudadania nimero
en calidad de tutor de __ , de

50326 de _Zoinch'a
o e historia clinica namero_Q%

, raza st

especie moQ
manifiesto que he me indicaron los riesgos que acarrea el estado de no vacunacién de mi mascota
puede adquirir

y que al no contar con la proteccién inmunolégica adecuada,
cualquier enfermedad infectocontagiosa que se encuentre en el ambiente, como parte de la

atencion en salud, sin importar el procedimiento para que asista: consulta, triage, esterilizacion,

cirugia. .
Mi consentimiento es voluntario, libre de toda presion de terceros\; meédicos veterinarios y demas
personal del Hospital publico veterinario. k

0 del 20_ 24

Para constancia se firma en la ciudad de Pereira el 28 de

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

Loe e Cae.
Propietario/acudiente
CC:
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Fecha:_Qg-_Qﬂ;Zq 'Fi‘z"’ﬁé'lnn I (}BV""'E;"F‘EH;" No. Historia CIinica:O_S(C_‘Ff‘
HISTORIA CLINICA

Nombre: LU z 6‘0 {(\u C uey JvO Documento de identidad: 260% %%6
Direccién: YGi\q Y A ITA N A Teléfono:_ A1) 255 62632
Correo Electrénico: -~ &> — -

DATOS DEL PACIENTE

Nombre: R’l(\”o Sexo: MX_F___Raza:_( | 10\l0 Especie: T € \ng
Fecha de Nacimiento: Color: N& [P Peso:
1 A0

Ultima Desparasitacién ( Fecha, Producto):
Vacunas (Fecha/Marca/Lote): ___Ss (Y12S-€S
Enfermedades Anteriores;__Saaino 2N ore RS
Tratamientos:___ @A et S SO o

Evolucién: B L €1

Alimentacién: __(ON\ ¢ entrad O

Historia Reproductiva: Entero ___ Esterilizado_k

Ultimo Celo: _~— Fecha ultimo Parto:

MOTIVO DE CONSULTA

F.Respiratoria: B /rpm F.Cardiacg:_m_ /lpm Temperatura: 0 ocC
nii EECEE

Pulso: iempo Llenado Capilar: 2 } Ganglios Linfaticos:
Mucosas:_ S Actitud y Temperamento: Letargico___;
Estuporoso___; Comatoso ___. AlertaX__ Otro:

Organosy Sistemas N/AN/NE | | Organosy Sistemas N/AN/NE
1. Estado general y Condicién Corporal \\‘ 7. Sistema Digestivo B(\]

2. Estado de Hidratacién N 8. S, Respiratorio ﬂ

3. Sistema Tegumentario N 9.S. Nervioso N
4,0jos ﬂ 10. S. Musculoesquelético N
5.Oidos N\ 11.S. Cardiovascular N

6. Nariz (‘J 12. S. Genitourinario \ h\

N:Normal AN:anormal. NE:NoExaminado

Descripcién de los Hallazgos:
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]

LISTA DE PROBLEMAS DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES

-

.

NOO S WY

NoUBIWN

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Quimica Sanguinea:

Coprolégico:____ Coproscépico:__
Rayos X: Endoscopia: Cultivos:
Ecografia: ECG: Antibiograma:
Cuadro Hematico: EEG: Biopsia:
Frotis (raspado piel): Parcial de Orina: Otros:_____
DESCRIPCION HALLAZGOS PRUEBAS DIAGNOSTICAS
DIAGNOSTICO FINAL O CONFIRMATIVO
OBSERVACIONES
TRATAMIENTO INTRAHOSPITALARIO
\ Producto Base anz'.slfa Presentacién Via Frecuenciay Duracién
0.2 InAo ACAL e | W\ 0f)

r-r'r"r_/%

Médico Veterinario:

Matricula Profesional: Q) l@)gl
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/ @ _____ o _ Datos del Suscriptor
CUERVO VELASCO LUZ-GLORIA ) m 1407 469“j

"”"“ MZ 4 CS 4 MALAGA [l Factura de venta N°® 56836142
smudcuuemw:ﬁ?:m-’doum.ns AS ESP ) — S J Fecha de lafactura 19-Sep-2024 )
m_: mmo BMO ) @D GT M 15-Ago-2024 al 15-Sep-2024 )

VIGILADOS POR LA 1A DE T —
Nuir. 1-66001000-2
Gl c142450 RESIDENCIAL )
Datos del Co .
i : T e ) TOJAL ARAGAR:

Autorretlencdores de servicios publicos,
Responsables de IVA y sutorretenedores do ICA
Consumos dltimos 6 meses M3
LECTURA ACTUAL: ACUERDOS DE PAGO

D40 Detalle F. Inicio F.Final Vr.Cuota Saldo %

— .IIIII

E 20 ’
Subtotal otros Cobros Asociados

$56,670

eSEl

1 1
Cuotas
Faltantes

Me quedo sin el servicio de agua

m 2024-08-26 _) H
T

amad Mey 4 Abwdd  Madd

OBSERVACIONES Promedio mensual M3
SIN OBSERVACION

Codigo QR

OTROS COBROS NO ASOCIADOS AL SERVICIO (Aliadas)
Detalle Valor Cuota Saldo Guolas Faltantes

Detalle de Conceptos Facturados
ACUEDUCTO

Descripcion

Consumo Acueducio
Cargo Fijo Acueducto
Subsidio Acue (-69.2%) L
Consumao Periodo |
Ajuste a la Decena Y !

Subtotal otros Cobros no Asociados

M3 Valor Unitario Total Periodo

$2,172 54
$9,403.17

Esta Pacturs s dseeia € iodon S8 specs
an—tmnmac ol
¥ prests méritn mjecutiva, art 130, key 1424

Subtotal Acueducto: %21 -
No Aprovechables (TRMA)

ALCANTARILLADO

Descripcion M3 Valor Unitario Total Periodo

Vertimiento Alcantarillado 2 $2,573.74 $51,474.80
Cargo Fijo Alcantarilado $5,043.7¢ $5.043.76
$-26,64364

Subsidio Alcant (-69.2%)
$29,870.00

mp : # itark

Auste a la Decena $-4.91 - p

ACUERDOS DE PAGO m—

Detalle Finicke F Fmal VeCuota Saldo % e M : i, Sl e )

-

Subtotal Alcantarillado $29 87(

TOTAL A PAGAR CON ALIADAS
$56,670

O 1407469 P
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B1

Pobreza moderada

DATOS PERSONALES

Nombres: LUZ GLORIA

Apellidos: CUERVO DE VELASCO

Tipo de documento: Cédula de ciudadania
Nimero de documento: 25036386
Municipio: Pereira

Departamento: Risaralda

INFORMACION ADMINISTRATIVA
Encuesta vigente:

Oltima actualizacién ciudadano:

Ultima actualizacién via registros administrativos:

nconsistencia o desea actualizar su informacién

23/09/2024
66001009572400000827

07/11/2020
07/11/2020

potfworx&tqumalaoﬁm' del Sisbén del municipio donde

*Sj encuentra alguna i
reside actualmente
Contacto Oficina SISBEN
Nombre administrador: JAIME ARISTOBULD MENA BUENAROS
Direccién: wwﬂo"-”-ml
Teléfono: 3248703 - 3206765419
Correo Electrénico: sisben@pereira.gov.co
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1.6.1
HISTOTIAS
CLINICAS 24

DE
SEPTIEMBRE
2024



Fecha: 24-00-24 u PEREIRA (D VETERINARIO No. Historia Clinica:QﬁSO
HISTORIA CLINICA

DATOS DEL PROPIETARIO

Nombre: dE,V QUY“W i Hy A GI_Y_O«\éo Documento de idintidad ‘8-5 17 683
Direccién: g\ \ )6 ! &QV\\Q lovesla Teléfono: 23336
Correo Electrénico:_ D0\ YaMa1apa2004@ gomnl-om)

DATOS DEL PACIENTE

Nombre: __ A\ONA Sexo: M___F < Raza: Especie: _CANNO
Fecha de Nacimiento: 16-01 =~ 2013} Color: ﬁ\gﬂc O__ Peso: 10,6 K9

Ultima Desparasitacién ( Fecha, Producto): 8 _Wesesd
Vacunas (Fecha/Marca/Lote): ) \}%ew\re,
Enfermedades Anteriores: -

Tratamientos: LA S

Evolucion: -—

Alimentaciéon: D\ ZTOMMANOND) A0 =
Historia Reproductiva: Entero ___ Esterilizado A\
Ultimo Celo: Fecha ultimo Parto:

Consulto Cenevol - @s! 0 Come, Sonarado SO el vecto

QYOS
EXAMEN CLINICO

F.Respiratoria: /rpm F.Cardiaca:_)OQ /lpm Temperatura: :3q| \ ocC
Pulso: 15 Tiempo Llenado Capilar:_2 5eq Ganglios Linfaticos: __NO YeochwoS
Mucosas: DY\\ownde \mvnebos ?OEO\CD.B Actitud y Temperamento: Letargico___;
Estuporoso___;Comatoso ___. Alerta A otro:

Organos y Sistemas N/AN/NE | | Organosy Sistemas N/AN/NE
1. Estado general y Condicién Corporal N 7.Sistema Digestivo N

2. Estado de Hidratacion N 8.S. Respiratorio N

3. Sistema Tegumentario N 9.S. Nervioso N
4.0jos N 10. S. Musculoesquelético N
5.Oidos N 11.S. Cardiovascular ~N

6. Nariz N _1_2 S. Genitourinario f\\

N:Normal AN:anormal. NE:No Examinado

Descripcion de los Hallazgos: W\ eyia o\ medl(')\ OYesevwta
OV de  CondYoCC it | obdotaewn
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LISTADE PROBLEMAS

19000 denda)

DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES

2. owmchs

NOGV W

NONPWN

Quimica Sanguinea:____

Rayos X:
Ecografia:

Cuadro Hematico:

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Frotis (raspado piel):

Coprolégico:_____
Endoscopia:____
ECG:_____

EEG:_____

Parcialde Orina:___

Coproscépico:____
Cultivos:____
Antibiograma:____
Biopsia:_____
Otros:____

DESCRIPCION HALLAZGOS PRUEBAS DIAGNOSTICAS

DIAGNOSTICO FINAL O CONFIRMATIVO

~OBSERVACIONES

TRATAMIENTO INTRAHOSPITALARIO

Producto Base

Dosis
Basica

Presentacion

Via Frecuencia y Duracion

;;LJ/

M dico Veterinario:
Matricula Profesional: 098D
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Py G

LICADE COLOMBIA O T G R e
%EH‘EF!CACION PERSONAL !
CEDULA DE ClUDADANIA

- novero 18,517 333
RAMIREZ GIRALDO _

. APELLIDOS Lo : \

FECHA DE NAcmzwo ﬂ2—2 DIC-1 980
PEREIRA

(RISARALDA) .
LUGAR DE NACIMIENTO i
1.70 A+ M e
ESTATURA G.S. RH SEXO
21-FEB-1999 DOSQUEBRADAS ;
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION W '

} i

P o' |

A-2402500-00051172 M-0018517683-20171101 nosaannma 1254676871
1AL g
"
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CONOCIMIENTO DEL RIESGO NO PLAN VACUNAL

Yo €102Y  Rowmivez
|8.5\‘+t 683 de

especie _ CaonwO

identificado con cédula de ciudadania numero
en calidad de tutor de , de

e historia clinica numero ;
manifiesto que he me indicaron los riesgos que acarrea el estado de no vacunacién de mi mascota

y que al no contar con la proteccién inmunolégica adecuada, puede adquirir
cualquier enfermedad infectocontagiosa que se encuentre en el ambiente, como parte de la
atenciodn en salud, sin importar el procedimiento para que asista: consulta, triage, esterilizacion,
cirugia.

Yexewa
, raza

' Mi consentimiento es voluntario, libre de toda presion de terceros, médicos veterinarios y demas
1 personal del Hospital publico veterinario.

Para constancia se firma en la ciudad de Pereirael_ .4 de 561?35’1 gxbredel 202 4
Nota: Quien firma como propietario acepta ser el responsable por el/la paciente.

E/C/cr Ze-ﬂ,‘f«_

Propietario/acudiente

cc: ¢ S(A6R 2
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Fecha ’L_Lucg_(ll-{ ' w PEREIRA D VETERINARIO No. Historia Cli nica:_Qé% @i
HISTORIA CLIiNICA

Nombre: Y 9 \ \ S whoy Document ;{ identhgd 4‘2 125230
Direccién: M24 (3 199 vila €lisu (B Teléfono: %) 59989
Correo Electrénico: v\ &+ WW“@? 2.9 ® oo (om

Nombre: \'\)(QS _Sexo: MA_F___Raza: C'{ o \O Eec caﬂlm

Fecha de Nacimiento: _{ @ A7S c::lor Peso

(- ANAMNESICOS__

Ultima Desparasitacidn ( Fecha, Producto): & me%es
Vacunas (Fecha/Marcay/Lote): A g, -
Enfermedades Anterlor YiostaTdy
Tratamientos: i WO o E
Evolucién: 0‘% Lo

Alimentacién: __R! Y do

Historia Reproductwa Entero _A Esterlhzado
Ultimo Celo: __—_ Fecha ultimo Parto:

MOTIVO DECONSULTA

T\ene Upn Rola al |ado del g ¥
“aene  (medko AR e - -

EXAMEN CLINICO

o2 Jrpm F. Cardiaca N7 /lpm Temperatura:, 286 oc
25¢9 Ganglios Linfaticos:

F.Respiratoria: _ <&

Pulso:_______ '{lempo Llenado Capilar:
Mucosas: g' ' Actitud y Temperamento: Letargico___;
Estuporoso___; Comatoso __. Alerta & Otro: :
Organos y Sistemas N/AN/NE | [Organosy Sistemas NJAN/NE
. Estado general y Condicién Corporal | A 7. Sistema Digestivo
2 Estado de Hidratacién ' ™ 8. S. Respiratorio
frm————— » ¢
3. Sistema Tegumentario Y 9.S. Nervioso o~
4.0jos N 10.S. Musculoesquelético ~
5. Oidos tJ 11.S. Cardiovascular Q'
pe——— t 4
6. Nariz , (g 12, S. Genitourinario il

N:Normal AN:anormal. NE:No Examinado

Descripcion de los Hallazgos: Q?CR tlente  cor he (A ? en HQO{\
Y __(onQe SYon_ Nadul

Qe
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IALES
LISTADE PROBLEMAS DIAGNOSTICOS DIFERENC

, !

3 3.

a. S— 4.

& 6.

7. 7.

“EXAMENES COMPLMENTARIOS

Quimica Saﬁguineé: Coprolégico: ' Coproscopico:_____

Rayos X:__ Endoscopia: Cultivos:_

Ecografia: ECG: Antibiograma:

Cuadro Hematico: EEG: Biopsia:_____

Frotis (raspado piel):___ Parcialde Orina:____ Otros:___

DESCRIPCION HALLAZGOS PRUEBAS DIAGNOSTICAS
DIAGNOSTICO FINALO CONFIRMATIVO
OBSERVACIONES -
TRATAMIENTO INTRAHOSPITALARIO
Producto B Dosis | -
oy - Bésica Presentacién Via Frecuencia y Duracién
LA ome1GYon o mYectomle W @)
domoa] Q7. \avectoadle  Tm on
N
dNvtval as LAY ¢ cACa)| @ -~ o)

]

Méc_lico Veterinario:
Matricula Profesional: g r:be'z
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

NUMERO 42-1 35.830
SANTA RAMIREZ

APELLIDOS
ULIET

MARES

Vidh  Bonds Rewssez
L\ O VP :
A4 FIRMA

-
m—
FECHA DE NACIMiENTO  29-OCT-1979
PEREIRA
(RISARALDA)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.53 O+ F
ESTATURA G.S.RH SExo
01-DIC-1997 PEREIRA
. FECHA Y LGAR pE EXPEDICION 4',.;..,4_-..1/-'—-—)»‘ =
—— REGISTRADOR NACIONAL
ARy BluC i TORRES

CAfLos

Powered by @ CamScanner


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

1

vo Nothor Qoo
A0 SUB0R de oo

especie  COM\NQ ,raza - f‘mw

en calidad de tutor de

y que al no contar con la proteccién inmunologica adecuada,

™
CONOCIMIENTO DEL RIESGO NO PLAN VACULAL i
identificado con cédula de ciudadari[% nim

e historia clihica numero ___ .
manifiesto que he me indicaron los riesgos que acarrea el estado de no *acunacién de mi masc

t

0n %20 f%

puede adqu

cualquier enfermedad infectocontagiosa que se encuentre en el am

atencion en salud, sin importar el procedimiento para que asista: consulta, triage, esterilizaci

cirugia.

Mi consentimiento es voluntario, libre de toda presion de terceros, médicos veterinarios y c&e

personal del Hospital publico veterinario.

Para constancia se firma en la ciudad de Pereira el QA de Dq

biente, como parte |de

del 20 _’Jél_

|
\
Nota: Quien firma como propietario acepta ser el responsable por el/la p#aciente. ll
\
\

Propietario/acudiente

CC: (///2/05“9 363
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Fecha: 24 ' 09 ! 24 w PEREIRA (b VETERINARIO No. Historia Clinica:_c_i::’_z,"-'2
HISTORIA CLINICA

- DATOS DEL PROPIETARIO
Nombre: ©0YY \)CI[O*_Y\‘_C__LQ___ ________ Documento deidentidad: _{ O ©8012060
Direccién: OYDANNAUON Saniq Clamuiéfono: . 216 602 (O 71

Correo ElectrénicoT_QQ‘bﬂO_OiQ}.CO o naAtesCam|lp @ 8 mal \ .coM

DATOS DEL PACIENTE

Nombre: MOND gex _X_F___Raza: (Y\é"b“ VO Especie: nm

' M
Fecha de Nacimiento: \| Aby| 20l g Color: AMO1 ({10 Peso:

~ ANAMNESICOS

Ultima Desparasitacion ( Fecha, Producto): _ A 0% to 202 9
Vacunas (Fecha/Marca/Lote):__ 27 _JUM QO H0o2d :
Enfermedades Anteriores: 1 -

Tratamientos:

Evolucién: i J

Alimentacién: __ A\ e10 DOy ¥

Historia Reproductiva: Entero ___ Esterilizado_&

Ultimo Celo: Fecha ultimo Parto:

mq‘m‘)ejrczﬂ(‘,\q= VOM\TD , Ao YvoqQ.

_ 8 EXAMEN CLINICO
F.Respi toria:_?;g_; Jrem F.Cardiaca: 40 /lpm Temperatura; 39 -q’ ocC
putso: F LC Eeﬁpo Llenado Capilar:__2 52 Ganglios Linfaticos:_ 11O eI VDS

Mucosas: Actitud y Temperamento: Letargico___;
Estuporoso___; Comatoso __. Alerta ){__ Otro:

Organos y Sistemas N/AN/NE | | Organosy Sistemas N/AN/NE

1. Estado general y Condicién Corporal | N 7. Sistema Digestivo _ AN
2. Estado de Hidratacion | 8. S. Respiratorio N
3. Sistema Tegumentario N 9.S.Nervioso [\
4. Ojos WY 10. S. Musculoesquelético ~
5. Oidos (v .S. Cardiovascular &
6. Nariz ) 12.S. Genitourinario ™~

N:Normal AN:anormal. NE;NoExaminado

Descripcion de los Hallazgos:
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~ LISTADE PROBLEMAS
X ,m%..u_ro.
MLSDX\@:QQ ——

q. o ————————————

DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES ]
foenient\s

S EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Coproscépico:

Quimica Sanguinea: Coprolégico: |

Rayos X:____ Endoscopia: Cultivos:

Ecografia:_____ ECG: Antibiograma:

Cuadro Hemdtico:_____ EEG: Biopsia:

Frotis (raspado piel): Parcial de Orina: Otros:____

DESCRIPCION HALLAZGOS PRUEBAS DIAGNOSTICAS
DIAGNOSTICO FINAL O CONFIRMATIVO
TRATAMIENTO INTRAHOSPITALARIO
Producto Base %%wwmm v«mmo:nmoa.ﬁ : Via Frecuencia y Duracién
mm,b:oﬁo, 23 g \Jectaste | e Cnca doses
o cinad 2m9g \NYGAB\Y | 9C [ (jncor dosts

_novanemdl  [Aml; nYLeCABE] vo | nca glosd

MatTicula Profésional:
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Vo
Fecha: ©4-094-24 Wicicen  Oviiiiino  NoHistoria Clinica: Q05T

HISTORIA CLINICA
" DATOS DEL PROPIETARIO |
Nombre: G\Od.{ﬁ mOYO\@S Documento de idenzéf:sjzﬁi%’%sj
Z (5-15 ccomllo Cﬂb\'_pé__Teléfono:____ﬂs‘_s_é. 6

Direcciéon: _Y\Z -
DATOS DEL PACIENTE

Correo Electrénico:

Nombre: Lopita Sexo: M___F_X Raza: Pindney &59‘30“" —@—v-“—vﬁ-
Fecha de Nacimiento: 1 AYH Color: €O -CHLP eso:_C K9

[ ANAMNESICOS

Ultima Desparasitacion ( Fecha, Producto): 4 voeses
vacunas (Fecha/Marca/Lote): Yoo

Enfermedades Anteriores:_
Tratamientos: W
Evolucién: g

Alimentacién: _CotC
Historia Reproductiva: Entero __ Esterilizado X
Ultimo Celo: Fecha ultimo Parto:

. |
Tene Yechos  Rlach U done e) Coith Tc  92\a0.

F.Respiratoria: NO e\okndyrpm F. Cardiaca:mﬂgk@ﬂpm Temperatura: w Cc
Pulso: Tiempo Llenado Capilar: _ z 5¢9 __ Ganglios Linfaticos: \
Mucosas: &ccodo; Ry| \ontes \ homedos Actitud y Temperamento: Letargico___;

Estuporoso___; Comatoso __. Alerta X_ Otro:_

Organos y Sistemas . N/AN/N Organos y Sistemas N/AN/NE
1. Estado general y Condicién.Corporal N ‘ 7.Sistema Digestivo AN

2. Estado de Hidratacion N 8.S. Respiratorio N

3. Sistema Tegumentario N 9.S.Nervioso N
4.0jos i N 10.S. Musculoesquelético N
5.0idos N 11.S. Cardiovascular N

6. Nariz N 12.S. Genitourinario IN|

N:Normal AN:anormal. NE:No Examinado

Descripcion de los Hallazgos:
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LISTADE PROBLEMAS DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES : ‘

o olans 4 0CoN0>
1AlYg105 R0 g‘.g\_ﬁ
BN
3.AloRC\a
q,
6.
7.

Bf

Nounsun=~

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Quimica Sanguinea:____ Coprolégico:____ Coproscopico:____
Rayos X: Endoscopia:____ Cultivos:___
Ecografia: __ ECG:____ Antibiograma:___
Cuadro Hematico: EEG:____ Biopsia:

Frotis (raspado piel):____ Parcialde Orina:__ Otros:___

DESCRIPCION HALLAZGOS PRUEBAS DIAGNOSTICAS

I DIAGNOSTICO FINALO CONFIRMATIVO

OBSERVACIONES

Se tos ou\a 'ﬂeg,agcé : :a acloce e

TRATAMIENTO INTRAHOSPITALARIO

Producto Base gé‘;’fg Presentacién . Via | FrecuenciayDuracién

o1

N‘I%ico Veterinario:
Matricula Profesional: §o (/' ©
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MZ2CS 15 LA BRETARYA : __'_ _. 5;6315112 i*?
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MR A ———————— Fécha dela factura __2_8:@2024
PO >0 RN o WU UCIMIN 000 O Coo70- Rl
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Datos del Consumo e ., " o TOTAL A PAGAR .
_Consumos iltimos € meses M3 ot N PAS1SMMRAL120837AA J 7P

$4,390
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ey  05Sep-2024
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I
i
|
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__542
9
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m"' 3
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SN OBSERVASION

'Sublnlal otros Cobros Asociados
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mfm |
CACUEDUCTO | i -~
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/ REPUBLY o

4 CA Dh COL() Pt
ORMIT PERSONAY
DULAQEC]‘UQAMN}A R T
NumeRo 25 080 < &y
“0”‘*'19“#%2&*1' :

FECHA DE mcm;gmn ‘I 0-JUL-1975

PALESTI
(CALDAS) N& g
LUGAR DE NACIMIENTO
1.50 A+ P
ESTATURA. G.S.AH SEXO
25—AGO—1m RISAHALD.&
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION j,.;..,g-d/f"") -
T REGISTRADOR NACIONAL
- -‘:..;‘- mmmum

A-0803400-00161305-F-0025080933- 20000704 0013075154A 1 4820007252
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CONOClMlENTO DEL RIESGO NO PLAN VACUNAL

Yo G)\QC\)U\

PQUS ~ Wovales,
250

__identificado Con cédula de Ciudadania numero
de \cb\Qﬁ-hV\Q €n calidad de tutor de

—_ e
PIVShey © Nhistoria clinica nimero (JZ3 4 ,
Manifiesto que he me indicaron los rI€Sgos que acarrea el estado de no vacunacién de mi mascota
Y qQque al no contar con la proteccion INMunoldgica adecuada
cualquier enfermedad Infectocont

Mi consentimiento es voluntario, libre de toda presion de terceros
personal del Hospital publico veterinario.

Para constancia se firma en la ciudad de Pereirael 24  de Sephewlore  del2024

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

Gladys fovales p.

Propiet{iriolacudiente

CC: 25980 233 .
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Fecha: T4 -0a-2 ¢ a pekcinn O veremnamo No. Historia (:IInica:Q‘ég5

HISTORIA CLiNICA

. DATOS DEL PROPIETARIO
Nombre: 6\0(3‘}‘;\ MOwles

odeidentidad: 75 3
_____ _ Documento de id tig-%él ég‘a_ms_

Correo Electrénico:

Direccion: MC 2 =C5:15coah|la QBSOS Teldfono: . 313

DATOS DEL PACIENTE

Nombre: 1o Sexo: M X F__Raza: Pwonevy Especie: _ComwG
Fechade Nacimiento:_ 5 AROD Color: NEQYOQit€ peso:

L_ANAMNESICOS

Ultima Desparasitacién ( Fecha, Producto): __ 4 Yeaes

Vacunas (Fecha/Marca/Lote): TOb\O i

Enfermedades Anteriores:

Tratamientos:

Evolucion:

Alimentacién: _ConCewhvodg = DOW con

Historia Reproductiva: Entero X Esterilizado___

Ultimo Celo: Fecha ultimo Parto:

MOTIVO DE CONSULTA

Tene moc)gg; Po\gcxs

_EXAMEN CLINICO

F.Respiratoria: & /rpm F.Cardiaca: Qd’ /'/bm Temperatura: 32

Pulso: |5 _Tiempo Lienado Capilar:__"Z &eg
Mucosas:_ RO50.005 , Biilipndes \\Nomedas

Estuporoso___; Comatoso — Alerta <_ Otro;

Ganglios Linfaticos:

ocC
Wi >

Actitudy Temperamento: Letargico -

Organos y Sistemas N/AN/NE | | Organosy Sistemas N/AN/NE
1. Estado general y Condicién Corporal | N 7.Sistema Digestivo AN

2. Estado de Hidratacion A 8.S. Respiratorio N

3. Sistema Tegumentario AN 9.S.Nervioso N

4. Ojos N 10. S, Musculoesquelético N

5. Oidos N 11.S. Cardiovascular N

6. Nariz N 12. S, Genitourinario N

N: Normal AN: anormal, NE: No Examinado

Descripcién delos Hallazgos:f AN F&VMJOJM Jm ‘\@-\ K\ m_JQ Eb/ 4 2

U
Qe ci. dol &\gag
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ALES

LISTADE PROBLEMAS DIAGNOSTICOS DIFERENCI
I D) o
1. EaCevomeda ._
- “—- — — : e
_1" Q Oy marlrcl ano c}mx‘\\_,_ 2._____[:&')"_‘3 Gt
R = L . N
. . a.__ —
5. AR - o - 5.
L T 6.
I 7.
EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Quimica Sanguinea: Coprolégico: Coproscépico:____
Rayos X: Endoscopia: Cultivos:
Ecografia: ____ ECG: Antibiograma:____
Cuadro Hematico: EEG: Biopsia:
Frotis (raspado piel): Parcial de Orina: Otros:____

DESCRIPCION HALLAZGOS PRUEBAS DIAGNOSTICAS

DIAGNOSTICO FINAL O CONFIRMATIVO

OBSERVACIONES
SQ_ fh{_ﬁ_\gig Con Q)_-o‘sd%m‘el

TRATAMIENTO INTRAHOSPITALARIO

Producto Base g“;ﬂ; Presentacion Via Frecuencia y Duracion

M ‘(
Médico Veterinario:
Matricula Profesional: $» S0
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Fecha: 79 JoA Jlolh u PEREIRA (D VETERINARIO No. Historia Clinica: 0636
HISTORIA CLINICA

. DATOS DEL PROPIETARIO

Nombre: Dantl  Ricad R4S Documento de identidad: \ep5133199
pomere DanslAicago._Lhaga, oocumento dsisent
Correo Electrénico: damelLaluagall 3@ Hokeai. (om

DATOS DEL PACIENTE

Nombre: Malyvq Sexo: M___FX_Raza:_5.qmMeys Especie: f)100
Fechade Nacimiento: ] QBR0% Color: Hg&;:_qgg__ Peso:
Ultima Desparasitacién ( Fecha Producto)
Vacunas (Fecha/Marca/Lot €i 3\(_0\
. Enfermedades Anteruores Qep A\

Tratamientos: Ny '{Q.'OOJ\'Q :

Evolucién: Dy @vo (\oy .

Alimentacién: Con@n\ad0 UMty J\QO) + Mo\l \C\\
Historia Reproductiva: Entero ____ Estenh’zado}’_

Ultimo Celo: Fecha ultimo Parto:

i en&e SN A%ét

\n
s, < onto
F.Respiratoria:_3Y ____/rpm F.Cardiaca:_ \00 /\pm Temperatura: 33 oc
Pulso: EIC Tiempo Llenado Capilar: ___). ! Ganglios Linfaticos: ND{MQI
Mucosas: Q11D -

-
»

Actitud y Temperamento: Latarglco
Estuporoso___; Comatoso ___. Alerta X_ Otro:

Organos y Sistemas N/AN/NE | | Organosy Sistemas N/AN/NE
1. Estado general y Condicion Corporal | AN 7. Sistema Digestivo N

2. Estado de Hidratacién N 8.S. Respiratorio N

3. Sistema Tegumentario N 21 9.S. Nervioso N

4. Ojos N 10. S. Musculoesquelético N

5. Oidos [\ 11, S. Cardiovascular N

6. Nariz N 12. 8. Genitourinario JALN|

N:Normal AN:anormal. NE: No Examinado

Descripcién de los Hallazgos: cnnc\nc\cm CQ(DQ(QK ‘-‘{l\o; M o Ney
Can eq‘%(el T oeWVo P
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LISTADE PROBLEMAS BIAGNOSTICOS DIFERENCIALES

1.0t} — o ‘2
2.1 eLQpRN (ST ) | .
3E§\§ *_?Q_ \\:SSQ - 3.
a.obesaad . . 4.
6 6.
7. 7.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Quimica Sanguinea: X

Coprolégico:_____ Coproscépico:___

Rayos X:__ Endoscopia: - Cultivos:_____

Ecografia: )X ECG____ Antibiograma:____

Cuadro Hematico)X EEG: Biopsia:

Frotis (raspado piel): Parcial de Orina: Otros:

DESCRIPCION HALLAZGOS PRUEBAS DIAGNOSTICAS
CalWing en  \impe sueiol; Raguttoy  loqg QD4
(=@ S T g et o

: DIAGNOSTICO FINAL O CONFIRMATIVO
D) o\ O

OBSERVACIONES
N {Ecqm'ehéd G . :

TRATAMIENTO INTRAHOSPITALARIO

Producto Base &?& Presentacién Via Frecuencia y Duracién
DoPlOCGY) 0oy Inyeckalle | Sc I EIA%Y
A2 zameioso o, 0.8 mgjkg_zggs.:m&,)e. SC ClRA \y
=7
/ Z e et

Médico Veterinario:
atricula Profesional: 3Qq1\
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Fecha:Z 4-02 -_C 4 H PEREIRA (D VETERINARIO

No. Historia Clinica: Oﬁf’%

HISTORIA CLIiNICA
iz1eotad.

Nombre: Hov pdea Vlledr Documento da identldad 94z
Direccién: ANA Y10 H 27-8) Teléfono: -
Correo Electronico: S0\ 1Viliada 52 l@st\Tncom_._
.
Nombre: ___LOVAQ sexo: M___F_X Raza: MZD Especie:M_
Peso: 2,5 K9

Fechade Nacimiento: T A0S Color:_Q1\5>

[ ANAMNESICOS

Ultima Desparasitacion ( Fecha, Producto): l— AvO5S

Vacunas (Fecha/Marca/Lote): NO 31! %f\r\ e
Enfermedades Anteriores:___NQ _YeROY

Tratamientos: _NO Y2 QOYHA
Evolucion:
Alimentacién: _CONCRW YOO -

Historia Reproductiva: Entero ___ Esterilizado___
Ultimo Celo: Fecha ultimo Parto:

MOTIVO DE CONSULTA

woso  \ooolizodo. ew lo fovte soflevior o0l Celld ew

EXAMEN CLINICO

. Respiratoria:__ 60 jrpm F.Cardiaca: 44 jipm Temparatura . 285° oc
Pulso: Tiempo Llenado Capilar: & g&% Ganglios Linfaticos: N[O Yg@’duf-’é. -
Mucosas: BN es , Ro500a,) W, Actitud y Temperamento: Letargico___;
Estuporoso___; Comatoso __. Alerta X_Otro:

E' Organos y Sistemas N/AN/NE | | Organosy Sistemas N/AN/NE |
| 1. Estado general y Condicién Corporal | N 7.Sistema Digestivo N

2. Estado de Hidratacion N 8. S. Respiratorio N
13.Sismema Tegumentario N 9.S. Nervioso N
4.0jos . N 10. S. Musculoesquelético N

5. Oidos N 11.S. Cardiovascular N

6. Nariz ool N "] [125. Genitourinario N

N: Normal AN'anormal NE: No Examinado

Descripclbndc Hallazgos: CA @M }gﬂa Q\ NeAl0, Pvesevid

e : ------ E e %53 , a 105 Viesaos
o _YeQ
IMIeNWIO GUIYOYOIO0 - hzay

Powered by @ CamScanner


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

IALES
S

Sbcess  \peoizedy- \ooR\afi A

D -

NOG? W

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Coproscépico:___ :

Quimica Sanguinea:____ copro'fsico.:—" cuﬁivos:
— R g
Ecografia:_____ s - iopsia:_____
Cuadro Hematico: EEG:__ (B)'torzS'
Frotis (raspado piel):_____ Parcialde Orina:____ R —

DESCRIPCION HALLAZGOS PRUEBAS DIAGNOSTICAS

: DIAGNOSTICO FINALO CONFIRMATIVO

OBSERVACIONES
> TRATAMIENTO INTRAHOSPITALARIO
Producto Base é’é"s?g Presentacién Via .

Frecuenciay Duracién

o — I

Médico Veterinario: |
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b & | BECERRA * MARIA-CECILIA . VRicULA ]

¢ L :
@ 35 ; [ Facturade ver]
S ) - LT 48 LA SIRENA ag
mpresa de Ac cueducto y __’Fg;:__!._c do Poreira 8 A% Esp

e S | G

LR T
i .u.a..._r.._._x BERACION PuaLCs xl....:v&

Addurretonadores oo ln_orc 3
Ry e e e CIZE 530050 E@Elv
1”P
,_ ]ggxu E n_a_mi.ﬁm)d:_.; 2

AGUERDOS DEPAGO
Datalle F. Inicka F Final V. Cuots

Subtotal otros Cobros Asociados

4 Valor Unitario Total Period

Subtotal Alcantarillado

_—__4____%_5_,__

-____ v‘_ =
1 el P

ARDONOE) 2024082 )

_nn%%ﬂﬁ_%.
_En_.llll_-;-n‘.!!:ll: _;r_.._baz_ AGUAS:
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REPUBLICA DE COLOMBIA '

IDENTIFICACION PE 4_

CEDULA DE c.uom'i‘fé?i‘ v |
o 32,082,254

&ﬁ’i‘ﬁ%e ﬁm miento  13-DIC#1961
(RISARALDA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.52 O+ F
ESTATURA G.S RH SEXO

25-ABR-1985 PEREIRA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION “ -
h
] ‘o 0 '. | LAt () ! o 1 Y. da "WiJ I
B AL B e e Ant )
Ty P Rl l, ,._1 } 1)
e \

A-2400100-43157840-F-0042082254-20070411 0031007101A 02 212082873

-
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CONOCIMlENTO DEL RIESGO NO PLAN VACUNAL
Yo 4O\ _Andvea  uilloda

identificado con cédula de ciudadania numero
4'5-.\ 604qq de C,P,YQ WO\ en calidad de tutor de _ LOVWO\ , de
especie XR\N\O | raza westizo

C e historia clinica numero 063 %
manifiesto que he me indicaron los riesgos que acarrea

el estado de no vacunacién de mi mascota
Yy que al no contar con la proteccién inmunoldgica

adecuada, puede adquirir
Cualquier enfermedad infectocontagiosa gue se encuentre en el

ambiente, como parte de la
atencion en salud, sin importar el procedimiento para que asista: consulta, triage, esterilizacion,
cirugia.

Mi consentimiento es voluntario, libre de toda presién de terceros, médicos veterinarios y demas
personal del Hospital publico veterinario.

Para constancia se firma en la ciudad de Pereirael _ 24 deﬁep-\—\e\mbre del202.4~

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

yoly pfadvee, oMy

Pf'opie’tario/acudiente

ce:\ U2 lcou Y.

o e TR Y & W
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PR

S

U.-.-.‘ B B TR R
'Q"!JJ‘
Fech __&-!-i?d G%Hﬁun ;s )m:mnnmo
echa: |

HISTORIA cLinICA

| 0220
(2 o deidentidad: %zl oS
Nombre: | Igé k & E)Qd_mg - ::g;:::;ené 21

Direccién: QﬂQg’D Y\V

Correo Electr:&nico

ATOS DEL PACIENTE i
Nombre: C\O’f Ke Sexo: M___F.X_Raza: fEf (o0 Eespecie: _fﬁ_ﬁa(‘
Fecha de Nacimiento:_\'5 AN S Color: @peso: 2.9 K '

Ultima Desparasitacién ( Fecha, Producto): 4’ m eSé’ S
Vacunas (Fecha/Marcajlote): A aro ____(Rada)
Enfermedades Anteriores: ___ Y\NHJINA
Tratamientos: O
Evolucién: i S
Alimentacién: __Con Centraco :
Historia Reproductiva: Entero ___ Esterilizado X _
Ultimo Celo: ___———— Fechaultimo Parto:

¥ EXAMEN CLiNICO

F.Respiratoria: __’L_@__ Jrem F. Cardiaca:_l?:Q____, /lpm Temperatura: ocC
Pulso: Tiempo Llenado Capilar: 2 Ganglios Linfaticos: M\ 38
Mucosas: ' Actitud y Temperamento: Letargico___;
2 Estuporoso___; Comatoso __. Alerta X_ Otro:
: Organos y Sistemas N/AN/NE | [Organosy Sistemas N/AN/NE
1. Estado general y Condicién Corporal d 7.Sistema Digestivo (sl
2. Estado de Hidratacion b( [\’ 8.S. Respiratorio Qj
: 3. Sistema Tegumentario N 9.S. Nervioso gr
> 4, Ojos . \J s '[10. S. Musculoesquelético J ‘
5. Oidos N\ 11.S. Cardiovascular v
6. Nariz J 12.S. Genitourinario :
T

- N:Normal AN:anormal. NE:NoExaminado
Desbripcién de los Hallazggs: /\) awen ‘\'G GOL‘ \ro ' N, e ObSP C{{a
[ and\o miding U cOND\@ €. CINCEN
Tenl o nbJites

'
Oy Y00, \Oomi oste, comndo

No. Historia Clinica: 222 00 %8

(@]
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MAS DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES .
* LISTADE PROBLE

—

|

Nogsen~
|

NounbsN

- EXAMENESCOMPLEMENTARIOS

Quimica Sanguinea:

Coprolégico: Coproscépico:_____
Rayos X: Endoscopia; Cult.iVOS:___
Ecografia: ' ECG._. : Antibiograma:;____
Cuadro Hematico: EEG: _ Biopsia:_____
Frotis (raspado piel): Parcial de Orina: Otros:____

DESCRIPCION HALLAZGOS PRUEBAS DIAGNOSTICAS

S 2CNOSTICOFINALG ConFirmaTIVe Y
OBSERVACIONES 1B

TRATAMlENTO INTRAHOSPITALARIO
_'---_‘—-—-_-_‘__-___ '. :
Producto Base Bbéos?ci:sa Presentacién Via Frecuenciay Duraciép
s o2 o op STr RN
\Nna - 07w, =SF Wedafle | ac On
Y

m— ' v
.| O WMy ectolle | st 0D
i .
——
Médico Veterinario: '

Matricula Profesional; d) e 6’2
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Ty - Datos del Suscriptor
BUITRAGO ARIAS NESTOR Il MATRICULA

~d
&

-
Empresa de Acueducto y Alcantariliado de Pereira SAS ESP
NI EY6 003 020.7

ireccion

CL 18 ESTE # 12- 34 SAN GREGORIO P ‘ Factura de venta N° MZGE

-~

Fecha de la factura

mmﬂ-xms::w:mummqmums m: m: . ) PERIODO DE COBRO: Ummmm@

P — GO o ) GEEE  resomon )

mo - -

Datos el ConSum®  _ mcnsmeseas CEEEEN  pisiomisrersoon QIR 2" )
LECTURAACTUAL: W . .

ACUERDOS DE PAGO
Detalle Finicio FEFinal Vr Cuota Saldo : - = " -Jul-2UZ4
- 4 “ e o— Fecha limite sin recargo: 22-Jdu )
INET DOw ACUEDUCTD e e 1 LM mirae (& ] n
Me quedo sin el servicio de aguac _

EE )
7%l

|
e R
LECTURA ANTERIOR:

1 [

S—
SIN DESERVACION ' 1"

N

Detalle de Conceptos Facturados
ACUEDUCTD

Detalle Valor Cuota Saldo Cuotas Faltantes L 2
Descripcion w Valor Unitario Total Periodo |
[
Consumo Acuecucto 2 217254 " s26,070.48 CAF R

Subtotal otros Cobros Asociad

OTROS COBROS NO ASOCIADOS AL SERVICIO (Aliad

Cargo Filo Acuesuctc | $c.403 117 sg,&ga 17 e
Subsidic Acuetucic $-13.621
e s ey Ty .
Consumo Penioc” 1 $21851.77 - e e g, 2. 130, o At e e
| Ajuste 2 lz Decenz $-4.21 Subtotal otros Cobros no Asociados
! CONCEPTOS EMPRESA DE ASEO .
i o -E_
h A - " 521 ‘895 DEUDA ANTERION  VALDR MES I P e

l No Aprovechabies (TRMA)

———— J
L anra o ues R 08 ock »eR000 (10w

Total Periodo

$30.884 Oravnarion ¥ 5
$5.0437

Barrada y limpeesa

["E Valor Unitano

$13.719% | = ~
94266 e 1 LA urbancs |
$22121 34 " t:
478 g - = »l
; ‘.‘ ACUERDOS DE PAGO . v JnG g ~)
| i . L Fisal | Vi Cut silantes . . — —— m )
! ]
g | T o Th
$22,170 i
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CONOCIMIENTO DEL RIESGO NO PLAN VACUNAL

YOM@M«%Lidentiﬁcado con cédula de ciudadania numero
AOSBLAC  de _peve. en calidad de tutor de SO , de

especie ‘Ft"\t no ,réza Lo l\lo e historia clinica numero
manifiesto que he me indicaron los riesgos que acarrea el estado de no vacunacion de mi mascota
y que al no-contar con la protecciéon inmunolégica adecuada, puede adquirir
cualquier enfermedad infectocontagiosa que se encuentre en el ambiente, como parte de la
atencion en salud, sin importar el procedimiento para que asista: consulta, triage, esterilizacion,
cirugia.

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

personal del Hospital publico veterinario.

Para constancia se firma en la ciudad de Pereira el ?4’ de o 0’ del20 7 QC-

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

Pro,ﬁietariolacudiente
CccC:
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P .ﬂ\_()ﬂl 24 U peiein O viréwinamio | No. Historia Clinica:_o_é, 5q .
HISTORIA CLINICA

~ DATOS DEL PROPIETARIO

Nombre: “C“\QSSCI U QQ Documentod identida !ogaSél
Direccién: (hupna\do baguo 1501 142 Teléfono: é 7)&6

Correo Electrénico: N/A

Nombre: ‘A‘{)\D\-{

_Sexo: M__ F_X Raza: Especie: G:lmgg
Fecha de Nacimiento: 1% / Oﬂﬁﬁ% Color: L%b%, 1S %

Ultima Desparasitacién ( Fecha, Producto); 'HG\OS"(O / 204

Vacunas (Fecha/Marca/Lote): -f%ﬁg[ml_ﬂﬁb_%g (arnox )
Enfermedades Anteriores: : ' '
Tratamientos:
Evolucién:

Alimentacién: [ )0 bcmﬁ

Historia Reproductiva: Entero ' Esterilizado e, 82

Ultimo Celo: Fecha ultimo Parto:
MOTIVO DE CONSULTA _
: weq  J -0 WO Aaesl beQ,mqnjr\QnO

F.Respiratoria: & {rpm F. Cardlaca_lL /lpm Temperatura: 5q = loc
Pulso: I C-T'Qmpo lenado Capilar:___ 9 ‘59‘:' Ganglios Linfaticos:_\O _YoeQ CHlwOS

Mucosas: Actitud y Temperamento: Letargico ___;
Estuporoso___; Comatoso . Alerta Otro: 5 Tvy

Organos y Sistemas N/AN/NE | | Organosy Sistemas _ N/AN/NE
1. Estado general y Condicién Corporal N 7.Sistema Digestivo AN

2. Estado de Hidratacién \Y, 8. S.Respiratorio N

3. Sistema Tegumentario [\ 9. 8. Nervioso QN

4, Ojos , N 10.S. Musculoesquelético ) N

5. Oidos v 11.S. Cardiovascular f}"‘

6. Nariz ' (‘J ~ | [12.s. Genitourinario v

N:Normal AN:anormal. NE:No Examinado

Descripcién de los Hallazgos:
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- LISTADE PROBLEMAS

DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES

NOUsWLN =

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Quimica Sanguinea:

Rayos X:
Ecografia:

Cuadro Hematico:
Frotis (raspado piel):

Coprolégico:_____
Endoscopia:____
ECG:_:
EEG____
Parcialde Orina:____

Coproscépico:_____
Cultivos:_____
Antibiograma:_____
Biopsia:_____
Otros:____

.
le=] m VYIS '\Q%Q \O -

DIAGNOSTICO FINAL O CONFIRMATIVO

OBSERVACIONES - 1

' TRATAMIENTO INTRAHOSPITALARIO

Producto Base 3&?2"3 Presentacién Via | FrecuenciayDuracién
A
Medi inario:

Matricula Profesional:
' I
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I¢J

Nt RS DOT OPO-T

M 3 BRO0 10007
Autorretenesdores o8 semacios Pubhona

Datos del Consumo

SIN OBSERVACION I |
S \

Empresa de Acueducto y Alcantarillade de Pereira SAS ESP

ccruna acrus | AR -
LECTURAACTUAL: RN

-

WVIGILADOS POR LA SUPERINTENDENCIA DE SEEVICIOE PUR KOS DOMICILIARIOS

Responsaties o VA y auterrsienedores de 1CA

OBSERVACIONES Promedio mensual M

4

Valor Unitano

s217254 |

Consumo Acueducto 7

|Cargo Fio Acueducto B.aau.:_
Subsidio Acueducto

Consuma Periooo |
Ayuste 8 la Decens |

Subtotal Acueducto:

ALCANTARILLADOD

Descripcion M2  Valor Unitario

\\\\ \\: é

Detalle de Conceptos Facturados

Total Periodo

$15,207.78
$9,403.17
$-8.450.61
$15,160 35
$-35

E_Ep..g»maz?_.cos

Total Periodo

e

e ——

VIRGINIA NUEVO CAIMALIITO Casa 143 (BARRIO
NUEVO)

N N Nl Nt

Factura de venta N°

Fecha de la factura

56407352 )
26-Jun-2024 )

ACUERDOS DE PAGO

Detalle F. Final vr. Cuola Snldo

F. Iniclo

Subtotal otros Cobros Asociados

OTROS COBROS NO ASOCIADOS AL SERVICIO (Aliadas)

Detalle Valor Cuota Saldo Cuotas Faltantes

Subtotal otros Cobros no Asociados
CONCEPTOS EMPRESA DE ASEO

Lusgar Gith

302 "mTN W TS W DOES w St
§ una e 3w e, . T4 D T
¥ predia T oucet, Wt LKL wy Al

CANTIDAD DE RESIDUOS (TO

Aprovechabies (TRA)

Na Aprovechables (TRMA)

T Ao ues Sl RES0U0S 0EL PER000 (0%

O v wOm

| s ey WO

L el a T o

E

Componentes Yartanos

O.:E_lo R

C

T._!.

—

[ vumorece | -J!HHU

_4!.

LU

Tl ™ TA

DATOS DEL SUSCRIPTOR
Matricula No

1424480 |

Direccion del Predio
143 (BARRIO NUEVOQ)

et 1

Facturado el

26-Jun-2024
1A LA VIRGINIA NUEVO n&r:qo Casa |

-

TOTAL A
PAGAR

Ocuo: para Entidad Recaudadora

$15,160 u

Kit 9902
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Fecha: 2439124 sektinn | @D virerinario No. Historia Clinica:m_l"‘o

HISTORIA CLINICA

Nombre: V O\ @*f \% O %1 Documento de identidad: ECE& 136 202_

Direccién: Teléfono:

Correo Electrénico: A}:AQ{\C/(YU\\CHQ ( WO‘Q O\, (e

Nombre: _ OO Sexo: M___F_X Raza:_[VOOYY\1 ¢ Especie: LMD
Fecha de Nacimiento: _2U\CAl 1D Color: !%D Peso:_ T 2

Ultima Desparasitacion ( Fecha, Product VC VSOt
Vacunas (Fecha/Marca/Lote): P“"Q
Enfermedades Anteriores:
Tratamientos:
Evolucién:
Alimentacién:

Historia Reproductiva: Entero ___ Esterilizado___

Ultimo Celo: Fecha ultimo Parto:
MOTIVO DE CONSULTA
1o ACS 0D 09 SadlNQ s 1o echp
EXAMEN CLINICO
F.Respiratoria: H! /rpm F. CardiacaL /lem Temperatura:__ 2 — | ?7 0ocC
pulso:  LC Tiempo Lienado Capilar:__ D Ganglios Linfaticos: _NC {QX - (ML)
Mucosas: 0/\ \"\ Actitud y Temperamento: Letargico___;

Estuporoso___; Comatoso ___. Alerta X _ Otro;

Organos y Sistemas N/AN/NE | | Organosy Sistemas N/AN/NE

1. Estado general y Condicién Corporal e 7.Sistema Digestivo N
2.Estado de Hidrataciéon | 8.S. Respiratorio
3. Sistema Tegumentario V) 9.S. Nervioso N
4.0jos P? 10, S, Musculoesquelético N
5.Oidos |\J 11.S. Cardiovascular &1
6. Nariz J\: 12, S. Genitourinario JN
N:Normal AN:anormal. NE:No Examinado
Descripcién de los Hallazgos: \\00\0 QCY xQ J’QF

WA 650 "GO0 A o N A

VR UC\O s i
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DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES
Ce o ) v D\O{\ex_ X 5]
- OMCA ) VAN TS

NO LW

NO SR H OGN

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Quimica Sanguinea:

Coprolégico:_____ Coproscépico:____
RayosX:___ Endoscopia:____ Cultivos:
Ecografia:_____ ECG: Antibiograma:___
Cuadro Hematico:____ EEG:____ Biopsia:____
Frotis (raspado piel):____ Parcialde Orina:____ Otros:

DESCRIPCION HALLAZGOS PRUEBAS DIAGNOSTICAS

DIAGNOSTICO FINAL O CONFIRMATIVO

ig. :rgm';& Q\ CA-L:\ Con f('hgyafz’ca d dia Qp-\oodo

CHlcalv.

TRATAMIENTO INTRAHOSPITALARIO

Producto Base [%osslf'a Presentacion Via Frecuencia y Duracién

Skl e

Médico Ve‘tennario
Matricula Profesional:
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il t = | e

i; \ ONOCIMIENTO DEL RIESGO NO PLAN VACUNAL

1)d\®‘d nOV0YQg identificado con cédula de ciudadania numero
3 @23(92‘)" de COY'\'UQL) en calidad de tutor de Vel , de
pecie Carn O ,\raza M 2 Y \20 e historia clinica numero '

an“fieétoﬁque hgme incharon los riesgos que acarrea el estado de no vacunacién de mi mascota

que al no contar con|la proteccién inmunolégica adecuada, _M—Q/V‘_U_S_ puede adquirir
alguier enfermpdad i ectocontagiosa que se encuentre en el ambiente, como parte de la
encion en salud, sin importar el procedimiento para que asista: consulta, triage, esterilizacion,
rugia.| |

consentimientp es vol ntario, libre de toda presion de terceros, médicos veterinarios y demas
rsonal del Hosgital publico veterinario.

-

ra constancia sg firma en la ciudad de Pereira el ,ZA- de @ ph@n‘"b\' det 2029
ota: Q'_ui en fi como propietario acepta ser el responsable por el/la paciente.

|

.‘ 1 lomejtfariplacud ente
' | gc: L\O&g 2349202

‘1 |
\1'

il
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@ seiiinn - (D vererinario No. Historia clinica:QﬁH|
HISTORIA CLINICA

-y
Nombre: vaen\ ¢ feicy Documenéoc?)e iélentidagélo&e 2,261
Direccién: _A\/ o\ e NS 42 Teléfono: ag 0oy
Correo Electrénico: A JAOCIC @] L ool s

DATOS DEL PACIENTE

(*H MlF Raza: MQJML o Especia; EQ“@

Ccim_f LY peso:

[ ANAMNESICOS

Ultima Desparasitacién ( Fecha, Producto): __ M N 'O,
Vacunas (Fecha/Marcay/Lote): VIGO0 oY X
Enfermedades Anteriores:
Tratamientos:
Evolucion:
Alimentacién:
Historia Reproductiva: Entero X Esterilizado___
Ultimo Celo: Fecha ultimo Parto:

Fecha: L\‘L'd?_,zf_%

Nombre: LALSAY \\N Sa
Fecha de Nacimiento:_271/0U) L

MOTIVO DE CONSULTA
e 0 i fcgmed 1@ oneren Geo oS
o NP 00\ v lY

EXAMEN CLINICO

F.Respiratoria:ﬂo___ J/rpm F.Cardlaca:_l_gi_ /lpm Temperatura: X 2 (o
Pulso: ﬂ‘C Tiempo Llenado Capilar: 1 Ganglios Linfaticos: \C { QX ﬁ\UC’

Mucosas:_ % | & Actitud y Temperamento: Letargico___;
Estuporoso___; Comatoso ___. Alerta % Otro:

Organos y Sistemas N/AN/NE | | Organosy Sistemas N/AN/NE

1. Estado general y Condicién Corporal N 7. Sistema Digestivo M
2. Estado de Hidratacién )\3 8.S. Respiratorio N
3. Sistema Tegumentario [V 9. S. Narvioso M
4,.0Qjos ‘3 10, S. Musculoesquelético N
5.0idos \ 11.S. Cardiovascular ‘ N
6.Nariz N\) 12. S. Genitourinario Pg B f

N:Normal AN:anormal. NE:NoExaminado

Descripcién‘de los Hallazgos:_ € _CXRYLa INECN A (ra Cn Q"Ctﬁ
g J G D
E ﬁﬂﬂidéni%; y (; ac\enye agwy RN oNRAIC  rn,
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LISTADE PROBLEMAS

-

DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES

Pwp~

N o o

NGORHWPN

Quimica Sanguinea:____
Rayos X:_____
Ecografia:____

Cuadro Hematico:____

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Frotis (raspado piel):

Coprolégico:_____
Endoscopia:____
ECG:____
EEG:_____
Parcialde Orina;____

Coproscépico:____
Cultivos:____
Antibiograma:_____
Biopsia:____
Otros:___

DESCRIPCION HALLAZGOS PRUEBAS DIAGNOSTICAS

DIAGNOSTICO FINAL O CONFIRMATIVO

Doaeml@ en.  adeco=

OBSERVACIONES

AN kit hion D A \__q Vaove

Do)\ Llanen

[lexeo, qu_oi enle an

SronyeN. \
TRATAMIENTO INTRAHOSPITALARIO
Producto Base E?éos?ci:i Presentacién Via Frecuenciay Duracién

Kl N2

/.,
Médico Veterinario:
Matricula Profesional:
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Datos del Consumo

U

___Conrumos ultimos 6 meses M*_

$32,440

Subtotai Aic,untnrdludo

oMb Datos dal Suscriptor " \
CONSTRUCTORA Y CAMERCIALIZADOR 1767599
m&ﬁ:m £ 2APTO 105 VILLA OLIMPICA | 56761345 )
‘ ) ORI e

- ) MEDIOALTO | (e e Al 2> 774 W T2 Ao 224
Moo ) QI ResOeeA ) o
QI ProusMMRsAfl oM EERERY PP )

Me quedo sin el servicio de agua: 67- :;eo—ZOQ& .

OTROS COBROS NO ASOCIADOS AL SERVICIO (Aliadas)

Detalle Vator Suota Saldo
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8 e o, WS w
-
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Mo Acvowechables (TRMA)
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T

F g turade ot :I

17675089 TOTAL A '

V BELMONTE nuwmnn‘wm ws | $76,210 l ;
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FECHA DE NaCMIENTO  11-ENE-2004

PEREIRA

(RISARALDA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.61 O+

ESTATURA GS. RH

11-ENE-2022 CARTAGO

FECHAY LUGAR DE EXPEDICION
INDICE DERECHD :

g

i X
s [4]
%J‘f .
o
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CONOCIMIENTO DEL RIESGO NO PLAN VACUNAL

Dﬁg\r&j‘q\‘!ﬁ)\i L—‘Q \d lODQ% identificado con cédula de ciudadania nimero

.03 en calidad de tutor de HQJ\WW , de
pecie, ‘.FQJ\Y'\ Q ,faza mQK’\‘\%D e historia clinica numero

Bn flestolque helme indicaron los riesgos que acarrea el estado de no vacunacuﬁn de mi mascota

que al no conf

bncnén en salud
rugla i_

alqmer nfermedad in

ar con

, Sin im

fectocontaglosa que se encuentre en el ambiente, como parte de la

la proteccidn inmunoldgica adecuada, HQJ \N puede adquirir

portar el procedimiento para que asista: consulta, triage, esterilizacién,

l consen |m|entJ> es voluntario, libre de toda presién de terceros, médicos veterinarios y demas

rsona‘l del Hospiital publico veterinario.

}const?ncua s¢ firma en la ciudad de Pereira el 2'4 de AQED%\QM\)\Qdel 205
ta Qwen firmalcomo propietario acepta ser el responsable por el/la paciente.

[
e

l
i
|
|
|

| 3
r'pp'ietaﬁo/acudiente

: 10&DING P4
|

rl
|
.
{
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iw;ﬁé"m‘ . év;miﬁim No. Historia Clinica: Q642
HISTORIA CLINICA

S DELEROPIETARIO_ .
Documento de identidag #Zom Z-q5

Nombre: YNAY10__LOY o
D::‘:::c‘l‘gn m2-41-C5 [Z%ﬁmm\‘la 2 Teléfono:

Correo Electrénico:
' DATOS DEL PACIENTE
] can) QQ]:FEJM

Sexo: M_X_F___Raza: ﬁ&‘:‘";o Esgecle

 DATO

Nombre: ___NEQYIN

Fecha de Nacimiento: __& A0S Color:_NeqYQ___ Peso:.

Ultima Desparasitacién ( Fecha, Procgtgo) 4 We5€5

Vacunas (Fecha/Marca/Lote): ___ NORIA _ — -

Enfermedades Anteriores,__NQ YePOYTO, — 6\’%\(’(“7@ OYINAYIA
Tratamientos:____NO _Ne@ovio

Evolucién:

Alimentacion: CcoNCevtYoCIHW
Historia Reproductiva: Entero ___ Esterilizado _ﬁ_
Ultimo Celo: Fecha ultimo Parto:

|

Haoe Z DI0S e W coho de D o0 amgcip Yodo _evieymo

S Cownos 02 COMeY Y wdondd o Qs oe,.

EXAMEN CLINICO ’
V)
/lpm Temperatura: 3"'. | 0oC

F.Respiratoria: __C 1 Z4 Jrpm F. Cardiaca: ’4‘0
____._Tiempo Llenado Capilar: o €9 . Ganglios Linfaticos: A/ D2

Pulso:
Mucosas: M__\MCQS__ Actitud y Temperamento: Letargico__

Estuporoso___; Comatoso __. Alerta %X_ Otro:

[ Organos y Sistemas N/AN/NE Organos y Sistemas N/AN/NE
1. Estado general y Condicién Corporal A N 7.Sistema Digestivo &N
2. Estado de Hidratacién AN 8.S. Respiratorio N
3. Sistema Tegumentario x I\ 9.S.Nervioso '\
4, Of'os N 10. S. Musculoesquelético (N
8. Oldf:s N 1. S. Cardiovascular I\] :
‘| 6. Nariz N 12.S.Genitourinario N

N:Normal AN:anormal. NE:No Examinado

Descripcion de Iés HBIW covAic e
: cuon
cozw!!? \ ol A« ; 1efe\Co

€ \ngPe
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LISTADE PROBLEMAS

1 \cdevnwaa
2.\ C\Q.

DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES
Lo et cc>

_ ?%gggavﬁ‘)
) NOD \O

NGO DN

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Quimica Sanguinea:

Rayos X:
Ecografia;
Cuadro Hematico:

Frotis (raspado piel):

Coprolégico:
Endoscopia:

ECG:
EEG:

Parcial de Orina:

Coproscépico:____
Cultivos:___
Antibiograma:____
Biopsia:_____
Otros:

DESCRIPCION HALLAZGOS PRUEBAS DIAGNOSTICAS

DIAGNOSTICO FINAL O CONEIRMATIVO

A OBSERVACIONES

Yemke. o "Mb?ie}mén

BALAA aAMNNICOS

24 Wovos

TRATAMIENTO INTRAHOSPITALARIO

Producto Base

Dosis
Basica

Presentacién

Via Frecuencia y Duracién

&) worr 4

Médico Veterinario:
Matricula Profesional: S $S o
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

NUNERO - 42.069.275
LARGO PESCADOR
APELLIDOS
ﬁlanu\ PRESENTACION
. HONMRRES
4 ;‘-m Lornse PLaseadoy,

L.. --t"!‘\‘-_-- e il e
o j,
S \

R v _-—-""(\

FECHA DE NACMENTO  13-MAY-1964

RIOSUCIO
(CALDAS)
LUGARA DE NACIMIENTO
1.50 O+ F
ESTATURA a.8. AH SEXO
27-SEP-1962 PEREIRA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION _fjuker 4o o4 -"'““1*"
FEQIETRADOR mm
CARLOS AL SANCHET TORRES

Mmmmmsnrw:mn-emm

—

001668453404 1

453010uT87
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ARA CF s
Balalall3,

OS PUBLICOS DO

TRONICO |
SUSCRIPTOR /

MICUARIOS  ENERGIA FLECTRICA, 621
DATO TECNICOS MATRICULA ks 607
BECERR“A GALEANO HENRY Fecha de © misidny: A ASEQ: 243|950
URBMZATCE12P82 samAmiA N ANl e 101117400 AS 0
01-04-09 1.37 e*NQo plazo pary pagar hasta OTRAS EMPRESAS:
i :Jooo 1 PEREIRA....... Residenclatic,. 14 ITACO720 SUBTOTAL SINENERGIA: 28,557
' e do: M trmee 3 Me queda sin servicio desde ENERGIA: 36,854
i B G 12 0045 Documents equivalents 4 la factura w
MUNICIPIO DE PEREIRA

Consuma Gltimos seis meses
kW h

= ALUMBRADO PUBLICO
|

—_ " VALOR ToT;
b FEB . — \I.;I»-ﬂ? | Dias Fd-:';;.vkh “Er mmrm m 'ﬁ“
- n MAR | 73 7 30
o | 69 :-'t“l 30 !
‘ 66 60,842 31 |
_ JUN 1] 66,469 30 -
FEE  WAR ABR MaY yun W Actusl Promegls O o e —3 Persira -4
2 T e N Responsable del Alumbrada Poblico: . Wi ea
Nimere Marca  Lec Actual Lec Anterior | Difersncis Fact  Energla Consume " Canaumo en Acuerdo del Concejo Municipal Mg, 932 del 2000 104 Pursira
_ | - Oficina de atencién al cludadan:  CRA 1017-35 Ed Torre Central, local
Activa ] 1130971  wmxT 10187 10115 72 3 WL ¢ e e
Reactiva | ] . e e
e turad 201JUL12024 - 18/AGOR024 Dias tacturadas: - Observacion: s R COD CONCEPTQ DEUI.DAMTEFJOR VALORMES TOTAL
Ve €3¢ 3808 Tarifa a mes de: JUL-2024 Tipo de lectura: CLT Consumo Lecturs Tomads
LIQUIDACION DEL CONSUMO ACTUAL
Rango Consumo kwh Valor kWh Total energia Subsidio —_—
£.130 T2 836.3899 60,220 -23,400

INFORMACION GENERAL

Componentes del costo unitario

= laeneacion - (T Transmisidm + (PR) Perds

~- —— ' Frecuencia (vec/sem): No aprovechables: 32 Aprovechables: @ Barrida: 2
das + (H) Restricciones + (D) Distribucion + {C) Comercializacion = (CU) Costo kwn | A Frecuencia Corte: 1 w 'Mes) - F. a - (Veces/Afo)
306.2361 559324 558662  27.0710  295.0650 955192 836.3899 ) | | FrecuenciaLavado: AVeces/Afo) - Aforo Mes (Mt3):
Los siguientes valores son informativos, no estan incluidos dentro de la factura '

Int. Mora sp v suspension oot Wy eecor

jexién_3p.szpint fnanciacién )

1 Uso Aseo: RESID-ES

Tarifa ultimos & meses
. v P T
ACUERDOS DE PAGO _ CALIDAD DEL SERVICIO %wh DELDA ANTE WEINR TRSH Componentes Tarifarios
f DIUG)nq 22 FIUGln,q 15 | | 845 Recargo Mora [ 2 TBL:  18tTaTy
Corveple Valor fmanciads  Deuda actual Cuota pendiente | \ | s Cv Aprovechamiento 0 195
DlUute 1 MUute 4 | 939 Cargo Varlable O 1814 1euTRT: 95208
! 3nlu,n£:n_n Fllunamo | g &:
VC.00 TA: 194764
s T 721256
3 e s AU : S -
mi % e e
e SR
| Valor Financiada 0 )
r_ ar brergode Perers 8621 Techs P O3AGOR024 l.::.:-{::m:.lr|-r::"u:l‘-n::|:.:‘::-l‘:m:|l:\rh.l?P Pevlado Factursde  JULI2024 m;xwmms& Phogra’ ™
- St LT R S R Cantidad de Residuos (ton) May - ™
Valor en Redamacds lpmml\ahlu (TRA): Zod P .
36854 ) No aprovechables (TRNA): 069 069 069
4 | |[Residuos del perioda (ton) Informacion de Liquidacién
COD CONCEPTO DEUDA ANTERIOR VALOR MES 10TAL Ordinarios: ‘o0 Costo Fijo. :
Copougne Astive 0 K i g Moy limpless: 908 | CostoVerlable Mo dpecvesiabie: fo47e
m Subsidio L] 5 | g [Umpleza urbanos: 001
d M | Rechazados: 0
581 Interesss Mes 0 M .

Costo Variable Aprovechable (VBA):  13614.104
: Gzlt:l: S
o

RS ——-
—
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CONOCIMIENTO DEL RIESGO NO PLAN VACUNAL

Yo W\Q‘_f (@) \OY'\;O identificado con cédula de ciudadania numero
42064273 de _R\oBs0ci0

: en calidad de tutor de NEGY W , de
especie X \\\WO . raza Mest 7o e historia clinica namero Q647

manifiesto que he me indicaron los riesgos que acarrea el estado de no vacunacién de mi mascota
y que al no contar con la proteccidon inmunolégica adecuada, puede adquirir
cualquier enfermedad infectocontagiosa que se encuentre en el ambiente, como parte de la
atencion en salud, sin importar el procedimiento para que asista: consulta, triage, esterilizacion,
cirugia.

Mi consentimiento es voluntario, libre de toda presién de terceros, médicos veterinarios y demas
personal del Hospital publico veterinario.

Para constancia se firma en la ciudad de Pereira el _2.4 deéep~hemb‘f€ det2024

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

oM 2z S o

Propietario/acudiente

CC:cofo< < S
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.

Fecha: 24 ) A\ llotA U PEREIRA ()v’s"fi'h'-’r‘ﬁiiio No. Historia Clinica:c64"
HISTORIA CLinICA

__DATOS DEL PROPIETARIO

Nombre: MYOMY O ( AN \:&_ 6O Documento de identldad:éz A Ubb‘
Dimccién:gfﬂu_iﬁl% C%Q d- A0 Teléfono? T\ poshaa]

Correo Electrénico:

.DATOS DEL PACIENTE :
Nombre: OUD\

Sexo: M___FX Raza: DS\ Especie: Ef,\\ Al
FechadeNacimiento: \A  QRo S Color: A™MONO _ Peso:

_ANAMNESICOS ]

Ultima Desparasitacién ( Fecha, Producto): M\a(e OA__ QO

Vacunas (Fecha/Morca/Lote):}\G_(e N Qda_\ SN CNdendo CisnC Oﬁ___
Enfermedades Anteriores: DN | Reo(}a

Tratamientos:(NQ 200\

Evolucién: Nepoua,

Alimentacion:_onN@nliod o \ RN & ‘?Ehl,g_én
Historia Reproductiva: Entero ___ Esterilizado X

Ultimo Celo: Fecha ultimo Parto:

: MOTI_VO DECONSULTA
Vedd 3 ™MeRS alon(a NOL, & Qe\o

_EXAMEN CLINICO

F.Respiratoria:_ D2 /rpm F. Cardiaca: 80 /lpm Temperatura: 3A(D oc

Pulso:Y |Q Tiempo Llenado Capilar:__ S "' —Ganglios Linfaticos: __ 09 (Ma\
Mucosas:__R0O>q  D€Co

Estuporoso___; Comatoso ___. Alerta Otro:

Actitud y Temperamento: LetargicoX. ;

Organos y Sistemas N/AN/NE | | Organosy Sistemas N/AN/NE
1. Estado general y Condicién Corporal AN 7. Sistema Digestivo A ™
2. Estado de Hidratacién A 8.S. Respiratorio oJ
3. Sistema Tegumentario AN 9.S.Nervioso N
4.0Qjos - P\(\) 10. S. Musculoesquelético )

. | 5, Oidos ' AN 11.S. Cardiovascular An)
6. Nariz ~J 12. S. Genitourinario ;\)

' \C
Descripcion de |os Hallazgos: 0 BLY
OO -
A TS LTI o1 R\ S/, 0g

N:Normal AN:anormal. NE:NoExaminadg

h oo detecho -,
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USTADE PROBLEMAS
1 ‘LAQ‘\ ) 1

2 'De.:\néx ukowon

s .1
T —— | 4ﬂ____ff“~\q Cadiota—Conpesiive

r

6. ——————

———— e ———————— G.
7. —— - 7

q

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Quimica Sanguinea: Y Coprolégico: Coproscépico:____
RayosX: Endoscopia:____ Cultivos:____
Ecografia; ECG.____ Antibiograma:____
Cuadro Hematico e EEG:____ Biopsia:

Frotis (raspado piel): Parcialde Orina:____ Otros:

DESCRIPCIONHALLAZGOS PRUEBAS DIAGNOSTICAS
A= plagelas en \wevide  watediod

DIAGNOSTICO FINAL O CONFIRMATIVO

S_eOvig ng_g__mﬂ__ggmoc\mq \umv&‘lkbrv

TRATAMIENTO INTRAHOSPITALARIO

Via Frecuencia y Duracién

, Dosls
YA doy U\ e 810
e _fi:pmmume&bm R —

-

i€o Veterinario:
ricula Profesional: 3¢9 € )
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e

- i i s w——

fecha: 24-09-z4 U"E

weinn O viriananio No. Historia Clinica:_Qéé 0

HISTORIA CLinICA

. DATOS DEL PROPIETARIO

Nombre: Owono _Rvicia So\0 20 Documento de identidad: __ 471207165
Direccién: W2 4 ~C5 23 510w polnoN  Teléfonos 5lze1s458
Correo Electrénico:

~ DATOS DEL PACIENTE

Nombre: _ CONR\(x Sexo: M__FX_Raza:_R8ZO  Especie: (QONMO
FechadeNacimiento:___ 4 ™e5eS  color: Coxe, Paso:j_ﬁg

L ANAMNESICOS

Ultima Desparasitacion (Fecha, Producto): __\I\OEn Y@ - 31-08-~c4¢
Vacunas (Fecha/Marca/Lote): _ \[\o.ent e, =~ Al - 0g-z4
Enfermedades Anteriores: _ No ~Ye @40

Tratamientos: NG Yepon o
Evolucién:
Alimentacién: _CONCeWHYOJ0 = Clacmka
Historia Reproductiva: Entero % _ Esterilizado___
Ultimo Celo: Fecha ultimo Parto:

. MOTIVO DE CONSULTA

Y en o WMang  deverna @ 6 Xaxa NG

EXAMEN CLiNICO
F. Respiratoria:_&ﬁ_/rpm F. Cardiaca:_lZO_ /'lpm Temperatura: 3& Cc 00

Pulso: Tiempo Llenado Capilar: \ Seq Ganglios Linfaticos: _ND _@acing
Mucosas:_Rceodos, byillantes, Wowedos Actitud y Temperamento: Letéargico__;

Estuporoso___; Comatoso ___. Alerta "X Otro;

Organos y Sistemas N/AN/NE | | Organosy Sistemas N/AN/NE
1. Estado general y Condicion Corporal | . ,N 7.Sistema Digestivo N
2. Estado de Hidratacién N ’| 8.S. Respiratorio N
3. Sistema Tegumentario N 9.S. Nervioso M
4.0jos N 10. S. Musculoesquelético N
5.0Oidos N 11.S. Cardiovascular N
6. Nariz A 12.S. Genitourinario N

N:Normal AN:anormal. NE:No Examinado

Descripcion de los Hallazgos: CDCIe\e - alevlo @ ed\G, &2 le Yeoliza

S, Se

Cmg&o_gemm_q_iﬁmm YO_en 1olenos _aonoicione

cave o OoPelovig a2 \2_evseRC o JoYwxo

- Oe__ogayve el Bewnol mvgl %?‘ eBanes g se e evyg
YC QOS] ]
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LISTA OE PROBLEMAS DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES
_Peano_

A 1. %CU\.O
2 2.
S 3.
a_ 4,
. 5, 5. -
6. G.
5 y
EXAMENES COMPLEMENTARIOS
Quimica Sanguinea: Coprolégico: Coproscépico:____
RayosXx: Endoscopia: ; Cultivos:____
Ecograﬂa ECG: : Antibiograma:____
Cuadro Hematico: EEG:____
Frotis (raspado piel): .

Biopsia
Parclal de Orina:____

DESCRIPCION HALLAZGOS PRUEBAS DIAGNOSYICAS

DIAGNOSTICO FINALO CONFIRMATIVO

k e Nexoavd 4-

lo kg '
YO L oled® con €l eslonagy ow0 s como Uics
mﬁ -
-
Producto Base gé‘;?‘i:: Presentacién

Via Frecuencia y Duracién

M‘dii:o Veterinario:
Matricula Profesional: €05 ©
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HISTORIA CLINICA

DATOS DEL PROPIETARIO.

L))
No. Historia Clinica: Qf;_"-( 6

&clLIeL X

g Documentod e ;dentida§W

Nombre: _
Dlrecmén

Correo Electrénico: QLS_CI\D.\QX\W A \

Nombre: ‘%ﬁ ﬂé %Sexo MY amm F Especie ,&__O-
Fecha de Nacimiento: Color (CHNO_ Peso:

Ultima Desparasitacién ( Fecha, Producto): { 2024 "“\]Wm(-/

Vacunas (Fecha/Marca/Lote): 06 8\ 0~ PRXOX 8

Enfermedades Anteriores:

Tratamientos:

Evolucién: .

Alimentacion: G’)N.QNIOGO (Pace Sonork Salndn Y Qi { o lo
Historia Reproductiva: Entero X Esterilizado___ ; AMe.

Ultimo Celo: Fecha ultimo Parto:

l'm?Q;\Qr\QO,\\nmxlm. Rheel -

a: Z /rpm F. Cardlacaq

F.Respira
pulso:_E Té Tiempo l.ylt\anado Capilar:

\40 jlpm Temperatu - .c
. ra-no roafﬁuﬂb

Ganglios Linfaticos:
Actitud y Temperamento: Letérgico___;

Mucosas: A

Estuporoso___; Comatoso ___. Alerta y_ Otro:

[Organosy Sistemas N/AN/NE | | Organos y Sistemas N/AN/NE
1. Estado general y Condicién Corporal '\) 7.Sistema Digestivo A

2. Estado de Hidratacién N 8.S. Respiratorio N
3. Sistema Tegumentario 9. S. Nervioso, N
4.0jos \Y) 10.S. Musculoesquelético \Y)
5. Oidos o 11.S. Cardiovascular \%
6. Nariz V) - )

12.S. Genitourinario I

N:Normal AN:anormal. NE:No Examinado

Descripcién de los Hallazgos:___
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LISTA DE PROBLEMAS DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES

e S 1. -

& o 2

- o ) 3. .

e o —— a._

S 6.

. e —— . %

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Quimica Sanguinea: Coprolégico: Coproscépico:____

RayosX: Endoscopia: Cultivos:

Ecografia: ECG: Antibiograma:

Cuadro Hematico: EEG: Biopsia:

Frotis (raspado piel): Parcial de Orina: Otros:

DESCRIPCION HALLAZGOS PRUEBAS DIAGNOSTICAS
TRATAMIENTO INTRAHOSPITALARIO
Producto Base &%ﬁ: Presentacién Via Frecuencia y Duracién
1 N 1
Doxora L1 N T ToS ol A S B I TS W, 1
S e m \tg, L c,nca aKLs

.Mx&s@L Aml /oKy 5 eNAON |V | UniCet Sles\S

e e—————— i i
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Fecha:24-00-74 @ eicira O vivimnanio No. Historia Clinica:0641 -

HISTORIA CLinICA

_ DATOS DEL PROPIETARIO

Nombre: DIONG oty \c\a A 20W0ZAX - p deidentidad; 4 C130763
Direccion:\\N2 4 -C5 2 23 510N EO‘)VC“ Telzi?::;amo 03)\?21 %40158

Correo Electrénico:
- DATOS DEL PACIENTE
Nombre: mOch,\nQ

mombre:_ Rt o Sexo: M___FYX_Raza:_Y0estz o Especie Iehi\_o_
ade Nacimiento: Colorﬁ%]_ Peso_&_kfj

L_ANAMNESICOS

Ultima Desparasitacién ( Fecha, Producto): Z _MNESes

Vacunas (Fecha/Marca/Lote):__ “TY\D\e Xe\wa
Enfermedades Anteriores:

Tratamientos:
Evolucion:

Alimentacién: CLN\CEN\A‘(OEIG ve ot
Historia Reproductiva: Entero Esterilizado_ % :
Ultimo Celo: Fecha ultimo Parto:

u\s‘om OO, 04 66, &a Delomén \Ye) cmq

| EXAMEN.CLINICO

F.Respiratoria: 36 /rem F.Cardiaca: 1O _1CO  Jlpm Temperatura 28 oc
Pulso: Tiempo Llenado Capilar:___Z.5e9 Ganglios Linfaticos: __Ng Yeach (.0)

Mucosas: 5 Actitud y Temperamento: Letargico
Estuporoso___; Comatoso ___. Alerta Otro:_ '

.
Ra— ]

Organos y Sistemas N/AN/NE | | Organosy Sistemas ' N/AN/NE
1. Estado general y Condicién Corporal N 7. Sistema Digestivo N

2. Estado de Hidratacion N 8.S.Respiratorio N

3. Sistema Tegumentario am 9.S. Nervioso AN
4.0jos N 10. S. Musculoesquelético Vo

5. Oidos N 11.S. Cardiovascular N

6. Nariz NIE 12.S. Genitourinario N

N:Normal AN:anormal. NE:NoExaminado

Descripcién de los Hallazgos:_S0CI8we  alovo ol nedo, Con \fi—‘O\'\@f’
cooveos el Qu mem&.pmﬁlmmw—km—-ﬁ—_
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LISTADE PROBLEMAS

1-._\\&-‘_\‘_-!&_9__&'_1.\:\,‘{)_’_‘._‘_&

DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES

1. col\e s \diowatiey
2___ctlofeany 2. e S ’
3 : 3,

4, 4,
5. 5.
G, 6.
7.
EXAMENES COMPLEMENTARIOS
Quimica Sanguinea: : Coprolégico: - Coproscépico:____
RayosX:_ Endoseopia: Cultivos:____
Ecografia: ECG: ' Antibiograma:.___
Cuadro Hemético: EEG: ' Biopsia:____
Frotis (raspado piel): Parcial de Orina: Otros:____
DESCRIPCION HALLAZGOS PRUEBAS DIAGNOSTICAS B
OBSERVACIONES
o(onu\e Pode iR So~ Preacodlne Cene\ g
Peeorlclne copscla S x2Caeg - en I\ gy SusmY ey
_ Y\ e\ cede R a, B0 dieS o LaSk acend Proclacto
COO xiseng = Sumathe 0FmlU cade (21 [Rr ferts wdefodds
/ga:l' - ; 3
TRATAMIENTO INTRAHOSPITALARIO
Producto Base Dosis

Presentacién Via Frecuencia y Duracién
Béasica

D e f

b(édicg Veterinario:
Matricula Profesional: £ $ Mo
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Fecha: 2\4 ISB\'?M _

O) VETERINARIO No. Historia Cl inica:_.o_@" 3

HISTORIA CLIiNICA

DATOS DEL PROPIETARIO

Nombre: HWO(C m(\( Documento de identidad: -E(OQQ 2242
Direccidn: QL A\ =) -Y6 \Q> WMWY relsfono: . 22 QI\EC
Correo Electrénico: el

Nombm:_ﬁo'\'\ Sexo: M___F_A_Raza: M C__Es ecie: ((a |Q i
Fecha de Nacimiento: ZY| X[ 1CYS  color: Q@ { E Peso: 13 1

Ultima Desparasitacién ( Fecha, Producto): V\%Q
Vacunas (Fecha/Marca/Lote): N\ YONY Q
Enfermedades Anteriores: . NO repo  Jar.
Tratamientos;_ NO &yl 1o

Evolucidn:

Alimentacién: P\mqoﬁ; 2. \Jeces al Oélftb\

Historia Reproductiva: ‘Entero — Esterilizado Z
Ultimo Celo: Fecha ultimo Parto:

EXAMEN CLIiNICO
F.Respiratoria: 2)5 /rpm F.Cardlaca:_’lJL/lpm Temperatura: ocC

Pulso: ﬂﬁm%o Llenado Capilar:_% Sj Ganglios Linfaticos: NO_f cacth vo

Mucosas: Actitud y Temperamento: Letargico ___;
Estuporoso___;Comatoso ___. Alerta X otro;

Organos y Sistemas N/AN/NE | | Organosy Sistemas N/AN/NE
1. Estado general y Condicién Corporal | W 7. Sistema Digestivo N

2. Estado de Hidratacion N 8.S. Respiratorio N

3. Sistema Tegumentario N 9.S. Nervioso N
4.0jos N 10, S. Musculoesquelético N

5. Oidos AN 11.S. Cardiovascular N

6. Nariz N 12. S. Genitourinario N

N:Normal AN:anormal. NE:NoExaminado

Descripcién de los IlazgoszM S “} ""“M"f“'\o,- cle Ic".
Covoplden , S Cvidencia DoecyefA' oA en ()lcb’. 2in
_leih). ‘P\?PX{V\'}O S0 Adenieal.
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| |

LISTA DE PROBLEMAS
u__%g\\" A} L‘l(\\ €

\

Qe lnve A 0-] LA,

DIAGNOST!COS DIFERENCIALES
'S

[ [

N p W

3

NOGOS LN~

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Quimica Sanguinea:

Rayos X;
Ecografia:

Cuadro Hematico:
Frotis (raspado piel):

Coprolégico:____
Endoscopia:___
ECG:_____

EEG:____

Parcialde Orina:____

Coproscépico:____
Cultivos:___
Antibiograma:___
Biopsia:____
Otros:

DESCRIPCION HALLAZGOS PRUEBAS DIAGNOSTICAS

DIAGNOSTICO FINALO CONFIRMATIVO

OBSERVACIONES

en  (e§a o

%f n'ea\if}cx '{DYM\)\C\ ?ufa mw\evb

OtXic\ecan

TRATAMIENTO INTRAHOSPITALARIO

Producto Base

Dosis
Bésica

Presentacién

Via

Frecuenciay Duracién

el Ma

Médico \}’etermano

Matricula Profesional:
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

NUMERD 34.059.222 ;o
MONROY De CASTANO = -~~~

APELLIDOS

MPARO DEL SOCORRO . .’

FecHA DE NacIMIENTO  05-JUL-1958

ANSERMA
(CALDAS)
LUGAR DE NACIMIENTO
158  O- F |
ESTATURA G.S. RH SEXO .
30-NOV-1977 PEREIRA " ”_ .
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION VSRV
REGISTRADOR NACIONAL |
CARLOS ARIEL LTORARS

A-2400100-00392133-F 0034059222-20120809 0030741442A1 45319718
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281329
MATRICULA > 22,381
4/ \ "
MONROY D. AM RO D. . Fecha de Emision: SIRLIELISZFIFLED ASEO: 4'950
CRA 44246 66 LAS PALMAS N Facturas Vencidas: (S D ALUMBRADO: g 0
Tenga plaza para pagar hasta OTRAS EMPRESAS:
e "PEREIRA - Residencial . by pomrmr e S/ 20 SUBTOTAL SINENERGIA: 27,331
ermacor10037HO000 -+, -, N i 2 | Mequedaisin servicio desdes

EMNERGIA: 102’241

e TR
0025 ., 1 Dotumenta equivalnntﬂ ala factura: m $129,572

MUNICIPIO DE PEREIRA 1
ALUMBRADO PUBLICO ¢% 2,950

Consum

3 ultimos seis meses

»
= - . e e " o VALOR MES TOTAL

Mes L alor__ | Dias facturades CDET (ﬂugiflm Publico Pereira 4,350 4,950

MAR 165 146,911 30 -
- ABR 177 162,026 0

MAY 166 153,026 n

JUN 179 167,577 0

wo W W B b

- : 51,3¢
| Responsable del Alumbrado Publicy:  Pereina © M WA

s i oo s - - . " na 0312 del 2000
» s Wik ot “.,::. Consuma Cansums en Acuerdo del Cancen Municipal Nis

premedia | investigecisn Cficina de atencion al ciudadang CRA 10 1755 Ed Torre Central, local 104 Perwirs
95835 HXE 65272 65100 T2 1 DL N L T e

I T S R S e OTRAS EMPRESAS U .
et e v | ) SR L E—— L
WAGOZ024 - 1WSERZO24 Dias facturada Joser

L Cose ar COD CONCEPTO CEUDAANTERIOR VALOR MES TOTAL
n =

. 452198 bl £ o

. x - e

DACION DEL CONSUMO' AC

= 1
o 2lar KA - - g stal .
- - >, 4 -
0130 130 848.2198 110,269 66,616

»130 a2 - 848.2198 15625 B 35,625 () 2 22,381 _:

BT T A ; e - ATESA DE oc%n%rgne SASESP.

e - o FracLencs .';: am =Sl 2L 2 Agrovecnazies: @lames: 2

. e (PR Peraioss = 6 Feines < Lt Detnbisgn = i€ Comers e iU Castaay | <35,/ Mas) clafoda 2 (Vecss afc
3118303 57.1421 57.0023 31.3838 294.5494 96.2119 B48.2198 35 A% - Mpse Vag AT ¥ Uiz 2::2 RESIDEZST
=2t sigulanies valores son informatives, ne ssténin cluides d2nradala factura mf,,____,______.__,__,_ = R
- g —— L A 1w, oz, mee

 ACUERDOS DE PACC e ] IAD D ) [0 |00 conczrmo DEUDAANTINCR  VALCRMES TomaL Camoeonentas Tasfares
P —— ; i = | 844 Cargo Fijo Aseo § B nesm,. "

ot zendienta DlUGlnn 22 FIUGl.n.q 15 858 C V'Aprovechamiento 0 138 135 TSL 1583135

=i o s iy onis pnen e it e parws 919 Clr‘o\f able 0 12,288 12,283 IRT: m

DiUute 0 Fllute 2 999 Subsidio Ases L ECEE B - R 3088.707

DiUu,n,a.m 0 FlUu,n,a.m 0 Y 194 Te

veoo - | ; L 1srer

P ) —— . | T mm

Tk a2n

‘RUSON Jna%

wricades ingesendientss  RENVC cos Pencienres |
Periodo Facturado Aumln Uit Paga y Fec, 137,833 P 2vAGOZ024

\ dor Financiade

PP —

|Cantidad de Residuos (ten)

Jun Jul Aug

M3 bt 22 |

—_— —_— ;Aprovech.\bieslTRA): .00 00t L0
No aprovecnabies (TRNA) 069 063 063

102,241 )
. = IResiduos del periodo (tan) 'nformacian de Uquidacien
50 Consumo Activa - : [] < 148,894 145,894
561 Subsidic 0

|Ordinarios: 001

41,653 -4 1

ol Barldo y Limpieza: 009
3 L.m 2e23 urbanos 001

!

Costo F Lo

<aita Varabia Ne AprCvechadie; 185747
COSTONANADIS Aorovecnanie (VSA): 1

EIMRE

&

Resclicién CREG
105 007 de 2024

FABRICANTE DEL SOFTWARE: ACTSIS LTDA - NIT: 800204634 - SAC

O A, S
T e

T ME 2160020199
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Fecha: _’_2_,4_:_0_9_’ ?.q' .

U PEREIRA

HISTORIA CLINICA

Oireccion: Allcn, \d2C (3 g 2.

Correo Electrénico: ¢ ,—

_ DATOS DEL PROPIETARIO
Nombre: _SC.I V\(j‘c\ \/1 e nen

€l Documento de ide

: _‘?_QToléfono: _’KLO 842, 3T62

v No.Historia Clinica: 1Y

tidad; 2 1 %gg

Nombre: (N d \

" DATOS DEL PACIENTE
Sexo: Ml___ FX_Raza: CY 1 ollG

- Fechade Nacimiento: 7)) c1nGS

Vacunas (Feqha/Marca/Lote):

Color:

L ANAMNESICOS)

Ultima Desparasitacion (Fecha, Producto): 4 a Nnos%

E ie: _C A N0
lanelan, Pesor GOKY

A anO
E

Enfermedades Anterjores:

Tratamientos: (N |

Evolucién: \ \

Alimentacién; _(ONCINNG

do - Menoden ?,CA*'\Q(I"OM MW

Historia Reproductiva: Entero _K_ Esteriliz

ado___

Ultimo Celo:dg o510 E_—Fecha ultimoParto: _ O —

| MOTIVO DE CONSULTA
\ n{"&CC/\dTA N

(@ (O

Hewe B Megeoc

F. Respiratoria:_yﬂ* /rpm

F.Cardiaca: l%'! /lpm Temperatura: 2% oC

Pulso: Tiempo Llenado Capilar:__2-5¢9 Ganglios Linfaticos: __ Nc\Mmg |0
Mucosas: K’ H / F) :

Estuporoso___; Comatoso ___. Alerta L Otro:

' Actitud y Temperamento: Letargico___;

Organos y Sistemas

N/AN/NE

Organos y Sistemas

N/AN/NE
1. Estado general y Condicién Corporal | N 7. Sistema Digestivo N
2. Estado de Hidratacién | 8.5. Respiratorio N
3. Sistema Tegumentario 9. 8. Nervioso ‘J
4.0Ojos \\\ 10. S. Musculoesquelético p
5.Oidos Q‘f 1. S. Cardiovascular \3
6. Nariz v N

12. S. Genitourinario

N:Normal AN:anormal.

Descripcién de los Hallazgos:

NE: No Examinado

othg
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LISTADE PROBLEMAS DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES 3

—

NowaswNnA

Nouasun

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Quimica Sanguinea:

Coprolégico:____ Coproscépico;____
RayosX: Endoscopia:____ Cultivos:____
Ecografia:_____ ECG: Antibiograma:____
Cuadro Hematico: EEG:____ Biopsia:____ )
Frotis (raspado piel):___ Parcialde Orina:___ Otros:____

DESCRIPCION HALLAZGOS PRUEBAS DIAGNOSTICAS .

DIAGNOSTICO FINALO CONFIRMATIVO

OBSERVACIONES

TRATAMIENTO INTRAHOSPITALARIO

Producto Base &‘;’i‘g Presentacién Via Frecuenciay Duracién
W2lodol AMl|  wqedoBE [ Og
Clean - - e
Médico Veterinario:
Matricula Profesional:
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KR BBIS CL 2ESTE - 40 PISO 3

B 'ﬁ?ﬁ‘ﬂm .“.::

KR 8BIS CL 2ESTE - 40 PISO 3
ALFONSO LOPEZ, (PEREIRA) PEREIRA

Slwﬁmhghndotuhunrmtﬂdm .
tﬂlduru;urmummmhmah. c.& ..... ey, o

P --' ICERTO
o
1sen\nc:onzmmnmruu-'nmo.smm .
de gas natural ) £20010
. | Subsidie - 30269 2
ervicio publice ! Recargo por mora d | $1%4 -
_Brilla Lo - S : g :
§i « Ctros servicies '} ) : |
g: Vator en reclame . $0 i L \
gl = Th H
§| = ’
i : { 5 4
L Sinopagas an'esde 23/09/2024 |
i] e ; . 2 v i ! i
1! € e 59502323845 | 4 : :
R A 381268530 TOTAL SERVICIO: T $11.805 $ s x
. ; 3 T _ Evila estafas, nuestro personal se a debidamente identicado y no estd aulorizado para recbir dinero en efectiva. Valida Ia identxif Ranwarico 13 linea gratuita 13000965344, %
, - Cadts ; 4 .
g Y : & 3
- ot .r:-,.-d = | [ ¥t s .,!_'d\& :
g ¢ codigo ' e : J oo | f 1
. - ; ™ - : as ofertascone
y paga tu factura facd. . He “"‘"""‘I’:; o o ge gee :;h,::... , b 4.735.000 '
rapldc y seguro ; 1™ e miearks ey $

; certificado, Espera nuestros éé _ : L NG : Ammn‘O\ ;.@

- ) -
: Lo il ¥ oficlales o consulta en la i - : e 2
i ya el ‘m",u?:::.mm 018000966344, » ' Paragueloutilices conimisde Bnlla Br.l\la 3
. &6 " Facilitamos la vida de nuestros . B—— G 300 allados en oL EjeCafetero pnyee ) ) 2
usuarios a través de un serviclo | RS . 3
55 integral. 97 e e L et . : : s
Esia Facwra prostark’ mérito (o i 5 AL R | R g IEINE) - e ALt ‘ Eflg—?‘i \m\‘\lmm\‘\m‘mm :
eiecutiva, de acuerda a las e e ~ Radot' ot ot . \ [t 2
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Comercial (Art. 130 Ley 142-54) I ) | ; am i - EEeee s
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

nowso 1,001.271.214
. ZAPATA SANCHEZ

APELLIDOS

| JHERALD ESTEBAN

;  NOMBRES
P )
; {

S .

FBEM Be NRC'[.)'E"TO 21-SEP-2001

LUGAR DE NM.‘.‘II-!IEN'I"O

1.65

ESTATURA GS. RH
26-NOV-2019 BOGOTA D.C.
FECHA 'Y LUGAR DE Exm:ucnén \'ﬂu I

' \ A J’t 3 J' S ) F"’I" .I'II
-m,t '1 \'ﬂ,v’"‘ R ﬂ' -ﬂﬂ & .h'] “
l I't“q -l i \ *

P-tsm1m1|151asw|w127|zueom|m
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CONOCIMIENTO DEL RIESGO NO PLAN VACUNAL

‘ \
Y&’Zéﬁ%)()\%? Ezl\%i\gwfl%\m\“ ez identificado con cédula de ciudadania numero

e en calidad de tutor de_(cNdd , de
especie  CANNO  raza _ C{(O\O

e historia clinica numero Y699
manifiesto que he me indicaron los riesgos que acarrea el estado de no vacunacién de mi mascota

y que al no contar con la proteccion inmunoldgica adecuada, puede adquirir
cualquier enfermedad infectocontagiosa que se encuentre en el ambiente, como parte de (a

atencién en salud, sin importar el procedimiento para que asista: consulta, triage, esterilizacion,
cirugia.

Mi consentimiento es voluntario, libre de toda presion de terceros, médicos veterinarios y demas
personal del Hospital publico veterinario.

Para constancia se firma en la ciudad de Pereira el 214' de OO\ del 20 f[

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

Sonds 0(((%(30(1,‘”%

Propietario/acudiente

B cc:47: 94 6 @5
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Fecha: _24-0 Q-2w. ' PEREIRA %) VETERINARIO No. Historia CIfnica:ﬁﬁ )

HISTORIFI CLinlcn

DATOS DEL PROPIETARIO

Nombre: \ O W\ \Q\\p Documento de Idantldad &go\ G 3£F)
Direccion: CfQ \ Y ¢ L CJE OF e / Teléfono:

Correo Electrénico:
DATOS DEL PACIENTE

st -k)nq : o ie: O
Fecha de Nacimiento: _ 3[04 ﬁsé’{g M)%:;or Raza: MO -Lspecie £Cn

_ANAMNESICOS

Ultima Desparasitacién (Fechaq, Producto Nf 2 UQOF‘ e
Vacunas (Fecha/Marcay/Lote): ’C uép

Peso: 2;

Enfermedades Anteriores: NJj. v A—*«
Tratamientos: ki "'*la/—srf-\~

Evolucién:

Alimentacién; OuWuqlc Col ooy .
Historia Reproductiva: Entero Esterilizado

Ultimo Celo: Fecha ultimo Parto:
se e oPf Dol | Ao olcha (o
oL oYgQ o

VOXC
F.Respiratoria: Ibﬁ /rpm F.Cardiaca: \S® /lpm Temperatura; 3
pulso: £LC Tiem Llejlado Capilar: 2 Ganglios Linfaticos: _\JC (OC QFL(-I

Mucosas:;__ {C) Actitud y Temperamento: Letargico___;
Estuporoso___; Comatoso ___. Alerta ,K Otro;

Organosy Sistemas N/AN/NE | | Organosy Sistemas N/AN/NE
1. Estado general y Condicién Corporal N 7. Sistema Digestivo N
2.Estado de Hidratacién 1\7_ 8.S.Respiratorio N

3. Sistema Tegumentario N 9. S. Nervioso N .,
4.0jos f" 10. S. Musculoesquelético NIN
5. Qidos ™~ ' 11.S. Cardiovascular N

6. Nariz N 12. S. Genltourinario N

N:Normal AN:anormal. NE:No Examinado

Descripcién de los Hallazgos P‘-’m v a l ‘1cm« en -|9 @L—’eﬂ:{ !C‘ 1[(’ S \
o\ veol 2 (Eq e LMJ\o O ey LD:»L?’W&,—\ :
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ISTADE PROBLEMAS DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES
?
Q" Plwe |, ‘lmmu—c\o

(Lolrbeva\ U (e evenl

L V—
—
 Th—

NoOOpwWP -

Noupwmn

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Quimica Sanguinea:____

Coprolégico:____ Coproscépico:_____
RayosX: Endoscopia:____ Cultivos:____
ECOS"ﬂf'ﬂ — ECG:____ Antibiograma;____
Cuadro Hematico:____ EEG:____ Biopsia:____
Frotis (raspado piel): Parcial de Orina;___ Otros:_____

DESCRIPCION HALLAZGOS PRUEBAS DIAGNOSTICAS
DIAGNOSTICO FINALO CONFIRMATIVO

dO\O\/ Conn ev‘cbx 53 e P
N, QloCto nane A0S Covdv i h
Sc Ve cooavea Joo Mﬂ ole Seo\or

%ﬁo\

Lo P 0,05 m)

TRATAMIENTO INTRAHOSPITALAR o
i

Producto Base Dosis

|
Bésica Presentacién v
[ Telosic 5% <l 1T 0 Tm

) \nee b Te

Q [ 0 [ S\'} J)nrcﬁ__—

a Frecuenciay Duracién

—

[—

P

S B

¢ QLQQQ \)\l_’?)

Médico Veterinario:
Matricula Profesional:
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CONOCIMIENTO DEL RIESGO NO PLAN VACUNAL
Yo f?)ec:qlr\ ¢ Oxono

- identificado con cédula de ciudadania numero
420193588 de Pererou en calidad de tutor de __ 1Oy , de
especie Ceawnt o, raza _?mc\z\w- e historia clinica numero 651,

manifiesto que he me indicaron los riesgos que acarrea el estado de no vacunacién de mi mascota
y que al no contar con la proteccién inmunologica adecuada, Toy puede adquirir
cualquier enfermedad infectocontagiosa que se encuentre en el ambiente, como parte de la

atencion en salud, sin importar el procedimiento para que asista: consulta, triage, esterilizacion,
cirugia.

Mi consentimiento es voluntario, libre de toda presién de terceros,
personal del Hospital publico veterinario.

médicos veterinarios y demas

Para constancia se firmaenla ciudad de Pereira el 24 de 5€p}<cn1=bc_ del 202¢
Nota: Quien firma como propietario acepta ser el responsable por el/la paciente.

Pealy1s (Dert -
Propietariolacudiente

cc: ¢20'49 388
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toria Clinica:w

No. His

oireccién
Correo Electrbnlco s |

" DATOS DEL PACIENTE
.; (j[()“\) Especm ,kﬂ/‘_/‘_““_@_

Ra
wombre: 0 ey oo Biate_ pese: 10—

Fechade Nacimlento
Hle oS \/T b‘??- 2024

Ultima Desparasitacién (Fecha, Producto):
Vacunas (Fecha/Marca/Lote): N
Enfermedades Anteriores:

Trata mientos
Evolucién:

Alimentacion: v QC\ “:’h W

Historia Reproductiva: Entero ___ Esterilizado X__
Ultimo Celo: Fecha ultimo Parto:

-
Do lon “omqiy ‘

F. Resprratona _j]__ /rpm F. Cardiaca:_q___ !E /lpm Temperatura: %CL:?' ocC

_t'rb'eg:n&céuewdo apilar: 25 Ganglios Linfaticos: -
Mucosa Actitud y Temperamento: Letargico___;

Estuporoso___; Comatoso ____ Alerta Otro:

Organos y Sistemas N/AN/NE | | Organosy Sistemas N/AN/NE
1. Estado general y Condicién Corporal N 7, Sistema Digestivo : ’ ﬁm
23::; d: e:ldu:::::-n N | 8.5.Respiratorio ‘
R v 10 N 9.S.Nervioso
J o : \Q 10. S. Musculoesquelético {V
X et \l‘ 11. S, Cardiovascular N
i\ 12, 8. Genitourinario . I" I\j

N: |
Normal AN:anormal. NE: No Examinado

Descripciénde los Héllazgos:
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_ LISTADEPROBLEMAS DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES

1. 1.

2. -

3. . 3,

4, - 4,

5. 5.

G. .y 6.

7. — 7.

Quimica Sanguinea;____ Coprolégico: Coproscépico:_____
RayosX: Endoscopia:___ Cultivos:____
Ecografia: | { o Antibiograma:____
Cuadro Hemético: EEG:____ r Biopsia:____
Frotis (raspado__ piel): Parcialde Orina:____ Otros:

DESCRIPCIONHALLAZGOS PRUEBAS DIAGNOSTICAS

DIAGNOSTICO INAL O CONEIRMATIVO

OBSERVACIONES ‘
Mo ’IY\Q?‘TUWCJQQO ' ogle, il coc

; Slon
R ANY ¢ %qu

{2 PoV Q G T

TRATAMIENTO INTRAHOSPITALARIO

Producto Base B%osf::sa . Presentacién Via | FrecuenciayDuracién

b J

Médico Veterinario:
Matricula Profesmna! %7-
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CONOCIMIENTO DEL RIESGO NO PLAN VACUNAL

Yo \\W&\QQ\ @\W \&Qmﬂ/ﬂé\fﬁ identificado con cédula de ciudadania numero

de en calidad de tutor de ALSN i , de
especie _\UWWMWNO  ,raza C,\’\O\\O e historia clinica numero Oé) _15:2
manifiesto que he me indicaron los riesgos que acarrea el estado de no vacunacién de mi mascota
y que al no contar con la proteccion inmunoldgica adecuada, puede adquirir
cualquier enfermedad infectocontagiosa que se encuentre en el ambiente, como parte de la
atencién en salud, sin importar el procedimiento para que asista: consulta, triage, esterilizacion,
cirugia.
Mi consentimiento es voluntario, libre de toda presién de terceros, medicos veterinarios y demas
personal del Hospital publico veterinario.

=1 Para constancia se firma en la ciudad de Pereira el 24 de 0\ del 20.2.4_

Nota: Quien firma como propietafio acepta ser el responsable por el/la paciente.

.

Fiimpsfdisnte_|
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Fecha: 2] - 12 7 - peitinn O vivennario No. Historia Clinica: 05 2. 9
HISTORIA CLINICA

DATOS DEL PROPIETARIO
Nombre: r_,a.i ( lon & Nt OV S pocumentode .Qcﬂﬁ%nnn 10¢4 <5806

Direccion: M) 1 (6 X0 P uonchid 100 Teléfono: 212 242 \qTH
Correo Electronico: MOnc WnoaVLS O Gaenl.(om
DATOS DEL PACIENTE
-
Nombre: N {Q Sexo: M___F. ¥ _Raza:__ (OC Yol Especie: LONn N0
Fecha de Nacimiento: Color; Peso: | m 9 .\I.
ANAMNESICOS
Ultima Desparasitacion ( Fecha, Producto): 1TMme m& f

Vacunas (Fecha/Marca/Lote): __ (YO {lon ¢
Enfermedades Anteriores:_ (NO |\ @np

Tratamientos;_ YOVobhfoncol U4 (a loxd o |
Evolucién: __ O oA MY d g

Alimentacién: __ [ ONCeatvoJO

Historia Reproductiva: Entero ___ Esterilizado _*_
UltimoCelo: ____+~—-  FechaultimoParto: —————

MOTIVO DE CONSULTA

Co (ome BVen Tiome Tiolve Yacl 1 Seéwang
M neae  Tenp\ofog

EXAMEN CLINICO

F.Respiratoria: &O /rpm F.Cardiaca: _w /lpm Temperatura: .DO; oc
Pulso: Tiempo r_@_mao Capilar: Ganglios Linfaticos:

zgggmfm OmCO.Qm Home oS Actitud y Temperamento: Letargico___;
Estuporoso___; Comatoso ___. Alerta X_ Otro:

Organos y Sistemas N/AN/NE | | Organosy Sistemas N/AN/NE

1. Estado general y Condicién Corporal N\ 7.Sistema Digestivo o
2. Estado de Hidratacién N 8.S. Respiratorio el
3. Sistema Tegumentario N 9.S. Nervioso N
4.0jos 4_ 10. S. Musculoesquelético N
5. Oidos N 11.S. Cardiovascular N
6. Nariz ﬂu 12.S. Genitourinario L

N:Normal AN:anormal. NE:No Examinado

escripcién de los Hallazgos: —opn.ﬁs*\o On Q%,AL,A QQ
eshvit Ao\ _\ene Tmhlorels U = e\iveéey

" W Loney , ¢ en\a  (eptol
pura  locey Nedoldacicnes
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LISTA DE PROBLEMAS

d.ulllu|.|.||I|| L — "k

1 I———— L i —
2 e < F— -
3 e —— - ——. -
4 ————— =
S e 6. =
G e —— 7

7 e —m

EXAMENES COMPLEMENTARIOS
. Coproscopico:____
Quimica Sanguinea:____ nou:u_onr_"o.lll n..._ﬂ?o &
. Bu e

Soyes L S —— Antibiograma:_
Ecografia._____ ECG:___ Biopsia:

Cuadro Hemético: EEG___ P A

Frotis (raspado piel): Parcial de Orina:___ Otros:__

DESCRIPCION HALLAZGOS PRUEBAS O_DOZQm._._O)m
DIAGNOSTICO FINAL O CONFIRMATIVO
TRATAMIENTO INTRAHOSPITALARIO
Producto Base mowoaﬂWm Presentacion Via Frecuencia y Duracién
D2 etutna | O
A\f.\. J f O@..:’
AT0ITe) oMl
(oho \ 1 B\ Olon\ad nm..m,gf \nqeciople (Ya o0
(AN e \ Otal Yo 79

.

I&&no,\a«o:aao 2
Matricula Profesior &_@
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CONOCIMIENTO DEL RIESGO NO pLAN

VACUNAL

Yo *:.:.: Nowbe | m.,_e_u (/5p cpore \dentificado con cédula de giyg

x.umﬁw te. @m x, ,_..d_.:v_] (eda) . en calidad de tutor de (¢ bs v

. o de
mmvm.ﬂm k310 . . ..qum .nokii : € historia clinica numero ICBH
manifiesto que he me indicaron los riesgos que acarrea el estado de NO vacunacién de mi 3385_

Y Que al no contar con la proteccién inmunoldgica adecuada, puede adquirir
cualquier enfermedad infectocontagiosa que se encuentre en el ambiente, como parte de 13
atencion en salud, sin importar el procedimiento para que asista: consulta, triage, esterilizacién
cirugia. .

Mi consentimiento es voluntario, libre de toda presién de terceros, meédicos veterinarios y demas
personal del Hospital publico veterinario.

Para constancia se firma en la ciudad de Pereira el H‘o_ de OO/ del 20 Nm
Nota: Dwum firma como propietario acepta ser el responsable por el/la paciente.
_____ .‘

/

/

7.

| -
— -

\.Wu_.\mm._%m_.._o‘mncn._waw
CC: 107 #558067.

A
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Fecha: 24/ 69/ 24 'Bé"ﬁié'mn | D veieminasio No. Historia Clinica: O 1 8%
HISTORIA CLINICA

Nombre: (an\ A L"J-'Orn ot~y Rivevey  Documento de identidad: _ﬂl_-Q‘
Direccidn: Redre Slowais, M OV 3o Teléfono:_32 ) 1912 (€\)a)

Correo Electrénico: VL 19 L0946
DATOS DEL PACIENTE

Nombre: A A exo: M___F X Raza:_@ ‘-’-G@\Q— Especie: (YMAD
Fecha de Nacimiento:_(3/ 03 ; 2008 Color:_Tr\wl=r _ Peso: 1R
f 4

[ ANAMNESICOS

Ultima Desparasitacion ( Fecha, Producto): })nce B meses / Ne UgH
Vacunas (Fecha/Marca/Lote): __V2 19 n

Enfermedades Anteriores:__ 7 210 \éﬂ_ bsle

Tratamientos:_(2S Plenecdpang

Evolucion:
Alimentacion:
Historia Reproductiva: Entero ___ Esterilizado X
Ultimo Celo: Fechaultimo Parto:

MOTIVO DE CONSULTA
MaSa__en la veglon Fron= af

EXAMEN CLINICO

F.Respiratoria: /rpm F.Cardiaca: __m__ /lpm Temperatura: 38.3 ocC

2L 69

Je

Pulso: TiempoLlenado Capilar: Ganglios Linfaticos:

Mucosas: 8052005, D illbvies Actitud y Temperamento: Letargico___;
Estuporoso___; Comatoso ___. Alerta X Otro: NO

Organos y Sistemas N/AN/NE | | Organosy Sistemas N/AN/NE
1. Estado general y Condicién Corporal | \J 7.Sistema Digestivo N

2. Estado de Hidratacién ~ 8.S.Respiratorio A

3. Sistema Tegumentario (a¥aY 9.S. Nervioso N
4.0jos AN 10. S. Musculoesquelético N
5.Oidos o 11.S. Cardiovascular o

6. Nariz N 12.S. Genitourinario o

N:Normal AN:anormal. NE:NoExaminai:

Descripcién de los Hallazgos: Pa“'-‘l‘f a’t"f ‘J Medio, P"fJ‘A "
MuCal g nlvel abesame | 4 Aot ca comPotble ¥ coa
[|Pormc S, Y une el ole W wScnm 0 la rec |0~ By
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LISTADE PROBLEMAS

(0o Plafiay

DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES

Mma S*\qt t“"“"

ece oudael er el o 1iduleds
=4 1

hhreny

|| Poma’

Pab lonq

NO Y WN

Nounswn=

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Quimica Sanguinea:__

Rayos X:
Ecografia:

Cuadro Hematico:
Frotis (raspado piel):

DESCRIPCION HALLAZGOS PRUEBAS DIAGNOSTICAS

Coprolégico:__
Endoscopia:____
ECG:____

EEG:_____

Parcial de Orina:__

Coproscépico:____
Cultivos:___
Antibiograma:__
Biopsia:__
Otros:_____

DIAGNOSTICO FINAL O CONFIRMATIVO

OBSERVACIONES

Co rem Patie\=

aQa W'ﬂl’ﬂ“h 61‘4_'\ va

cq e realkav

Nocdulectornia, ye Potmulac co— "U(D./odmr-/ox; a_dolfif pmigmsg

TRATAMIENTO INTRAHOSPITALARIO

Producto Base

Dogis
Basica

Presentacién

Via

Frecuencia y Duracion

21

ico Veterinario:
Matricula Profesional: _f*

059
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FGCha:2q|CQ, z'c"’ Ay P Pt ¥ v =t
i 'l"ﬂ'@'illm | (‘D"‘“"‘“"‘U No. Historia Clinica: O)ﬁq

HISTORIA CLIiNICA

Y
Nombre: JGVYOS Wdo Documento de Idegtld_nd: |6605'%

Direccién; 16 -O

: Teléfono: _L\E, 30 L0

Correo Electrénico: O\ g ED—{ \C %E@QQQ] Qm * 220
DATOS DEL PACIENTE

Nombre; NG Sexo: M___F_X_Raza:__m@MN Especie: CeN™™
Fecha de Nacimiento: 5/1211CIY color: Y\ & Peso:

Ultima Desparasitacion ( Fechq, Productcz: Ve W
Vacunas (Fecha/Marca/Lote): e}

Enfermedades Anteriores: |
Tratamientos:
Evolucién:
Alimentacién: _(co CeOM Q0O

Historia Reproductiva: Entero _ Esterilizado z_
UltimoCelo: ___________ Fechaultimo Parto:

MOTIVO DE CONSULTA
N Jc) O 18 uRle 1o Qonfic hec e

e\ o @
F.Respiratoria: no frpm F. Cardiaca:_[o_l-\__ lpm Temperatura:E_,_Z_oc

Pulso:f_l_&_ﬁem;co Llenado Capilar: Ganglios Linfaticos:
Mucosas:_tc Lagc) | pen@r > Actitud y Temperamento: Letargico___;

Estuporoso___; Comatoso __. Alerta Otro:
Organos y Sistemas N/AN/NE | |Organosy Sistemas N/AN/NE
1. Estado general y Condicién Corporal N 7. Sistema Digestivo )
2 Estado de Hidratacion N 8. S. Respiratorio /J
3. Sistema Tegumentario N 9.S. Nervioso N
4.0jos N 10. S. Musculoesquelético IN N
5. Oidos [y 11.S. Cardiovascular N,
6. Nariz N 12.S. Genitourinario N

N:Normal AN:anormal. NE: No Examinado

Descripcién de los Hallazgos: Y. @U\@N(C(O Aorems
(ke Cace 90 e ! en \C°
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;

LISTADE PROBLEMAS
. L'C‘\ f'.(f.\\llg&‘\;:m Q—&%f '1_“1

1
2 1o \ew\o Jeyveehnu

3
4
5
6

[ |

7

[

Quimica Sanguinea:____
RayosX:_
Ecografia:____

Cuadro Hematico:____

Frotis (raspado piel):_____

DESCRIPCION HALLAZGOS PRUEBAS DIAGNOSTICAS

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Coprolégico:
Endoscopia;

ECG:

EEG:
Parcial de Orina:

Coproscépico;____
Cultivos:___
Antibiograma;___
Biopsia:____
Otros:_____

DIAGNOSTICO FINAL O CONFI RMATIVO

A 0CNO OO AY

. W

OBSERVACIONES

edo e cegey

TRATAMIENTO INTRAHOSPITALARIO

Producto Blase E?éos?‘i:i Presentacién Y-i(a- Frecuencia y Duracién
WPralcvPy ‘?f
0 OoxamPia b &

Médico Veterinario:
Matricula Profesional:;
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Direcoon de entrega CL74KR24-25 APTO 2
Barmio CUBA, (PEREIRA)

Direccion del pradio CL 74 KR 24 - 25 APTO 2 Estrato 3

\ Municipio PEREIRA

Clase de servicio RESIDENCIAL

@ CamScanner
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Fecha: 74-09- ¢z 4

W | O,
HISTORIA CLInICA

R

Direccién: o

\
CONpHWG o LA GD‘\\?N'E?.Documantodaldantidad: 55‘558@

A\ AO10.20) Teléfono: __207C 572 364) b

DATOS DEL PACIENTE
Nombre: _ T\GCy

Sexo: MX F__Raza: (NoS120 ;
FechadeNacimiento:___\() ATOS Color: I -6 1§ pesf . BAS

Ultima Desparasitacién (Fecha, Producto
; ): _OiClexdore - 20
Vacunas (Fecha/MarcayLote): 73~ 0Q - T G =

EnfermedadesAntariores: NIA
Tratamientos:

Evolucién: —_—

Alimentacién: _concewhvad - Aaia éow = l0
Historia Reproductiva: Entero ___ Este'r'ﬁlzadol
Ultimo Celo: Fecha ultimo Parto:

MOTIVO DE CONSULTA
Mobetencia, exdveRivendo, ol olor en la oo

F.Respiratoria: 6( 1 /rpm F.Cardiaca: 120 /lpm Temperatura: 3&' 4 ocC
Pulso: Tiempo Llenado Capilar:___ 2 5eR Ganglios Linfaticos: _NO__Yeact g
Mucosas: @03060&_3: ovillontes | WoMe s Actitud y Temperamento: Letargico___;

Estuporoso___; Comatoso ___. Alerta i Otro:

No. Historia Clinica:05q6

Correo Electrﬁnico:

——

Organosy Sistemas N/AN/NE | [Organosy Sistemas N/AN/NE
1. Estado general y Condicién Corporal | [N 7. Sistema Digestivo AN
2. Estado de Hidratacién N B8.S. Respiratorio N
3.Sistema Tegumentario N 9.S. Nervioso N
4.0jos N 10. S. Musculoesquelético N
5.0Oidos N 11.S. Cardiovascular A
6. Nariz N 12. S. Genitourinario ~N
N:Normal AN:anormal. NE:NoExaminado

Descripcién de los Hallazgos: GDQiewye w0 dl ed 0 . QY250 ™G,
5o O Aewlo) | EXTIR Yedtd  GQRYI000N A
locolzode, @n 10 veqon dwol 0 Yo £a__con rdootoll

Mos%m
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LISTADE PROBLEMAS

DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES

1AW S 1. ACayos
2. poRCo 2, N\ONODS
3. doe=sadag

3. AV S

4. 50 OWIKY

~t

5\_
6\_
7

| W—

NoGa

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Quimica Sanguinea:____

Rayos X;
Ecografia:
Cuadro Hematico:

Frotis (raspado piel).____

Coprolégico:
Endoscopia:

ECG:
EEG:

Parcial de Orina:

Coproscépico:____
Cultivos:_____
Antibiograma:_
Biopsia:____
Otros:____

DESCRIPCION HALLAZGOS PRUEBAS DIAGNOSTICAS

DIAGNOSTICO FINAL O CONFIRMATIVO

OBSERVACIONES

_JSO_ eride Pated= o Pet\awug cj-e:k"\al j e eanc Forande

TRATAMIENTO INTRAHOSPITALARIO

Producto Base BDéossi::sa Presentacién ;ia Frecuenciay Duracién
AT O, 2™ I«ae A S.C O/D

Gen f

' .
Médico Veterinario:

Matricula Profesional: 5055 0
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CONOCIMIENTO DEL RIESGO NO PLAN VACUNAL

Yo Avaneyis @@94.7 identificado con cédula de ciudadania numero
ZSV\8 3826 de en calidad de tutor de Ti1Ger , de
especie _€e\no , raza D.S.M e historia clinica numero_OSA9CG
manifiesto que he me indicaron los riesgos que acarrea el estado de no vacunacién de mi mascota
y que al no contar con la proteccién inmunolégica adecuada, puede adquirir
cualquier enfermedad infectocontagiosa que se encuentre en el ambiente, como parte de la
atencion en salud, sin importar el procedimiento para que asista: consulta, triage, esterilizacion,
cirugia.

Mi consentimiento es voluntario, libre de toda presion de terceros, médicos veterinarios y demas
personal del Hospital publico veterinario.

Para constancia se firma en la ciudad de Pereirael_Z 4 de W&ﬁf@émﬂ no.NF
Nota: Quien firma como propietario acepta ser el responsable por el/la paciente.

\ T = .
O A i o Geesecel .

_u_.,oumﬂm_.moim:nmaﬁnm 4
CcC: MG\\&‘WMMW.
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FECHA DE NAC;:I;ENTO 01-NOV-1955
ANSERMA +-.
(CALDAS) = '
LUGAR DE NACIMIENTO
146/ B+ F
ESTATURA | GS.PRH SEXO
17-ENE-1976 SANTA ROSA DE CABAL

FEGHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION fhute duss 4" fo

REGISTRADOR NACKONAL
CARLO® AMEL BANCIHET TORRES

0016593833A 2 50200083082

R-2402500-00174350-F-0025153828-20090831
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Fecha: LY -0% |21 'i’ﬁ‘é’m | D wiewinasio No. Historia Clinica: 0 |

HISTORIA CLINICA

Nombre: __{. ()COR\ %\HCQO Documento de identi ad:_\e_l?bgm
Direccién: _QLNT\C 40 QEQ_‘@C(QIG%\ZE[' eléfono:__2) A 65 2), J

Correo Electrénico:

DATOS DEL PACIENTE

Nombre:__ VNG Sexo: M_X F___Raza:_(" O3¥)1C _ Especie: LoD
Fecha de Nacimiento: 20) 041106 Color:_(TPO  Peso: & - i-ﬂ -

Ultima Desparasitacién (Fecha, Producto): WA QQ{""Q—

Vacunas (Fecha/Marca/Lote): "\ \Q PO O CciO GO
Enfermedades Anteriores; ﬁ;‘g—-w’g, w&u] M“ w__del op!f’o)
Tratamientos: S

Evolucién: .
Alimentacién: C 2L (O 0V

Historia Reproductiva: Entero _X_ Esterilizado___
Ultimo Celo: Fechaultimo Parto:

o1 O (o AAOKIOT Y veMyo |, AR O MIPredied
AW OF, ene A0 IR0

EXAMEN CLINICO
F.Respiratoria: 36 frpm F. Cardiaca:_B_'-g_ /lpm Temperatura:; %3- oc

pulso:_€LC Tiempo Llenado Capilar: __% Ganglios Linfaticos: M ( QQGCN
Mucosas: 9&)01&') | Heonpo' € 2 Actitud y Temperamento: Letargico___;
Estuporoso___; Comatoso ___. Alerta x_ Otro:

Organos y Sistemas N/AN/NE | | Organosy Sistemas N/AN/NE
1. Estado general y Condicién Corporal | ) 7. Sistema Digestivo Al N

2. Estado de Hidratacién N 8.S. Respiratorio N

3. Sistema Tegumentario N 9.S. Nervioso N
4.0jos N 10.S. Musculoesquelético &/ N

5. Oidos ]\J 11.S. Cardiovascular N}

6. Nariz NV 12.S. Genitourinario i

N: Normal AN:anormal. NE:NoExaminado

Descripcién de los Hallazgos: VOO CCn LeapNC 9 o\aN&,
pASALZA VOO0,
Y\OND Fi/‘xdxg‘fg (CnoCl \.or% o (E m e\ QCicoS

Aol (o0
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LISTADE PROBLEMAS DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES
Acon\be — QCOYRPNYDNE

—r
-

2 NGy e 2,
3. 3,
4, 4,
5 5.
6. 6.
7. 7.
Quimica Sanguinea:__ Coprolégico:____ Coproscépico:__
Rayos X:___ Endoscopia:____ Cultivos:___
Ecografia:__ ECG____ Antibiograma:_
Cuadro Hematico:___ EEG:____ Biopsia:____
Frotis (raspado piel):_ Parcial de Orina:___ Otros:____

DESCRIPCION HALLAZGOS PRUEBAS DIAGNOSTICAS

Peoytcpoloriits Uoncyeite
MO\A“C’C\%] 1:‘-"4\.{\ —P[afq g N caSe. (T jf Y Low t-\),)

TRATAMIENTO INTRAHOSPITALARIO

Producto Base BDz'aosf::sa Presentacién Via | FrecuenciayDuracién

Matricula Profesional:

IEPI—
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CONOCIMIENTO DEL RIESGO NO PLAN VACUNAL

b WO@ﬂQ@z @.».*A.Om..h.\ identificado con cédula de ciudadania numero
A0 : nﬂ\u..m de __ 0O\ x(4 en calidad de tutor de ___MC DO , de
especie (N0 » raza %W.IH‘O e historia clinica numero ova\

manifiesto que he me indicaron los riesgos que acarrea el estado de no

y que al no contar con la proteccién inmunolégica adecuada,
cualquier enfermedad infectocontagiosa que se encuentre en el ambiente, como parte de la
atencién en salud, sin importar el procedimiento para que asista: consulta, triage, esterilizacion,

cirugia.
Mi consentimiento es voluntario, libre de toda presion de terceros, médicos veterinarios y demas

personal del Hospital publico veterinario.

Para constancia se firma en la ciudad de Pereira el 29 de mmnwwmu?im del 20 Nm_

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

<mow_: ién de mi mascota
M puede adaquirir

%PEN .«%R .\LV 9\\ M a vhb\

Propietario/acudiente

.. 16.197 8.8 ¥4
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IDENﬂFICAca PERSONAL
CEDULA DE CIUDARAN'YA

woveno. 10.138.876

""BUITRAGO MARIN

AP Lo
- “RAFAEL

SMCANBRE S

RS ES LA

FECHA DE NACIMIENTO  12-DIC-1 970

PEREIRA

(RISARALDA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.64 O+

ESTATURA GS. RH SEXO

24-FEB-19a9 PEREIRA

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICIONy , 4ot Jumien - |

REGISTRADOR NAGIONAL
CARLOS ARMEL SANCHEZ TORRES
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1ta Tengo plazo pata pa L 4
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| oy encial i 1o WY, 7] 1[I0 1Y ——" :
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CONOCIMIENTO DEL RIESGO NO PLAN VACUNAL

Yo Emmog&\ GQ\.\.'H =N identificado con cédula de ciudadania ndmero

_logaaroly) de e veca en calidad de tutor de__ QOred , de
especie aaMd ,raza _aneS} 7o e historia clinica numero_()S4T-
manifiesto que he me indicaron los riesgos que acarrea el estado de no vacunacién de mi mascota
y que al no contar con la proteccién inmunolégica adecuada, __ (ONCA . puede adquirir
cualquier enfermedad infectocontagiosa que se encuentre en el ambiente, como parte de la
atencion en salud, sin importar el procedimiento para que asista: consulta, triage, esterilizacién,
cirugia.

Mi consentimiento es voluntario, libre de toda presion de terceros, médicos veterinarios y demas
personal del Hospital puablico veterinario.

Para constancia se firma en la ciudad de Pereirael 24 ___de ‘gbbﬂ Lrg del 20 'LH .

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

é’:mman-f‘q éﬂ"rﬁq R
Propietario/acudiente

cC: (o8 qaaciu)
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i Fet.?hﬂ:@__()'ll<l PEREIRA l @"Igﬁ"m% No.HistoriaClinicaB%
HISTORIA CLiNICA 1

Nombre: ! gNH M\ QJ QQU\[U Documento de Identidagw
Direccion: SOMING AV W2 22 COQA  Teléfono: 223 Ht1D3

Correo Electrénico:

DATOS DEL PACIENTE
Nombre: WO Sexo: MX_F___ : '

Fecha de Nacimiento: 2 ON\R Color:

_iEspecie: Qom0

Ultima Desparasitacién ( Fecha, Producto) R

Vacunas (Fecha/Marca/Lote):_—— QON() K‘(Cl"dlj J

Enfermedades Anteriores:_ —
Tratamientos:
Evolucién:
Alimentacién: [ HS}I l\’*
Historia Reproductiva: Entero _¥_ Esterilizado__
Ultimo Celo: Fecha ultlmo Parto:

fool
o%\%(o fe)( N WOMbYO 100( l'}quYC\O

o

EXAMEN CLINICO
F.Respiratoria:_&)_ /rem F.Cardiaca: EZEI /lpm Temperatura: 8&8 oc

Pulso: Tiempo Llenado Capilar: 43‘3‘[ Ganglios Linfaticos:

Mucosas: C Qmo S Actitud y Temperamento: Leta rgico__ ;
Estuporoso___; Comatoso . Alerta Otro:

Organos y Sistemas N/AN/NE | | Organos y Sistemas N/AN/NE
1. Estado general y Condicién Corporal | | 7. Sistema Digestivo N

2. Estado de Hidratacién N 8.S. Respiratorio

3. Sistema Tegumentario N 9.S.Nervioso I\
4.0jos N 10. S. Musculoesquelético N

5. Oidos W 11.S. Cardiovascular N

6. Nariz \| 12.S. Genitourinario N

N:Normal AN:anormal. NE:No Examinado

l:{‘ scr{;&\c&ade Iosoro {az‘gﬁ SrQ 0 WUOM'[(] N)'“dq e N h'\b\o Oﬁk(lﬂ(?f
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LISTA DE PROBLEMAS DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES

i

—

NOOSWN

NouswN

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Quimica Sanguinea:

Coprolégico:____ Coproscépico:___
Rayos X': Endoscopia:____ Cultivos:__
Ecografia: ECG:____ Antibiograma:_
Cuadro Hemético:____ EEG:____ Biopsia:_
Frotis (raspado piel):____ Parcial de Orina:___ Otros:____

DESCRIPCION HALLAZGOS PRUEBAS DIAGNOSTICAS

DIAGNOSTICO FINAL O CONFIRMATIVO

R\ oo Vomda A2 ondax 200 Qulon ddwe ally =

TR 1 77 D
ST O on00 OT i eEocon

TRATAMIENTO INTRAHOSPITALARIO

Producto Base gé%?ésa Presentacién Via Frecuencia y Duracién
naSdol ol 2% [o4° [nyeckal Sh 4% wnog
Yl g 1Ml [wecAably Sh  [dNS  umla
3 RAIAN .

Médico Veterinario:
Matricula Profesionaﬁ/ 2 @l
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F h :7_ O(( Kedin » Mot B ilyen
echa: T4|0%)19 "’Eﬁﬁ"“ ‘ ) viiisinasio No. Historia Clinica:059 3
HISTORIA CLIiNICA

Nombre: (NQANO \(0\ oy 1O Documento de identidag: 1 LCOTSCE
PYAL L\ S

Direccién: (N0 2.6 D Jer(X Teléfono:

Correo Electrénico:

Nombre: hﬁ Q Sexo: M___F.X_Raza:_M OS5\ O__Es _CQ__’;C)
:M__F2A_ : pecie: )

Fecha de Nacimiento: _L YO | ?.C? Color:Q_E_Q_v_ Peso:

Ultima Desparasitacién ( Fecha, Producto): Lot
Vacunas (Fecha/Marca/Lote): 1225 |
Enfermedades Anteriores: i
Tratamientos: OMGO»'cQgJ pvHvto, Ktto Pvefene € prnplelo B,
Evolucion: : : - , ’ —

Alimentacién:
Historia Reproductiva: Entero __ Esterilizado__
Ultimo Celo: Fecha ultimo Parto:

MOTIVO DE CONSULTA

'S
.fey\g_ o vmea  aca oA
1

CIEENED

F. Respiratoria: LW /rpm F.Cardlaca:__ﬁL /lpm Temperatura: E.;?— ocC
No reatlivoS”

- Tiempo Llenado Capilar: 2 Bj ! Ganglios Linfaticos:

Pulso: (&
Mucosas: Actitud y Temperamento: Letargico___;
Estuporoso___; Comatoso __. Alerta X_ otro:
Organos y Sistemas NJAN/NE | [Organosy Sistemas N/AN/NE
1. Estado general y Condicién Corporal N 7. Sistema Digestivo N
2 Estado de Hidratacion N 8. S. Respiratorio pj
3. Sistema Tegumentario AN 9. S. Nervioso
4.0jos N 10. 5. Musculoesquelético N
5. Oidos N 11.S. Cardiovascular N
6. Nariz N 12. 5. Genitourinario N
N:Normal AN: anormal. NE:No Examinado ) .L 4
. ; Lo ! N
Descripcién de los Hallazgos: § (NS m\(‘ (cw‘:r*»' _,gf;\(v o & (" 2 —
csaudo o€ alerta <in ni‘n:}lu ! T WYL
Do e Nobho e A\o o -
- _ e U __-——.——_—-———-__._—-_
TG O
L ——
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LISTADE PROBLEMAS

N‘B 0N B\QHC-\Q\LWWU}J

L —

DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES

M DL nAeA .

—

1

No ;s 6P
JNoomawm

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Quimica Sanguinea:____ Coprolégico:_____ Coproscépico:_____
RayosX:___ Endoscopia:____ Cultivos:_____
Ecografia:___ ECGi____ Antibiograma;__
Cuadro Hematico:_____ EEG:____ Biopsia:____

Frotis (raspado piel):____ Parcialde Orina:___ Otros:_____

DESCRIPCION HALLAZGOS PRUEBAS DIAGNOSTICAS

DIAGNOSTICO FINAL O CONFIRMATIVO

OBSERVACIONES

%L <M;5,g Ibgq,n\o. o \Ju\mc\méﬂ‘ Pm" cafuoxuim-

TRATAMIENTO INTRAHOSPITALARIO

Producto Base g;;ﬁ:’a Presentacién Via | FrecuenciayDuracién

Ul i,

Médico Veterinario:
Matricula Profesional:
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Nombr
pire’
(oly

I ™ N T AR R AW LT F T

CONOCIMIENTO DEL RIESGO NO PLAN VACUNAL

Yo N‘Qf\g QL“-‘"Q Qo identificado con cédula de ciydadania numero
8] Cqu S de  MNvey 9 en calidad de tutor de___ M\ , de
especie (N C raza MYV LT e historia clinica numero CS9 X

manifiesto que he me indicaron los riesgos que acarrea el estado de no vacynacién de mi mascota

y que al no contar con la proteccién inmunoldgica adecuada, puede adquirir
cualquier enfermedad infectocontagiosa que se encuentre en el ambiente, como parte de la
atencion en salud, sin importar el procedimiento para que asista: consulta, triage, esterilizacion,

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

personal del Hospital publico veterinario.

Para constancia se firma en la ciudad de Pereira el 24 de Q_DOHQY’Y)Y € del20_2Y
Nota: Quien firma como propietario acepta ser el responsable por el/la paciente.

Propietario/acudiente
CccC:
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Fecha: l -09-1¢ Uﬁ'ﬁﬁna ' @ngi;;ﬁﬂi'io No. Historia Clinica:_ﬁ.éqq’
HISTORIA CLINICA

Nombre: D)1\ 11O mx&mc,z___?&gxfe_‘go cumento de identidad: 6165250
Direccién: YO R\ Cote. 228 ¢S . Telgfono:_&l.ﬁaq0065
Correo Electrénico: QON\TOONG GOl cow

DATOS DEL PACIENTE

Nombre: ___1ODO™ Sexo: M¥X_F___Raza:_ 90g<5\¢ Especie: QNN
Fechade Nacimiento: _2 AN0S Color: B\OVCO Peso: 6\

Ultima Desparasitacién ( Fecha, Producto): 6 MeweS
Vacunas (Fecha/Marca/Lote): N0 \ho@nre,
Enfermedades Anteriores: Q_P{D'h ‘e

Tratamientos: S0 GOYO 5

Evolucién:
Alimentacién: COYCRWNOA0D, \\O
Historia Reproductiva: Entero X Esterilizado___
Ultimo Celo: Fecha ultimo Parto:

' MOTIVO DE CONSULTA

NO Qe Commmay, \o ki cmﬁhums&_m@nm_
Qeade _\co B Meses le. (OO cO\UMNG,

B EXAMEN CLiNICO

F.Respiratoria:________ /rpm F.Cardiaca:_115 ___ /lpm Temperatura: &0 c
Pulso: _ Tiempo Llenado Capilar: __5 529 Ganglios Linfaticos:
Mucosas: 8050005 byl iown FeY " Actitudy Temperamento: Letargico___;
Estuporoso___; Comatoso ___. Alerta ><( Otro:; : . ;
Organos y Sistemas N/AN/NE | | Organosy Sistemas N/AN/NE
1. Estado general y Condicién Corporal | N 7. Sistema Digestivo N
2. Estado de Hidratacién : N 8.S. Respiratorio N
3. Sistema Tegumentario N 9.S. Nervioso N
4.0jos ~ 10. S. Musculoesquelético N
5. Oidos N 11.S. Cardiovascular N
6. Nariz ,\[ 12.S. Genitourinario N

N:Normal AN:anormal. NE:No Examinado

Descripcién de los Hallazgos: QoCienwie aleyia a meal0| QT@Z\'\-}O
TOCAMO_en  weebYos  QelVicos ododd 0 \eation en  colump®
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LISTADE PROBLEMAS DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES
3 0681"“"_ e

1. 1.
2 2. S
e i 3 S S——
4._____________ - ~ a‘__ e ———
5, s AT 5.
_ SR . WP
y 20 pee s _gam :

EXAMENES COMPLEMENTARIOS
Quimica Sanguinea: Coprolégico: Coproscépico:
RayosX: ___ Endoscopia: Cultivos:____
Ecografia; ECG: - Antibiograma:____
Cuadro Hematico: EEG: 3 Biopsia:
Frotis (raspado piel):____ Parcial de Orina: Otros:

DESCRIPCION HALLAZGOS PRUEBAS DIAGNOSTICAS

DIAGNOSTICO FINAL O CONFIRMATIVO

OBSERVACIONES
_Sﬂ- f“‘ﬂ‘\ Folﬁ‘J‘q Car va
Q I!,gv Q@ sm

Producto Base ] m Presentacion Via Frecuencia y Duracidén
—_— - e e — - 1

I ——— |

4 . CRRITETR | L !

v —— .h,_-_-——_.‘j

B e B R B =

" SN . ~Ca— ST AL A, I =—
i e NN | " Su— . St [
i — E—_— = S| [,

e f

Matricula Profesionat: £ @ 5”9
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\ MARTINE ‘
. .-f‘PEU.‘m:;“Ez HAVAS

LUIS Gy
-."i  NOWBRe o ‘LLERMO

%

n iy BE L..'_L.;__'n;;l_:.—l.__l.__'-—-_l-l_l_-;_luﬁi.:;:

< e - . -~ |
: . ’ 'lu )

)

s FECHA DE NacivienTo  14-AGO-1983 t} 1
TUNJA ; i '.

(BOYACA) : I

LUGAR DE NACIMIENTO 4 )

1.70 0+ M ‘ !

ESTATURA G.S. RH SEXO !

{h

31-AGO-2001 PEREIRA h

FECMA Y LUGAR DE EXPEDICION ” Il

: REGIST h

VAN DUQUE ESCOBAR ‘l

R L

I

lI |I|

il
| I

P,

P-2400100-54097531-M-000986886 1-20011218 00117013528 02 118345393 ) l.
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—

CONOCIMIENTO DEL RIESGO NO PLAN VACUNAL

Yo identificado con céddla de ciudadania nh

de en calidad de tutor de \ At . de
especie _QQINOND  raza _cY \cd\O( " e historia cll‘clca numero _ 0596

manifiesto que he me indicaron los riesgos que acarrea el estado de no yacunacién de mi mascota
y que al no contar con la proteccién inmunolégica adecuada, puede adqumr
cualquier enfermedad infectocontagiosa que se encuentre en el a buente como parte|de|la

atencion en salud, sin importar el procedimiento para que asista: consulta, triage, estﬂnl:zacnén.
cirugia.

Mi consentimiento es voluntario, libre de toda presién de terceros, médicos veterinarios y emés
personal del Hospital publico veterinario.

Para constancia se firma en la ciudad de Pereira el 24( de 5&8)@5&: del20Z l< .

Nota: Quien firma como propietario acepta ser el responsable por el/la qaciente. : 5\

—

Propietario/acudiente

ce:oflon%eA -
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Fecha: 20t G-24 ' sthen | D viteninamio No. Historia Clinica:@;
HISTORIA CLINICA

Nombre Documento de identidad: 1 { a 7
Direccién \(Q1_Teléfono: 22 0 224

Correo Electrénico:

Nombre: Y\\Cﬂm Sexo: M___ X wllo Especie: L wi
Fecha de Nacimiento: __{) GWRS CQIor a YW peso:

Ultima Desparasitacion ( Fecha, Producto): ‘QO FE% -(oN0x

Vacunas (Fecha/Marca/Lote): _A-Y\0%
Enfermedades Anteriores:___"
Tratamientos._ —
Evolucién:
Alimentacién: %5\08 X OCIWUQS
Historia Reproductiva: EnteroX__ Esterilizado__
Ultimo Celo: ! MMt Fecha ultimo Parto:

-
bk foy fosoonodod ¥y PoquonG \0%ion M L[?s []]Q_QQE
Yoy, NG \ozmnga}n_g_m L~ xufng o 10, Son

EXAMEN CLINICO
F.Respiratoria: El /rpm F.Cardiaca: &uz /lpm Temperatura; 3%9 oc

pulso: Tiempo Llenado Capilar: _2 5‘3

Mucosas:Z0dos , 1Y IS

Estuporoso___; Comatoso ___. Alerta ___ Otro:

Ganglios Linfaticos: NO_0adAWOS
Actitud y Temperamento: Letargico____

Organos y Sistemas N/AN/NE | | Organosy Sistemas N/AN/NE
1. Estado general y Condicién Corporal N 7. Sistema Digestivo ! IN

2. Estado de Hidratacién (_‘j 8. S, Respiratorio ﬂ

3. Sistema Tegumentario N 9.S. Nervioso 4l Ll
4.0jos 'N 10. S. Musculoesquelético \‘ N
5.0Oidos ﬂ 11.S. Cardiovascular \Jl

6. Nariz N 12. 5. Genitourinario [y
N: Normal

AN:anormal. NE:No Examinado

e
th);c‘la znde\l;gb{altl‘?m: ;XO \Q Oblerva LG \0S0h Qv b( bOLC';
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LISTA DE PROBLEMAS DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES

NOUbWN =~

(T[]

NO?H LN

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Quimica Sanguinea:

— Coprolégico:____ Coproscépico:____
RayosX:___ Endoscopia:;___ Cultivos:_____
Ecografia:___ ECG:___ _ Antibiograma:____
Cuadro Hemético:___ EEG:____ Biopsia:____
Frotis (raspado piel):__ Parcial de Orina:;___ Otros:

DESCRIPCION HALLAZGOS PRUEBAS DIAGNOSTICAS
DIAGNOSTICO FINAL O CONFIRMATIVO

OBSERVACIONES
Db m\mw%\m &uml\dmo. A, QM%E M&ﬂn \9.°on 1mlsb

Y mllo\ oo oodom a%\ﬂux 45 2\(GS QL 0,
A_mlm

TRATAMIENTO INTRAHOSPITALARIO

Producto Base Bl:’é?.-?z:sa Presentacion Via Frecuenc‘ia y ?uracién
LI [ yectab 50 [U0Co dos§
Ml% 2% (D1 | nyptipibly b lonGg AoS\S

A

Médico Veterinario:
Matricula Profesional: € (2,822
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Empresa de Acueducio
Wit 516 3. 0307

SIN OESERVACION | ﬁ
R |

¢§§*§m; ESP

Promedio mensual M?

- .
L B

_ LAESCO-LTDA

MONICA

RUTA m.»mqoo E xmm_omzn__r_. )

CEEEIN Pisisvmrsasesran ) o.ﬁia

Datos del azanq_ﬁ -
CL 63 # 14- 40 CS 139 URBANIZACION BOSQUES DE m)z.ﬂ)p E

Fecha de la factura

PERIODO DE COBRO:

— H
1657345
56551198
25-Jul-2024
19-Jun-2024 al 15-Juk-2024

\.__Jk._/k--/ S

TOTAL A PAGAR:
$193,240

ACUERDOS DE PAGO
Delalie F. Inicio F.Final VrCuota Saldo % 1m_.“m“m“a

AN TS
.t..lllll s

25 Subtotal otros Cobros Asociados

Dnﬁaononoan%mwogﬁn.wu

ACUEDUCTOD

Descripcion M3  Valor Unitario

Subtotal Acueducto:

ALCANTARILLADO
M3  Valor Unitanio

30 $2.573 T4
$5,04375

Descripcion

Subtotal Alc: antarillago

.,.z’,

Total Periodo

N

“NEO60000565511980010000000(3900

CONCEPTO DELDA ANTERIOR  VALDR MES ﬁ or (TRA)
No Aprovechables (TRMA)
Total Periodo
Ordinaros
$77.21220 o
§5,04375 Limpiaza urbanos
$82.25595 [e—
$2 -1} —

" s T

DATOS DEL SUSCRIPTOR
Matricula No

Factura No.

Facturado el

25-Jul-2024

TOTALA

56551198

Direccion del P

30SQUES DE SANTA MONICA
AGUAS Y AGUAS:

PO 63 # 14- 40 CS 139 URBAIZACION

Kit7229-C_3
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‘ E FECHA DE NACIMIENTO  24-FEB-1 989 .:
"4 N BOGOTA D.C ‘
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LUGAR DE NACIMIENTO =
7 I | g
wo 1.57 O+ F |
y ESTATURA G.S. RH SEXO |
l |
’ 08-MAR-2007 BOGOTA D.C. ,’
A FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION W | claik S |
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Fecha: M 4 U PEREIRA (D VETERINARIO No. Historia Clinica: 0S96

HISTORIA CLIiNICA

Nombre: Abo \‘\IOV\G\ olodo Documento de identidad: 105°HOI>95
Direccién: _TOVYes Ozl camip s podanTeléfono: 3141261015

Correo Electrénico:
DATOS DEL PACIENTE

Nombre: ?‘\ﬂC_E‘.bO\ Sexo: M__F.X_Raza: est120 Especie: _@m
Fecha de Nacimiento: LATR0OS Color: WO  Peso: 36 K9

Ultima Desparasitacién ( Fecha, Producto): _NO_ Q¢ wie
Vacunas (Fecha/Marca/Lote):_NO_V10enrt¢ -
Enfermedades Anteriores:
Tratamientos:
Evolucién:
Alimentacién: _Co0cenivodo — Qo coyn €
Historia Reproductiva: Entero X Esterilizado__
Ultimo Celo: Fecha ultimo Parto:

MOTIVO DECONSULTA

_Qoveu\lo gpnexal - Oesfovosyon — eateilizoY

EXAMEN CLINICO

F. Respiratona.___ﬁg__ Jrpm F. Cardiaca:__\Q__ /lpm Temperatura: 35:5 ocC
Pulso: Tiempo Llenado Capilar: __Z 5¢9 ___Ganglios Linfaticos: __NQ Yeoct oS
Mucosas: ENliont e, Rosons, WYomedos  Actitud y Temperamento: Letérgico__;

Estuporoso___; Comatoso ___. Alerta X_ Otro:

Organos y Sistemas N/AN/NE | | Organosy Sistemas N/AN/NE
1. Estado general y Condicién Corporal [ \) 7.Sistema Digestivo "\ !
2. Estado de Hidratacion N 8.S. Respiratorio N
3. Sistema Tegumentario N 9. 8. Nervioso N
4.0jos N 10. S. Musculoesquelético N
5.0idos N 11.S. Cardiovascular i N
— S L N

N:Normal AN:anormal., NE:NoExaminado

Descripcion de los Hallazgos:
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LISTA DE PROBLEMAS

-t

DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES

NONLWN =

NoGOdWN

Quimica Sanguinea:

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Coprolégico:_____ Coproscépico:____
RayosX: Endoscopia: Cultivos:___
Ecografia; ECG: Antibiograma:____
Cuadro Hematico: EEG: Biopsia:___
Frotis (raspado piel): Parcial de Orina: Otros:

DESCRIPCION HALLAZGOS PRUEBAS DIAGNOSTICAS
DIAGNOSTICO FINAL O CONFIRMATIVO
- OBSERVACIONES -
TRATAMIENTO INTRAHOSPITALARIO
Producto Base gé%fg Presentacion Via Frecuenciay Duracién
Qa nacyl O3\ ke - Tolucton O v/D

P,

fMédico Veterinario:
Matricula Profesional: €SSO
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BLICA DE COLOMBIA
MFICACION PERSONAL
DULA DE CIUDADANIA
1.069,.700.825

0 MORALB_O

VR

ue % i N
TR B g
i E" B

b {
s e M at vy
p&m Tk Wl e
: > ;\:h‘e}‘ TR ENTC A B8
{ ¥ o :L\_\ {15' ¥, x .

b Gl
4

FECHA DE NACMiENTO  02-OCT-1989

RIOSUCIO

(CALDAS) .

LUGAR DE NACIMIENTO

1.47 O+ F

ESTATURA G.S. RH SEXO

28-NOV-2007 RIOSUCIO )

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICIONG, (b denad Jammiey e -
REGISTRADOR NACIONAL
CARLUS AL SANCHE 2 YOVRES

- PO910300 00079623 F- 1059700026 200680926 0003753263A 1

L0226 0
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.ﬂg‘éfbmso PEREIRA SAN JOAQUIN’ ki
c 26 78 80 TRR 3 BLQ B APTO 30 ASEO: 0
5 URBANIZAC|O Ten o e |‘v'J para g -"i ar t L t‘“—UMBRﬁDO: 3‘400

- il Lo OTRAS EMPRESAS: 0

Rm“ﬁ‘l-lh-{)ﬂ
8270 Municipig PER
EIRA o |
| Transformad *'Residen ieto: | o 25JUUJ2024
B LA RA LODOO Contribucion: clal ¢ 9 | Me quuvflu sin servicio desde: SUBTOTAL SIN EMNERGIA: 3,400
: ENERGIA: 34,663

| Carga contratada (Kw) & Grupo calidad 1
2

_._-“"- e —
MATRICULA —

Subsichio .51.01 Fstrato:
Circuito nosa NT: 1

Documento equivalente a la factura;
5401588

3400 ™)

! ALUMBRADO PUBLICO
] Mes t k¥Vh | valor | Dias facturadas
ENE 117 108,543 '
LA+ 28 86,759 e '
we 8 i ¥ | MUNICIPIO DE PEREIRA
g MAY o7 8941 3 |
ENE FEB MAR ABR MAY JUN Actusl JUN 87 | stass 2 i e N
Promedio - { %
Nimero Marca  Lec Actual SoTAl tgnjop;ublleo Pereira o3 iow Jab6-
| Lee Anterior Difersncla Fact | EM*T0i® Consume Censumo en |
Activa 14093793 | ’ - | bt = T
A 3 lHIK ‘8357 8302 85 |1 85 | 99 !
Reactiva [ e o i B —q
Pericdo facturado: lm 151JUL2024 - - _ ! Responsable del Alumbrado Publico: mm Nit: e dcad
. = Dias facturados n Blonaryatidin: Acuerda del Concejo Municipal No.
Valos DTV | Oficina de atencion al ciudadano: CRA 10 17-55 Ed Torre Cantral, local 104 Parsirs
540N Tarifaamesde:  Jun-2024 Tipo de lectura GLT Consume ! scturs Tomads e - r e TR —_
Ls e fy
= 'ﬁ] ASEO -
g s~ i valor kih Total energia Subsidio Total
70,763 -36,100 34,663 .
" ATESA DE OCCIDENTE S.A.S E.S.P. |
e e : Nit. 900.133.107-5
) 2 :
Frecuencia (vec/sem): No aprovechables: - Aprovechables: - Barrido:
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Fecha: MQL] Ua‘ﬁi‘ﬁm - D vererinasio No. Historia Clinica: 0SS
HISTORIA CLINICA

DATOS DEL PROPIETARIO

\()__ Documento de identidad:
)2 Sreléfono:_ X0 ¥3S HO 19

DPC Especie: F‘d nO

Nombre: \NQ\ Sexo: M__F azgy:
Fecha de Nacimiento: 14 Cl?f)s Cols% Eil‘lﬁ Peso:

Correo Eltrbnico

Ultima Desparasitacion ( Fecha, Producto); f\OND QOQLI —
Vacunas (Fecha/Marca/Lote): 2093 = \Q

Enfermedades Anteriores:
Tratamlentos
Evolucion:

Alimentacién: (DACONIOAN (lod (}‘C)Uﬂ')

Historia Reproductiva: Entero ___ Esterilizado e
Ultimo Celo: Fecha ultimo Parto:

Blouema  en QIO OIS

B EXAMEN CLINICO

F.Respiratoria: 2 [rpm F. Cardiaca: ]B _ /lpm Temperatura.t :'ﬁ oc
pulso:_____Tie poLIengo Capilar: % SQS Ganglios Linfaticos: _m_Qch}h;[_ﬁ

Actitud y Temperamento: Letargico___

Mucosas:.
gstuporoso___; Comatoso __ Alerta S_Otro:
Organosy Sistemas "TNJAN/NE | [Organosy Sistemas N/AN/NE
1. Estado general y Condicién Corporal N 7. Sistema Digestivo (]
2. Estado de Hidratacion N 8. S. Respiratorio N
3, Sistema Tegumentario N 9. S. Nervioso (\}
4. Ojos AN 10. S. Musculoesquelético N |
5. Oidos = l‘) 1. 5. Cardiovascular N,
6. Nariz N 12. 5. Genitourinario N

N: Normal . AN:anormal. NE: No Examinado

Descripcién de los Hallazgos:

Powered by @ CamScanner


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

LISTA DE PROBLEMAS

-9 QLCOMOL .

—

2. 2
3. 3.
4 a.
5. 5.
6. G.
r A } A
EXAMENES COMPLEMENTARIOS
Quimica Sanguinea:___ Coprologico: Coproscopico:
RayosX:___ , Endoscopia: Cultivos:_
Ecografia:____ €CG: .. _ Antibiograma:
Cuadro Hematico: EEG: ~Biopsia:
Frotis (raspado piel):___ Parcial de Orina: : Otros:____
DESCRIPCION HALLAZGOS PRUEBAS DIAGNOSTICAS
DIAGNOSTICO FINAL O CONFIRMATIVO
OBSERVACIONES
_ TRATAMIENTO INTRAHOSPITALARIO
Producto Base g;:lg " Presentacién Via Frecuencia y Duracién
ﬁ
1 etdrinario:
Matricula Profesional:
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3 = 00000
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e

TOTAL SERVICIO: . .  $33546 e L 2 W '
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Fecha: L" -09-24 ' PEREIRA ‘ («9 VETERINARIO No. Historia Clinica:@ﬂa
HISTORIA CLINICA

DATOS DEL PROPIETARIO

Nombre: NOANRIN  CovmMona Documento de identidad: 303312845
Direccién: Y02 ' C5 80 BoY11g Codnir} _Teléfono: 0HR6F500
Correo Electrénico;

DATOS DEL PACIENTE
Nombre:_LO P 1O Sexo: MY _F.X Raza: Pood\e Especie: _(OYWNO

Fecha de Nacimiento: 29-€V\y - 2Z00A\ _ Color: B\O\'\OO Peso:_—

ANAMNESICOS

Ultima Desparasitacién ( Fecha, Producto): __NO \hgevﬂ'&
Vacunas (Fecha/Marca/Lote): _ \NO Viaente
Enfermedades Anteriores:___ N [A -

Tratamientos: N[A

Evolucion:

Alimentacién: (NCEYOXD ~ Noecow

Historia Reproductiva: Entero ___ Esterilizado ><
UltimoCelo: ____ FechaultimoParto: _________

P oTvo oe consuia
LaeNCia Qo RYIAa e\ 0P -

EXAMEN CLINICO

F.Respiratoria: /rpm F. Cardiaca: /lpm Temperatura: ocC
Pulso: Tiempo Llenado Capilar: Ganglios Linfaticos:
Mucosas: Actitud y Temperamento: Letargico___;

Estuporoso___; Comatoso ____. Alerta _ Otro:

Organos y Sistemas N/AN/NE | |Organosy Sistemas N/AN/NE
1. Estado general y Condicion Corporal | NJE 7.Slstema Digestivo NE

2. Estado de Hidratacion NE 8.S. Respiratorio NE

3. Sistema Tegumentario S NE | |98 Nervioso NE
4.0jos NE 10, S. Musculoesquelético NE
5.0idos : : NE 11.S. Cardiovascular _ NE
6.Nariz N 12, 8. Genitourinario NE

N:Normal AN:anormal. NE:No Examinado

: Descﬂpciéh de los Hallazgos:
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LES
LISTA DE PROBLEMAS DIAGNOSTICOS DIFERENCIA

1. 1

2 2.

3, 3.

4, 4,

5. 5,

6. 6.

7 .o
Quimica Sanguinea:____ Coprolégico:_* Coproscépico:___
RayosX:___ Endoscopia:____ Cultivos:
Ecografia:___ ECG: Antibiograma;____
Cuadro Hematico:____ EEG:' ° - Biopsia:_____
Frotis (raspado piel):_____ Parcialde Orina:____ Otros:_____

DESCRIPCION HALLAZGOS PRUEBAS DIAGNOSTICAS

DIAGNOSTICO FINAL O CONFIRMATIVO }

DoCYOY 1015 covlos

10 wwite a ectanocia
Deaues &2 cualayio -

TRATAMIENTO INTRAHOSPITALARIO

- Producto Base Dosis

Bésica Presentacién Via Frecuenciay Duracién

."'l(édicovgteri_narim: . o
- - Matricula Profesional: gl
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| Hospital Abfico
E‘p“’é’ﬁ'&‘lm ' (n) VETERINARIO

FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO
DE ANESTESIA Y PROCEDIMIENTO

- Ciudad: __Q)r@'\{d FechayHora: __ 2“' M 2}‘!

Yo_ C"‘Qd (,C.\ WO Ny Identificado con CC: D RNLES

con Direccién: (O G\ eV conP ; Tutorde k.JD\)‘ 9, _ S
Especie (OO0 Raza DMEEXIO Sexo:_&mﬂtﬂ———édadﬁﬂb
Historia Clinica No:

Manifiesto que he recibido y entendido la informacién sobre el procedimiento
ORQUIECTOMIA ____ OVARIOHISTERECTOMIA ___ en el cual SE REALIZA LA
EXTIRPACION COMPLETADE LOS:ORGANOS REPRODUCTORES INTERNOS
AN

Entiendo que, dentro-delos riesgos, posibles consecuenciasy efectos colaterales del
procedimiento a realizar se encuentran SANGRADO, INFLAMACION DEL AREA,
DIHISCENCIA DE PUNTOS, ENROJECIMIENTO, ERITEMA y que podrian generarse
secuelas como; HIPERTENSION E INCLUSOLAMUERTE.

Ademas, me han explicado y entiendoe.como riesgos especificospara
(fka

En constancia que __LMQ__ ha:sidovalorado/a, que yo hesidointerrogado y de
haber recibido la informacién relacionada con procedimiento, de haber aclarado las
inquietudes, comprendido la informacién y de haber teido y comprendido lo
consignado en este documento; en mi calidad de tutor del paciente, procedo a
autorizar al médico veterinario o médico veterinario zootecnista
con matricula profesional No , 1a realizacién
del procedimiento aqui descrito, y procedo a firmar de manera libre y
voluntaria, como constancia de aceptacién delos procedimientos. Asi mismo sé de
mi derecho a rechazar los procedimientos o revocar esta autorizacion. También
entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es
baja, como los son: PARO CARDIO RESPIRATORIO Y MUERTE las cuales, he
comprendidoy aceptado,

Nombre del TUTOR .\ (\Qd (:QW’CJ‘LI Flrmaﬂﬁaﬁéayﬂ

3. BAS
208809500
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Fecha:_'&:‘}ﬂflq’ wl’a‘ﬁ‘ﬁ“ﬁm ) viswinanio No. Historia Clinica: 0>
HISTORIA CLiNICA

i | _ DATOS DEL PROPIETARIO _
Nombre: © 6’\ C‘/(ﬂe\ (NS Documento deidentidad: (O O G %O S 3

Direccién:_ 29 W 6D W@ las Teléfono:_5l) 23920 &4-
Corneo Electrénico:_ & — (O

_ DATOS DEL PACIENTE

. Nombre: Q\M Sexo: MX_F. _Raza: ('“O“O - Es‘fecie:ﬁm :
Fechade Nacimiento: __\0) o605 Colon%ﬁnﬁ&_‘spﬁsm—ﬂ—' ‘3

_ ANAMNESICOS

Ultima Desparasitacion ( Fecha, Rraducto): N \Q
Vacunas (Fecha/Marca/Lote): e’ﬁl
Enfermedades Anteriores:_\ \R

Tratamientos; (! {2 i
Evolucion:__N (R 4 -

Alimentacion: (o (AN Clo 1 (U
Historia Reproductiva: Entero ____ Esterilizado_}:(_
Ultimo Celo: ~__ Fechaultimo Parto: __ ———

: : MONO OE coNuLTA' :
WQVa TGS sn yviet . Qiev , 2 eSeS, Toma
ML AQuA M 1 oy 05 A9 Cocfte.

. EXAMEN CLINICO .
F.‘Re&pimwia:_& /rpm F.Cardiaca; lL ! —_/'lpm Temperatura: 3 1’ l oc
Pulso: _____ Tiempo Llenado Capilar:__$_ 4 9___Ganglios Linfaticos: __Notd e S

- Mucosas: ﬂ.l\nd&( Actitud y Temperamento: Letargico__;
Estuporoso__; Comatoso __.. Alerta )\, Otro;

Organos y Sistemas N/AN/NE | [Organosy Sistemas N/AN/NE |
1. Estado general y Condicién Corporal | 7.Sistema Digestivo : N
2. Estado de Hidratacion 1 % \\l 8. 8. Respiratorio Q]
- 3. Sistema Tegumentario t‘ i 9,S. Nervioso BN g
- 14.0jos ' i&j 10. 5. Musculoesqualético \'
| 5.Oidos | o 11,8, Cardiovascular N
AGNate . B Y | [12.5. Genitourinario N

NNnrmal _AN:anofmnl. .NE:_No_Examinado : : a3 _
:_' Dascr\?’qéﬂdel‘mhana gos: QU nd ¢ e é?V\ét‘\J\J\'"S
2RVeler u - Pefdicda do Pena s  clenides,
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DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES

1. % et
Q. 2.
3 3. it
a, L 4,
5. 5.
G\ 6.
7. g 7.
- EXAMENES COMPLEMENTARIOS _
Quimica Sanguinea: Coprolégico: Coproscépico:__
RayosX: Endoscopia: Cultivos:____
Ecografia: ___ ECG: Antibiograma:____
Cuadro Hemadtico; EEG: Biopsia:
Frotis (raspado piel): _. Parcial de Orina: Otros:____
- DESCRIPCION HALLAZGOS PRUEBAS DIAGNOSTIGAS
_ 'DIAGNOSTICO FINAL O CONFIRMATIVO
L abwihs '
ik OB_S.E RVACIONES -
TRATAMIENTO INTRAHOSPITALARIO
_ Producto Base &"s?j_fa Presentacién via | Frecuenciay Duracién
ALY 05 An1ecCle | SC )]
O\l onon oA WY ectofle & D)

- Médico Veterinario:

it Ma!?icfulamfmt..‘si(ba.z i e

Powered by @ CamScanner


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

CONOCIMIENTO DEL RIESGO NO PLAN VACUNAL 7
i

§ okl

Yo #ey el Aurg eV Fory-os identificado con cédyla de ciudadania ngm
e 790063 USZ de (Tajes n en calidad de tutor dgsSuc. 2p? ODoe !
especie , raza _ e historia clipica namero U< |
manifiesto que he me indicaron los riesgos que acarrea el estado de no yacunacién de mi mascot
y que al no contar con la proteccién inmunolégica adecuada, puedI adqg fir
cualquier enfermedad infectocontagiosa que se encuentre en el ambiente, como parte |de
atencion en salud, sin importar el procedimiento Para que asista: congulta, triage, estq*rilizaci
cirugia. :

2
Mi consentimiento es voluntario, libre de toda presién de terceros, méHicos veterinarioé y de
personal del Hospital pablico veterinario. :

Para constancia se firma en la ciudad de Pereira el __7A  de Q‘ del 2074}

Nota: Quien firma como propietario acepta ser el responsable por el/la qaclente.

/ 4
M - 4 ;
T6pietario/acudiente "

CC:

: I.l l
SR L T e S PR SR | T DRSO L
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INFORMACION DE CONSUMO . I

M " ( m Cmnm ummm sels meses ALUMBRADO PUBLICO ' E-

FoMes._ 1 KkWh 'i _ valor i Dias facturados COD  CONCEFTO VALORMES  TOTAL &

! FEB I- 88 | 307 Alumbrado Publico Pereira 4,950 4,950 bE

(MAR 1T | E;;g‘;& # Ir | O

I 9,432 . . I

] 0ol ® 4 (8 0§ 2

g | 30 ik

ot 401 . sdos3 | 30 {3

m MAR  ASR MAY JUN JuL mnm : A R T = s Responsable del Alumbrado Pitilicopereira it 831.480.000-2 i '
wumere | Comame . T Gtirs Acuerdo del Cancejo Municipal No, f

el Borca L Actust uemm ulum l.ﬂ f:;::: [P :m:-::le | ﬁm,;::;;:, | L o;if;a%egtzn:;aldt:;l;dp:no:n oc::u‘:;::c::w!mmhuuurm 2 P

Activa 30014189 CHI 28637 28530 107 ;‘1 107 | 72 vt L i

J Rn.nm, PeAEX LT Pt T ' 3 R _.I '_""-T_' 5 /] OTRAS EMPRESAS

Pertl oo SOADOTEIA it ;;l-.'..ll.".v!rr::_.:‘ 1B T L MR R COD CONCEPFTO DEUDAANTERIOR VALORMES TOTAL .
Vialor &y 238,380 Tarr!aarmldriw_ Tipo de lectura: S !

Frecuencia Corte: 4

O

23,605 )

ATESA DE OCCIDENTE S.A S E.S.P.

.133.107
Frecuencia {vecfsem): No apmvech ? -prvechablesn Bamdﬂ::
(Veces/Mes) - FrecuencsaPDda 2
Frecuencia Lavado: 3 (Veces/Afo) - Aforo Mes (Mt3): 4

(Veces/Ado)
Uso AseogesingsT-

Tarifa dltimos 6 meses

Resclucidn CREG
105007 de 2024

121050 |2 23280 |3 23280 |4 23280 |5 23370 s :‘_
sas0C Aseo DEUDAANTEGOR 28,844 2¥511 | ComponentesTar: i
858 c‘\ﬁ"i‘p?&c?.::u.m 195 F‘ias " .
l 9 Cargo Variable 13,614 13,614 [ TBL: 117977 /|

99 Subsidio Aseo AATIS 4715 I1RT 92081 {

TDF: 3372.04 |
TC:  0evoa i
TA: 194784
TIL 71212% |
TLU: aas297 .
% SUS/CON: a8 40%

Valor Financlado 0 Unidades IndependientesRea:l  Cuotas Pendientes |

Perlodo FacturadaUILI2024 Uit PagoyFec. 72,803 P J0MULZ024

Cantidad de Residuos (ton) . May Jun Jul

Aprovechables (TRA): 001 001 001 -

No apravechables (TRNA): 083 069 069

Residuos del perlodo (ton) Informacion de Liquidacién
Ordinarios: 001 Costo Fijo: :

Barrida y Limpieza:.008 Costo Varlable No Aprovechable: - 194764
Limpieza urbanos: .001 Costo Variabla Aprovechable (VBAI13614.104
Rechazados: 0 > :
N e S ke Y : -

Powered by @ CamScanner


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

Fecha: Q I\OC{\?J-( ?

! Vernty B
' PEREIRA i vnznmmo

HISTORIA cu’nlcn

el Al CTCEITTS
Nombre: _\ ey A QMJ"“ VI o Documento de identidad: 92 DEE

Direccién: MY 1% (8 {7 2 Teléfono:__ 10 2332414

No. Historia CIinica:Q 600 .

Correo Electrénico: _Lﬁnnqc;mﬂ\{dnd rQ'\ éﬂmm “Csovnn

DATOS DEL PACIENTE

/
Nombre: L‘t«ﬁsu Sexo: M_X % Es (Lotms
- - pECIe ﬁo‘
Fechade Nacimiento: ).} \ove '10‘\5 Color- Q& Peso: 13- 2 K.

_ANAMNESICOS _

Ultima Desparasitacién (Fecha, Producto): Moo 2022,
Vacunas (Fecha/Marca/Lote): k_,\c_w%b 2>,
Enfermedades Anteriores:No  reforyc
Tratamientos: \J© ey Yero

Evolucién: :

Alimentacién: Umm

Historia Reproductiva: Entero ___ Esterilizado %
UltimoCelo: ___ ~ Fechaultimo Parto:

: MOTIVO DE CONSULTA

"W U-%JNEL hece 7 aroy, ¥ hoce Como m&gg le_vi
o \oola? Sie

F.Respiratoria: SE /rpm F.Cardiaca: ’lZ,O /lpm Temperatura; oc
Pulso:_g_‘l'iempo Llenado Capilar: - Ganglios Linfaticos: :No rescine),
Mucosas: ‘R—H A _ Actitud y Temperamento: Letargico___;
Esh.:porosol_; Cgmatoso . Alerta_Xotro:_

Organos y Sistemas N/AN/NE | | Organosy Sistemas N/AN/NE
1. Estado general y Condicién Corporal | [\J 7. Sistema Digestivo N

2. Estado de Hidratacién N 8.S. Respiratorio N

3. Sistema Tegumentario NJ | 9.5.Nervioso N

4.0jos N 10.S. Musculoesquelético N

5.Oidos W 11.S, Cardiovascular N

6. Nariz , N 12.S. Genitourinario N

N: Normal AN:anormal, NE:NoExaminado

os Hallazgos: Dcuuwml(_ Tnepesu O tﬁﬂ%‘wt‘f@ I
k ocks XA pre{?uc,{o Oilof'ecflc.ﬁ L ;

Descripcionde
{ w?uwua Ch
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LISTADE PROBLEMAS

1 A\o fecic

—

2.\ 'pOiV‘("\.

DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES

| P

Ao o lo pddo.

L/\" [0 ) ) P

NOU S W

ool 5 ol

Quimica Sanguinea:

Rayos X:
Ecografia;

Cuadro Hematico:

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Frotis (raspado piel):

Coprolégico:____
Endoscopia;____
ECG:____

EEG: .. -

Parcialde Orina:__

Coproscépico:_____
Cultivos:_____
Antibiograma:_____
Biopsia:____
Otros:_____

DESCRIPCION HALLAZGOS PRUEBAS DIAGNOSTICAS

DIAGNOSTICO FINAL O CONFIRMATIVO

OBSERVACIONES

Q (]/U?l}fC‘A.

Pamay  co~

o viiexiditie.

TRATAMIENTO INTRAHOSPITALARIO

Producto Base

Dosis
Basica

Presentacién

Via

Frecuencia y Duracidn

%l ﬁm )JA

Médur.:o Veterinario:
Matricula Profesional
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

nuveRo 4,192.729.385
TRUJILLO LONDONO
_APELLIDOS
 JENNIFER ALEJANDRA

RE3

M a.édﬁ g,;:,'

BR-2014
rr?&?d n‘nﬁlﬂﬁ?@f’ AIC!ON N & L
M“"‘{ .--:,_f"

REQISTRADOR NACIONAL
CASLOS AREL SANCHEL TORDES

P-2400100-00564716-F-1102720385-201404 16 0037945760A 1 41094136

L]
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2007054
ASEO: 11,494
LONDORO PALACIO DUBY PATRICIA ALUMBRADO: 3,400
URB MZ 18 CS 11 PROYECTO EL REMANSO VILLA i1 OTRAS EMPRESAS: 0
5+ 01010200753, . 1 PEREIRA ;... Residenclal i 3 SUBTOTAL SIN ENERGIA: 14,894
TrarstorrmadcA015TC0000. o, - ssmnnic Bl e d ENERGIA: 11,455

Caprcomtratada (KWW  Crpocatida 12 crosre 0016 ni: 1

o (o G

Wmo -.m-ri i mears -
» ﬂg = COD  CONCEPTO VALORMES TOTAL

_ Mes " hWh m..mn :__:__.w«_,_:u. .m 307 Alumbrado Publice Pereira 3,400 3,409
I TN |

ABR wAY ; AR Actusl Promedie : Pespomatie del Akaintvedo Pubico: Pessiee Nt 1714820067
S e i bt G o S gmmmn | e
Actva TOJ004922 SHE 12086 12058 28 1 28 35 —
Reactiva i~ o]
Jwr.c-.v l-ll-..-_l-n.- sixtados o Oben

L : U JNA:..,...\.:r.ni o che b 1‘;940 _.’!-._.i
HOUIBAGON DEL CONSUTMO . mﬂcbr

Rargo Consumao kwh Valor kWh Total energia Subsidio otal | Moo M o e 2
0130 n [0 ] 240 11,084 11,458

| )._.mu) DE OCCIDENTE S.A.S ES.P
! Nit. 900.133.107-5
= ; Componertes def et unnado frecuencla (vec/sem:  No aprovechables: 3 - Aprovechabies: o ~Baridex 4

(S Gomadan + /1) InseiGoe, 4 PR) Perchdas - T Restricciones < (1) Datribocian + Lo ———— | Costohwh | _1§.wﬁc~nm 1 (VecesMes) - mannca_..r.-i.ﬂ 2 (Veces/Ado)
J0EIT 59324 558662 210710 2950850 95.5192 xg..._ | | Frecuencia Lavado: 3 (Veces/Afo) - Aforo Mes Mti). 4 cbgg
- E;I!ll:;ilﬂ:ggm-rg ! ._.

it K ra 50 _5 ua?..ma g

.F:Q ol ..u_dcu _“.33»,.

=7 __....:..3 & :.8|H_Ii:..l la :l. P 1me o wme |
100 comcerto DELIDAANTERION  VALDR Ve v C; 4.........,.5....1!.«!.,.»
i mmn Fljo Aseo H u,m-_h J.b. .W.qr WL
4 Cargo Variable 0 12811 12811 © a8
999 Subsidio Asen ] .B».M. .u.m...nﬂ CTDE 3423849
| T i
i T e
! T geaas
Y s
a blliant mEeany, LR
”“.M.»Wénnmﬂﬂ.u S0u TP OWAGO024 | | Fuma Coverte famprss de Energty de Pories SAESP __fzif_.,__...nfﬂn 0 .,”F!_?r?aﬂin!’._ St reseces ¢
|| S mtes e snove | (frebRktedoangeyy Uk g VR saew rowacorene
Vo en RedEnackn o _ v!nﬁ&!i‘uua:o...hﬁ!.u... o Pwery | _"gnnz%ug May o N
- ~ e —— ﬁu.i!risng._ o sids =
i
11.455. N i ssed Lo S —— -
VAL o | Residuos del periodo (ton) | Infarmacion de Liguidacion
u,m”?!omm M ' [Gudinarios: 001 __ Costo Fija
i _w.a.acc_?...s?.! | €310 Varable Mo Ao S e !
1§ [Limpleza ubanos: ‘g | Costo Vartabie Apvovechuve (VBAR it 100
| 1 | Rechazados: ° i Mr ]
: e ) _ preog |

__-______________-_____________
Ty

" 11,494 )
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T

CONOCIMIENTO DEL RIESGO NO PLAN VACUNAL

Yo A&SSLPP E..\\Q identificado con cédula de mm:amam:_,m namero
(I&N‘MNQ 355 de (A en calidad de tutor de _iKa 1524~ , de
especie Cauno  ,raza Me$1 29 e historia clinica numero QoY

manifiesto que he me indicaron los riesgos que acarrea el estado de no vacunacién de mi mascota
y que al no contar con la protecciéon inmunolégica adecuada, Ko 1ye., puede adquirir
cualquier enfermedad infectocontagiosa que se encuentre en el ambiente, como parte de la
atencién en salud, sin importar el procedimiento para que asista: consulta, triage, esterilizacion,

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

personal del Hospital publico veterinario.

Para constancia se firma en la ciudad de Pereira el 24 _de m.&%..m_n.) Yedel 20 2 Y
Nota: Quien firma como propietario acepta ser el responsable por el/la paciente.

Jena e o v___\ (»

vﬂounoﬁmzo\mocn_a:ﬁm =

ce: 1192727585
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Fecha: MQ 'b’é’n’é’mﬂ ngrﬁﬂ%m No. Historia CIinica:Q_G_bi
| HISTORIA CLINICA

DATOS DEL PROPIETARIO '
Nombre: n Documento de identidad: S OQ
Direccién: Teléfono: ’
- Correo Electrénico: :
-
Nombre: _m}%_\gcﬁnm: MX_F__Raza; Especie: Qﬂlﬁl
Fecha de Nacimientd: F\QS Color: ' Peso:
- ANAMNESICOS EAA Loife S
Ultima Desparasitacién ( Fecha, Producto): _
Vacunas (Fecha/Marca/Lote):
Enfermedades Anteriores: ‘
Tratamientos:
Evolucién:
Alimentaciéon: __ ;
Historia Reproductiva: Entero ___ Esterilizado \_
UltimoCelo: ____________ Fechaultimo Parto:

MOTIVO DE CONSULTA 7¢ e
ondd on la mondibola,
prosenia de  miSIS.

F. Reépiratoria: b l Jrpm F.Cardiaca: 2. /lpm Temperatura:__2 B S ﬁ C
Pulso: Tiempo Lienado Capilar: 2 6‘-’*8’ Ganglios Linfaticos: NO YyeacxvS
Mucosas: Q. I"('\' - Actitud y Temperamento: Letargico __;
Estuporoso___; Comatoso __. Alerta ﬁ Otro: &

Organosy Sistemas - N/AN/NE | | Organosy Sistemas N/AN/NE
1. Estado general y Condicién Corporal | AN. 7. Sistema Digestivo %

2. Estado de Hidratacion N | |8.S.Respiratorio . A

3. Sistema Tegumentario : A IU 9, S.Nervioso o

, 4.0jos ¥ ' A N 10. S. Musculoesquelético e

5.0idos AN | [n.s.cardiovascular ™~

6. Nariz i N 12. 5. Genitourinario =

N:Normal AN:anormal. NE:No Examinado

Descripcion de los Hallazgos:

e A ' s R e e
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LES
STICOS DIFERENCIA
LISTADE PROBLEMAS DIAGNO

R N ) N ST S 1
R S N TSR - 2.
- N e .
4, _ 4.
o . 8.
6 __ 6.
(- 7.
EXAMENES COMPLEMENTARIOS
Quimica Sanguinea: Coprolégico: Coproscépico:____
Ra\’os X; ) Endoscop‘a: Cultivos: ——
Ecografia:___ ECG: Antibiograma:__
| —
Cuadro Hemadtico: EEG:____ . Biopsia
Frotis (raspado plel).

Parclal deOrina:___

DESCRIPCION HALLAZGOS PRUEBAS DIAGNOSTICAS

DIAGNOSTICO FINALO CONFIRMATIVO

OBSERVAC!ONES

e\ OYOCceo AP 0L s Q_qQuo
Qe hh mw'm"tu
m

@ N Y Qs S
10 on d e A\QS, nsumO
m- oﬂﬁ

n _doloy 4 @;:@fww auon)

TRATAMIENTO INTRAHOSPITALARIO

Producto Base g::‘l:. Presentacion Via

rio:
Matricula Profesional;

\
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AUTORIZACION DE EUTANASIA'Y DISPPSICION FINAL

Yo, ﬁulfd_ém identificado(a) con cédula de ciudadanfa numero.
42.098' 102

£ manifiesto que he recibido informacién clara sobre el procedimiento de
TANASIA, y autorizo voluntariameﬁe al Hospital publico veterinario y a su cuerpo médico veterinario

para aplicar, la eutanasia a 209 \O5S  , especie _ QANAND , de raza
@.ﬁw 2,6?; osexoM_Y H___de_24 _afios de edad, con |Q kg de peso y nimero de historia
clinica_ Q04 , que fue diagnosticad@ con mMas\S ?é'\ \ 0do nlal.

Entiendo que:

1. El Médico Veterinario est4 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 decision 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. E| Hospital publico veterinario pone a mi disposicién 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:

[ Cremacién individual [ [ Disposicién en casa | | Incineracién colectiva (Emdepsa) | X |

Declaro con la suscripcién del presente documento que desde ahora acepto las condiciones del Hospital
publico veterinario 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.

Ademads, certifico que 0005\\@65 no ha mordido a ninguna persona 0 animal durante los
Gltimos 15 dias y no ha estado expuesto a brotes de rabia en este periodo de tiempo.

Yo NO“DQ\C\ QQ Mmyel ATQ]’J.con tarjeta profesional nimero en calidad de

meédico veterinario, 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 firma el M de Oq de 20 M

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

\) Soreigo 65/! an9

M rio: Propletirlo/acudlente:
MP: cc: 42.09s5.102.

13
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SUSCRIPTOR /. DATOS TECNICOS

' M RENO TABERA HECTOR NUBIO
f CRA 46 A NO. 74B-22 MZ 67 CS 21

HACIENDA C
|:luta°1"°1~010 4030 0 PEREIRA o Residenclal i, 10
i T"ansfunnadoﬂmf'gmowx Contribucidn L eubsidio: “39:99  paate: 2
lc"‘ﬂﬂomnuda(xw):s crpocalided: 32 circuno: 9033y !

Fechia 08 EMIsion) ek | TS 22,381
Fatturas Vencidas! G | YT G 4,950
TRHG0 plazo para pagar I:mll.a: OTRAS EMPRESAS: e 321
.II...m W SUBTOTAL SIN ENERGIA: .
Aequedo sin servielo desde;

ehmsees—> [ 138,088

DacUmento e

MATRICULA ——————>>>

Juvaler
BUU

2006225

2ala facturs:

(o

Consumo vltimes seis meses -

M |__valor [ Dias facturados_
MAR " e -Liaslagy
ABR 170 155818 n
MAY 183 142,886 30
156 146,045 %0
166 138,196 3
AGO 175 146,368 30
ARR -l" AGO Actust P
| o - Diterencis Fact | 000 . o
| Active nmu'—g—}aﬂn—gﬂm 191 1 191—1-163
| Reactiva | ;
| Periodo facturado: ywAGOREZ - 1S SERZEI Dias facturados: 3 Observacidn:

v LUl Tarita a mes deAGO-2024 Tipo de lecturaCLT Consume Lecturs Tomads
fe LIQUIDACION DEL' CONSUMO 'ACTUAL
i Rango Consumo kWh Valor kWh Total ene;&ia Subsidio Total
‘ 0-130 130 8482198 " 110, 43,653 66,616
>130 61 848.2198 51,741 51,741

INFORMACION GENERAL

Componentes del costo unitario

MUNICIPIO DE PEREIRA

- 4950
ALUMBRABO POBLIEO : )
56  AtibEEdE Pubtico Pereira VALOR 3405 Tdlede
Parsirs 91 480 0901
Retponsable del Alumbrada Pubilice: gy gui 2000 i
Acuerda del Concejo Municipal No. £RA 18 17.55 Ed Torre Contral incsl 104 Pareirs
Ufn(lna l!-! airncit\n a! thﬂaﬂm

OTHRAS EMPRESAS

DEUDAANTERIOR  VALOR MES

COD CONCEFTO TOTAL

» :
NiL 900. 133 107-5
Frecuencia (vec/sem):  No aprovechables: 2 - Aprovechables: ? - Barrido: 2
Frecuencia Corte: ' (Veces/Mes) - Frecuencia Poda: 2 (Veces/Ano)
Frecuencia Lavado: 2 (Veces/Ano) - Aforo Mes (Mt3): 1 uso Aseo: RESID-EST

i 15 G + ()T + (PRI Perdidas + (R) Restricciones +10) Distribuciaon + (C) Comercializacion = (CU) Costa kwh
3119303 57.1421  57.0023 31.3838 294.5494 96.2119 848.2198
Los sigui lores son inf 5, ho estén incluidos dentro de la factura '
Int. Mora sp  Vr.suspension Vr. reconexién 38,877 Int. financiacion
- ACUERDOS DE PAGO
| Concepto Vslorfinanciado  Deuda actual  Cuota pendiente in.a
|1 DiUute 5 nuu.te
| EIUu.n.q.m [] FlUun,gm 1
| vC.oo U '
[ ULYIMO PAGO ‘fégé u
I Y .
! E <2 Oe Energia de Pereira 258,673 FechaP 27IAGOI2024 Firma Gerente Empresa de Energia de Pareia S AES P
' Otres Su;m“n:u:ﬂwdon wa‘:“t:‘ tﬁ;ﬂ;m t';:*dc pEE R
1 arfauye ey AN B rol NN
| valor en Reclamacion Proceso JAS m-omo«w“:: S brdintizy Coma-co o0 Puen
118,357 )
DEUDA ANTERIOR VAL(E2,0105 T 0
0 43,653 !4'3:3.'\.‘)

energla

DE PEREIRA
" NIL 8160020199
www.eep.com.co

Malricula

2006225

S

- !I|IlllﬂﬂlHIIIHIIIﬂhIIII|II|||I||Iﬂ||||Wllﬂl|||lll||||||l||1|ll|ﬂll|lllllﬁll|l|||ll|HI
A e

Tarifa ultinos 6 meses
[ 23990 I 23590 l mu—[h:m— :w—l_mo
[ 1 3 ' 3 '
0D CONCEFTO DEUDA ANTERIOR .
P 0 v;ix ‘;'cs Ni;il.” Componentes Tarfarics

B Contvermie ™ § ue 0| et
99 Subsidio Ases 0 13952 43952 |TRT Mm‘:r

TOF.

Tc. 92474

T

e sn

% SUB/CON:  ~S8.40%
s 0 - Ty
e oo AGOI82¢ o N‘o“:“"m“”"ﬂﬁm P NSRRI
Cantidad de Residuos (ton) un b fug
Aprovechables (TRAY: b - s
Noap hables (TRNA); 089 & 263
Residuos del periodo (ton) Informacion de Liquidacion
Ordinarios: 001 Costo Fijo:
Barrido y Limpieza: 999 Costo Variable Mo Aprovechabie: ‘“""
Limpieza urbanos: Costo Variable Apeovehatie (v R,n Y ==
tlecha:mlu: ° U-‘-

ERENT

50
%

Hamaiu e L HEG
195 00 ue puze

FABRICANTE DEL SOF TWARE. ACTSIS LTDA - NIT: am‘o-w.u SA

Pago SIN

$1'40;73

I'Onutolol $1 45'688
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

wvero 42,095,102
GALEANO GONZALEZ

o '
AﬁEu;Dés r—

recHA DE NACIMiENTO  19-MAY-1970

PEREIRA :
(RISARALDA) !
LUGAR DE NACIMIENTO !
155/ O+ F !
ESTATURA G.S. RH SEXO
25-JUL-1988 PEREIRA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDscsoN/,.bM/"‘“)’L B

p REGISTRADOR NACIONAL

CARLOS ARIEL SANCNEZ TORRES '

A-2400100-00063081-F-0042095102-20080902 00029151094 1 4590001071
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Hompft al PUbben

Fecha: 24-0A-t 4 PEREIRA V) VETERINARIO No. Historia Clinica: _Qé_ oz
HISTORIA CLiNICA

Nombre: IO YYC2IO YI0S Documento de identidad: 42133586
612651

Direccién: Mm_\_mdﬁ‘l_hlefono
Correo Electrénico: M\‘)J_EDMML@E—_

DATOS DEL PACIENTE

Nombre: &)\ce. =_Sexo: M___ F_x Razammu_ Especie: __Cﬂm
Fechade Nacimiento:___5 AVNOS COIor:m%mM)Peso:ﬁ_Kﬂ

Ultima Desparasitacién ( Fecha, Producto): OiciembYe - 2023
Vacunas (Fecha/Marca/Lote): __NO \JW\BV\*

Enfermedades Anteriores:___N| Px

Tratamientos: N[ A

Evolucion:
Alimentacién: __CONCRWNOO0 =90
Historia Reproductiva: Entero ____ Esterilizado Y _
Ultimo Celo: Fecha ultimo Parto:

MOTIVO DE CONSULTA
oy Jioma_ew Yo hewbio goetevioy 1z90iey00  Pelvico

EXAMEN CLINICO

F.Respiratoria: /rem F.Cardiaca: | 10 /lpm Temperatura: 29, 4' ocC
Pulso: Tiempo Llenado Capilar: T 59 Ganglios Linfaticos:
Mucosas:_R050006, \on llontes Actitud y Temperamento: Letargico___
Estuporoso___; Comatoso ___. Alerta _‘!(___ Otro:

Organosy Sistemas N/AN/NE | | Organosy Sistemas N/AN/NE
1. Estado general y Condicién Corporal N 7.Sistema Digestivo N

2. Estado de Hidratacion N 8.S. Respiratorio N

3. Sistema Tegumentario A N 9.S.Nervioso N
4.0jos N 10. S. Musculoesquelético N

5. Oidos N 11.S. Cardiovascular N

6. Nariz N 12.S. Genitourinario N

N:Normal AN:anormal. NE:No Examinado
DescripciéndelosHalla os_EC\BT\"r{_ Q\BY‘\'O' o\ M?bcro‘ 5e Yeml-la
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LISTADE PROBLEMAS DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES
1.Neq Nos\1O

1 ng
2. 2 i
< W 3.
4, 4,
S. 5.
6‘_ 6 -
F A 7.
EXAMENES COMPLEMENTARIOS
Quimica Sanguinea: Coprolégico: Coproscopico:__
Rayos X: Endoscopia: Cultivos:____
Ecografia:__ ECG:____ Antibiograma:____
Cuadro Hemético: EEG: Biopsia:_____
Frotis (raspado piel): Parcial de Orina: Otros:_%_ CHOlo\Q
DESCRIPCION HALLAZGOS PRUEBAS DIAGNOSTICAS
DIAGNOSTICO FINAL O CONFIRMATIVO
TRATAMIENTO INTRAHOSPITALARIO
Producto Base I?éosfti:sa Presentacién Via Frecuencia y Duracién
MAvona ¥Song |05~ | Wnyeciabl e 5C | _UNCa Qad\4

D/

:Zédico Veterinérlo:
atricula Profesional: o $75'9
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LR ST W T ——or

DATOS pe

N .
...._.Dq:_uag’ OC.V.(.... e

CONOCIMIENTO DEL RIESGO NO PLAN VACUNAL

Yo_OXwa woYeeld  Xios identificado con cédula de ciudadania ndmero
47133586  de __Qeyewa en calidad de tutor de ____DOICL de

especie _CONW\Ox ,raza 0 \OCK Russell e historia clinica numero_O60T .,

manifiesto que he me indicaron los riesgos que acarrea el estado de no vacunacién de mi mascota
y que al no contar con la proteccién inmunolégica adecuada, puede adquirir
cualquier enfermedad infectocontagiosa ‘que se encuentre en el ambiente, como parte de la
atencion en salud, sin importar el procedimiento para que asista: consulta, triage, esterilizacién,
cirugia.

Mi consentimiento es voluntario, libre de toda presién de terceros, médicos veterinarios y demds
personal del Hospital publico veterinario.

Para constancia se firma en la ciudad de Pereirael_C4 de _5e@tiemiNedel 2024
Nota: Quien firma como propietario acepta ser el responsable por el/la paciente.

N
O_ ana \U,rwl.
Propietario/acudien

te
cc: 42 153506

Powered by @ CamScanner
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K E Datoss il Susoniplon N
_RIOS GOMEZ PAULA-AANDREA _ E 958082 ‘

@ aSia o]
SEUn
—— CRAD 58 37 N2 20 C8 9 SEC-0 CIUCARE

2
R WAl W A, -‘.r.fﬁr..t‘!f-.‘ Poven RAS 3
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Catos Sl Consume

v._m-gm.?u*% 4 Diametio
ACUERDOS DE PMAGO
F Feal

Covisumas Wtemos & mesas MY

LECTURA ACTUAL

Ouwrdade F e

¢ ubtotal Acueduclo

sdoc0 | NN mesoenow

Fecha de la factura _a_ms?...mwm )
A0 (W PERIODO DE COBRO: JREREEL LA
TOTAL A PAGAR:
$46,910

\

wer )

Me quedo sin el servicio de agua .

e I
; = & wil

o LR

F s
GERENTE
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#.

#pUBLICA DE COLOMBIA -
: ENT IFICACION PERSONAL
. CEDULA DE CIUDADANIA

421 33586

NUMEHO

, RIOS GOMEZ ‘

e il

e

FECHA DE NAGIMIENTO 04-JUN-1979;,

VITERBO

(CALDAS) "
LUGAR DE NACIM!ENTU

1.53: O+ F
EBTATURA G.S. AH SEXO

16-JUN-1997 PEREIRA

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION /s
AEGISTAADOR NAGIONAL
IVAN DUGUE ESCOBAR

A-2400100-54082112-F-0042 133586-20000006 1950400228A 02 086628242
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Tree-ye”
Fecha: 24 balzu ' sheinn | (D) vireminamio No. Historia Clinica: 003 .

HISTORIA CLINICA

. 4o0Qaayoo ¥y
Nombre: _Mud™ Du\n‘(.\u ‘\M‘_{D\!C'\u‘. Documento de identidad: -
D;:.ccrign:'N% 20 U Eikdp 0\ &fe  Teléfono:_ AU ZEFTI X .

Correo Electrénico: _MaMoria ?tnlwcfo SG@Q\)}\Mi | conn.

DATOS DEL PACIENTE
Nombre: &W\'\ S'OLI‘C« Sexo: M___F_XRaza: | “-ychev Especie: G‘Nnu\

Fecha de Nacimiento: f\o v< gt 2 A%0\ Color: _Cﬂ{ﬁ__ Peso: 1,2 vy

Ultima Desparasitacién (Fecha, Producto): _ 202> .
Vacunas (Fecha/Marca/Lote): 2O 15
Enfermedades Anteriores: |_\S15 g&g-’-\-o\
Tratamientos: No  veDo!

Evolucion: :
Alimentacion: _ Mot oo

Historia Reproductiv\;: Entero X, Esterilizado__
Ultimo Celo: Fecha ultimo Parto:

MOTIVO DE CONSULTA

"l& cérmf.e_\\o (SN -Lm‘m e\ i e o).

F.Respiratoria: /rem F.Cardiaca:_________ /lpm Temperatura: ocC
Pulso: 1< TiempoLlenado Capilar:__ 2 S = Ganglios Linfaticos: _pNJt recsttve 3
Mucosas: . Actitud y Temperamento: Letargico__;

Estuporoso___; Comatoso ___. Alerta X_ Otro;

Organos y Sistemas N/AN/NE | | Organosy Sistemas N/AN/NE
1. Estado general y Condicién Corporal ~J 7.Sistema Digestivo N

2. Estado de Hidratacién N 8.S. Respiratorio N

3. Sistema Tegumentario N 9.5, Nervioso N
4.0Ojos ~ 10. S. Musculoesquelético AN
5.Oidos N 11.S. Cardiovascular M
6.Nariz N 12. S, Genitourinario N

N:Normal AN:anormal. NE: No Examinado

DescripciétndeIosHalIazgos: N L"‘-—ﬂ;toﬁado\‘" Se T&m&;{-«tﬂ Posibole
rolon COXO feaoveal @A waerAvdo folYeviov e i-enchs.
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LISTADE PROBLEMAS DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES
'I._ClﬂudiLt“C\Cﬂ L L,J!(,\r_i*'.ﬁ" oy ; P NAC v -M_m

2. N 2.
3 3.
4, a,
5. 5.
6. 6.
7 7.
EXAMENES COMPLEMENTARIOS
Quimica Sanguinea: Coprolégico: Coproscépico:_____
Rayos X: Endoscopia: Cultivos:____
Ecografia:__X ECG: Antibiograma:
Cuadro Hemético:_____ EEG: Biopsia:
Frotis (raspado piel):_____ Parcial de Orina: Otros:_____
DESCRIPCION HALLAZGOS PRUEBAS DIAGNOSTICAS
-ﬁ--FﬂST NC';}‘ \ = l;"a.«.,a‘cjo \i Dve_€en Cx\’):b’han‘

DIAGNOSTICO FINAL O CONFIRMATIVO

OBSERVACIONES

% vecensende Px Yorax \ida lelero fulermt \ uialve dovae,
Vo Codern  doro vesaval N lndevo latere

TRATAMIENTO INTRAHOSPITALARIO

Producto Base BD“;?L’& Presentacién Via Frecuenciay Duracién |
\J\Awnt.:m 0; A5 ml walg-b\g Sc Qs U e _

el v,

)
Médico Veterinario:
Matricula Profesional
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CONOCIMIENTO DEL RIESGO NO PLAN VACUNAL

Yo ,F:..f Oc(/}.f.s Mayor Y- . identificado con cédula de oEamaMam namero
AQQqau008?  de  Putavamanye. en calidad de tutor de £i Soflve. ,de
e historia clinica numero OO0,

especie _Cmdvy | raza VincheY .
manifiesto que he me indicaron los riesgos que acarrea el estado de no <mo:3mo_o: de mi mascota
y que al no contar con la proteccion inmunolégica adecuada, (] nac.h.o. puede adquirir

cualquier enfermedad infectocontagiosa que sé encuentre en el ambiente, como parte de la
atencién en salud, sin importar el procedimiento para que asista: consulta, triage, esterilizacion,
cirugia.

Mi consentimiento es voluntario,
personal del Hospital publico veterinario.

libre de toda presién de terceros, médicos veterinarios y demas

Para constancia se firma en la ciudad de Pereirael 24 de mw%._.,ms}uﬁ del 2024
Nota: Quien firma como propietario acepta ser el responsable por el/la paciente.

R t-Bg Mo Yo ¢4
Propietario/acudiente
cc: joq Iy
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CONOCIMIENTO DEL RIESGO NO PLAN VACUNAL

<om“039 %QVAMO; JMUJOﬂ [ identificado con cédul dg, ciudad nfa numero

21249261 de _YTU (QxiedO en calidad de tutor de , de
especie raza _ S SO e historia clinica 'numero_O& ;

cién de mi mascota

manifiesto que he me indicaron los riesgos que acarrea el estado de no vacuna
puede adquirir

y que al no contar con la proteccién inmunologica adecuada,
cualquier enfermedad infectocontagiosa que se encuentre en el ambiente, como parte de la

atencién en salud, sin importar el procedimiento para que asista: consulta, triage, esterilizacién,
cirugia.

Mi consentimiento es voluntario, libre de toda presién de terceros, médicos veterinarios y demas
personal del Hospital plblico veterinario.

Para constancia se firma en la ciudad de Pereira el M W de mMmwa_P%am_ woM W

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

Mﬂwuummam qu\\m WN_.“MMMW@M molu

Powered by @ CamScanner


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

Fecha: %4 <N - 24~ Uﬂm‘i‘tm - O s No. Historia Clinica: 0674

HISTORIA CLimcn

- DATOS DEL PROPIETARIO

Nombre: 6[0( \A \C(h‘( @ _{leHek Documento daidentidad: _ 2\ Zﬁ g
Direceidn:_ (2.4 W 14 <2 (S Teléfono ATE]D
Correo Electrénico: Mqﬂa 4¢ o’ hoting JLeA

DATOS DEL PACIENTE

Nombre: lCll Ka (30MCZ, Sexo. M__FX Raza:_C\ L‘”Llc’ ESPGCie (Qning,
Fecha de Nacimiento: 5}%@ 26)4 color:, A AS Peso:: . _

Ultima Desparasitacién ( Fecha, Producto): _ClenCes

Vacunas (Fecha/Marca/Lote): _AON
Enfermedades Anteriores; N\ R
Tratamientos: e‘le
Evolucién: @/'\Q
Alimentacién: _Co (&nd! ad O

Historia Reproductiva: Entero & _ Esterilizado___
UltimoCelo: ___ “__ Fecha ultimo Parto: _ —

|
fore poPin (o0 fase it doele” el estomage

EXAMEN CLINICO
F.Respiratoria: __/rpm F.Cardiaca:_ 32 _____ /lpm Temperatura: EE! ocC

Pulso: Tiempo Llenado Capilar: _ 2> Ganglios Linfaticos: Nolmale §
Mucosas: iI lH‘ ro Q - Actitud yTen;peramento: Letargico___;
Estuporoso___; Comatoso ___. Alerta _X_Otro:
Organos y Sistemas N/AN/NE | | Organosy Sistemas N/AN/NE
1. Estado general y Condicién Corporal TJ 7. Sistema Digestivo ~
| 2.Estado de Hidratacién V. 8.S.Respiratorio M

3. Sistema Tegumentario (’: 9,S,Nervioso 1N
4.0jos N 10. S. Musculoesquelético N

5. Oidos \ 11.S. Cardiovascular N

6. Nariz N 12, S. Genitourinario @

N:Normal AN:anormal., NE:NoExaminado

W\ PSS

- Descripcion di los Hallazeos: r)'a(l e V\{' e' (o hoflf 0 Con {k‘ (o S ]*OS

Wil =y dedentas 1 tG
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LISTADE PROBLEMAS DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES
1, : 1.
2. 2.
3. 3.
4. 4.
5, 5.
6. G.
7. 7.
EXAMENES COMPLEMENTARIOS
Quimica Sanguinea: Coprolégico: Coproscépico:___
Rayos X:____ Endoscopia: Cultivos:____
Ecografia:___ . ECG:____ \ Antibiograma:____
Cuadro Hemadtico:_____ EEG:___ . Biopsia:_____
Frotis (raspado piel): __ ParcialdeOrina:___ Otros:____
DESCRIPCION HALLAZGOS PRUEBAS DIAGNOSTICAS
DIAGNOSTICO FINAL O CONFIRMATIVO
: . ' \
TRATAMIENTO INTRAHOSPITALARIO
Producto Base l?é‘:‘kl:'a Presentacion Via cht;encia y Duracién 1'
Cahney OM| Ofal 20 | 2Vé@s dia (oaveAo
Médico Veterinario:
Matricula Profesional;
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it >
CONOCIMIENTO DEL RIESGO NO PLAN VACUNAL
~"  Yo_\‘Jx o) Q identificado con cédula de ciudadania numero
1089992 882 de _Chinchins en calidad de tutor de oo , de
especie (hnina ,raza @t:lﬁh e historia clinica Glimero 005

MQm que acarrea el estado de no vacunacién de mi mascota

manifiesto que he me indicaron los ries
puede adquirir

y que al no contar con la proteccién inmunoldgica adecuada,
cualquier enfermedad infectocontagiosa que se encuentre en el ambiente, como parte de la

atencién en salud, sin importar el procedimiento para que asista: consulta, triage, esterilizacion,

cirugia.
Mi consentimiento es voluntario, libre de toda presion de terceros, médicos veterinarios y demas

personal del Hospital publico veterinario.

= del 20 NM

Para constancia se firma en la ciudad de Pereira el Nm\ de

‘Nota: Quien firma como propietario acepta ser el responsable por l/la paciente.

EQ@W Q

Propietario/acudiente

CC: L.OSH 2. 88¢2.
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/ Fecha: 24-0“2d PEREIRA | ) vETERInARIO No. Historia Clinica: 0005
HISTORIA CLINICA

DATOS DEL PROPIETARIO
Direccién:

Documento de iﬁentidad%@&% 2
teidfono: 31 )2 SO '
Correo Electrénico: '

Fralbs
Nombre: DQC‘\O Sexo: MJ_F_R za: E’U\ CBOQ Especie: CClmn 0
Fecha de Nacimiénto: CQIor:E%r_;% Peso: (; 5 _

Ultima Desparasitacién (Fechq, Producto) ’(\CCQ 2 VUQUS
Vacunas (Fecha/Marca/Lote) ™
Enfermedades Ante iores:
Tratamientos:
Evolucién: _~—
Alimentacién: _£—

Historia Reproductiva: Entero E_ Esterlhzado
Ultimo Celo: F_echa ultimo Parto:

Nombre: D\Oﬂu l

MOTIVO DECONSULTA ‘ r\a
fmﬂm 50 R 90 - Vot
- - _ EXAMEN CLINICO.
F.Respiratoria: _&/ ‘29 /rpm F.Cardiaca: t@ /lpm Temperatura: giB ocC
Pulso: Qﬁ']“po Llenado Capilar: 2 SO\J Ganglios Linfaticos: __
Mucosas: E\I Actitud y Temperamento: Letargico___

Estuporoso___; Comatoso __. Alerta Otro:

Organos y Sistemas N/AN/NE | | Organosy Sistemas N{AN/NE
1. Estado general y Condicién Corporal “ \\3 7.Sistema Digestivo -h N

\ 2. Estado de Hidratacién \D. | |8.5.Respiratorio J
3. Sistema Tegumentario 9.S. Nervioso {\)
4.0Ojos \\\ 10.S. Musculoesquelético \
5.Oidos ‘\]1 | | 1.8, Cardiovascular N.
6. Nariz \\\ 12, S. Genitourinario \
N:Normal AN:anormal. NE:No Examinado CO[

e no_Cang {or que Jr v, ,

wictira ﬁamhd.rm
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LISTA DE PROBLEMAS DIAGNOSTICOS DIEERENG BLE2

1, 1

2. 2.

3, 3.

4, 4.

5. 5, .

R 6.

7. 7. -
Quimica Sanguinea: __ Coprolégico: Coproscépico:
RayosX: __ . Endoscopia:____ Cultivos:___
Ecografia:__ ECG: Antibiograma:____
Cuadro Hematico: EEG:_____ _ Biopsia:_____

Frotis (raspado piel):__. Parcialde Orina:____

Otros:_____

DESCRIPCION HALLAZGOS PRUEBAS DIAGNOSTICAS

. DIAGNOSTICO FINAL O CONFIRMATIVO

- OBSERVACIONES B

8 TRATAMIENTO INTRAHOSPITALARIO

Producto Base Bl)é‘;?g - Presentaciéon | Via | FrecuenciayDuracién

onAding — 10ul [ WGec 1ol S| UnCa O

Médico Veterinario:
Matricula Profesional:
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EPUBLICA DE CoLomaiA

No. 4856069 S

COTIZ GUTIERREZ
COL  Jesus pavio

VEN M

22607732

%2:3ER-1993

15-D1C-2021 BOGOTA D.C.

FECHA ¥ LUGAR DE ExrEpicidn

30-mMAY-2031

FECHA DF VENC MENTD

o Firma
I .

< P
B
5 i e
- DOIE DERECHD

smammmm.mgxmmm

WMNthmmxidnmigmorh.
2 @0ua MIGRACION~
g ‘i“ “"-.ﬂ‘-‘—jﬂm y

Wreir Gemera] de Wigracite Colosbls www.migracioncolombia gov co

IPcoL4856069<<8<<<<<<<<<<<<<<<
9309223n3105308VENEO183714<<<0
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A . SUSCRIPTOR / DATOS TECNICOS MATRICULA —————55> 2060508 .
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BENITEZRAMIREZ DIANA MARIA .',,f... s lw RS- 46,657
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Fecha;m&q Ul""éﬁ'lm - 1) veveminanio No. Historia Clinica:_w
HISTORIA CLINICA

DATOS DEL PROPIETARIO

Nombre: ()1'Ye (A Documento de identidad: 10‘352331 AT4
Direccién: ¢ %3 ES d’l’eléfono :_ D563 261
Correo Electronico: Cal0s(aa 528y afro

DATOS DEL PACIENTE
Nombre: ’\6\'\\{ Sexo: M_X_F___Raza: QU?\ Especie: _GJ_L!QQ

Fecha de Nacimiento:' AlO_SQ S_gbg. Color:_ug%fo_\-#eso:_____
Ultima Desparasitacién ( Fecha, Producto) étmo QOJH -

Vacunas (Fecha/Marca/Lote):

Enfermedades Anteriores:

Tratamientos:_

Evolucién: :

Alimentacién: 0 JL{cox

Historia Reproductiva: Entero __’& Esterilizado__

Ultimo Celo: Fecha ultimo Parto:

MOTIVO DE CONSULTA

“Tost i\nmo\)u'OS.

EXAEN CLINICO

F.Respiratoria:______ /frpm F. Cardlaca /lpm Temperatura:_______ -t_
____ieg»po Llenado Capilar:__ 5 @99 _Ganglios Linfaticos: Y\ \&C \‘J‘:’D
Actitud y Temperamento: Letargico ___;

Estuporoso___; Comatoso ___. Alerta _}2 Otro:

Organos y Sistemas N/AN/NE | OrganosySistemas E/AN/NE
1. Estado general y Condicién Corporal p{\) 7 Sl_st'éﬁ;a_dtgc'two - ) .
2 Estado de Hidratacion TP | [asRespiatoic AN
S.QSlamTegwfl‘t;i'l—la-:k;_- o (\’_ 9.5. Nervioso - 1 N !
4.0jos S e N | [10.5 Musculoesquelético | AN
5.Oidos 3 g A ‘\\J_ | 1.6 Cardiovascular ' )

6. Nariz - == l\) 12.5 Genltourinano | . - f f\’ -

N:Normal AN:anormal. NE:No Examinado

Descripcién de los Hallazgos:
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|
LEA‘O%\S ‘ : oy ‘qua .
2_&th‘5 .

1.
0 2,
¥ QK . 3.
22 O a, :
5. ; B,
6._ 6.
AP 7.
EXAMENES COMPLEMENTAR!OS
Quimica Sanguinea. x Coprolégico: Coproscépico:__"_
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DATOS DEL PACIENTE B
Nombre: __ A\ NCA _Sexo: M__ Raza:_ €SN\ 10 Especie: QA NINDO
Fecha de Nacimiento: __|2 A Color A0 villpeso:

Ultima Desparasitacién ( Fecha, Producto): _ S 00 E! .20,’1Q

Vacunas (Fecha/Marca/Lote): th =) ‘Dg o 10.'.1‘1
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Evolucién:_ O ( \

Alimentacién: __2ONCNTYOOL
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Ultimo Celo: _Fecha ultimo Parto:
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c\o\or mhoolcn, Q\CQTQ WInea| |, q\-qqoos

F.Respiratoria: E frpm FCardlaca lﬁ /lpm Temperatura: 58 3 0ocC

Pulso: ﬁmm Llenado Capilar:_2- $€Y _ Ganglios Linfaticos: MO (OCCHVOS
Mucosas: ! Actitud y Temperamento: Letargico___;

- Estuporoso___; Comatoso__ Alerta )0 Otro:

Organos y Sistemas NJAN/NE | | Organosy Sistemas N/AN/NE
1. Estado general y Condicién Corporal N 7.Sistema Digestivo N

2. Estado de Hidratacién e ) 8.S. Respiratorio 4

3. Sistema Tegumentario N 9.S. Nervioso %
4.0jos ANV 10.S. Musculoesquelético ~
5.0Oidos N 1. S, Cardiovascular N‘ '
6. Nariz ™ 12. S, Genitourinario N~
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Descripcion
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Valor Unitario
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