1.6.3 ESTERILIZACION
12 DE OCTUMBRE
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Fecha: _'It o-24 'Fﬁﬁm OJ WE e No. IH istoria Clinica: 1635
HISTORIA CLinIiCA
| DATOS DEL PROPIETARIO _

Nombre: MOYIA £9€506H  BNeT0 Documento de identidad: 1, 064,927 684
Direccién: LOFIOVIO® - e\ Momeaano  Telifono: 3011616368

Correo Electrdnien: o
_DATOS DEL PACIENTE

Nombre:  SOCHA soxo: M FY Raza: Wesh20  Especie: Conng
Fei:ha-dnHa:imiEntm__ﬁ Eﬁﬂ!ﬁ__ __ Color: f‘a‘j‘fﬂ_ Poso; :i-'kt‘::}

ﬂ:ﬁlﬂ- r-ﬂ-'u -.-;ﬁ"

Ultima Desparasitacién ( Fecha, Producto): MR
Vacunas (Fecha/Marcaflote): - Wl
EnfoermedadesAnteriores: . )
Tratamientos: e vt
Evolucion: S = ==

Alimontacién: cmxaui’uic'm__ T SRS

Historia Reproductiva: Entero % Esterilizado
UltimoCelo: Foecha ultimo Parto:

| MOTIVO DE CONSUUTA

=

e L e
 TEWAMEN L
=fa® oLy Rl B

F.Respiratoria:_38____ jrpm F.Cardiaco: Y20 flpm Temperatura: 382 oc
so: FIN _Tiempo Lienada Capilar: _E'.,’;@ﬂ ___Gonglios Linfaticos: _ NoD {eacinos

mucosas:_SosodlS Actitud y Temperamento: Letargico
Estuporoso___;Comatoso __ ., Alerta A Otro:

Organos y Sistemas T [NfANJNE | | Organos y Y SLET.EI'I'I:'IS NJANNE
|-'rlaé:l.-|-:.1r.:;_-*,r ﬁlH;ll'ﬂ'CDl‘H’.IlE_l-:,-l‘l -:_‘.-;;r”ur | .hl-- ) T Sitirms |::|='.:-L“ sEive i . . ﬁj
|2 i:.tfrﬁ_.'r?i_i_l‘l-'lldrﬁﬁ-t:lﬂn R N A 5. Resparntornio N
e e S &
A, Opos - L. » | . (10, 5. Musculos iu.'|m. oD | M 1
FEEH:FE-: e B B - | 11 :-.-:_‘.uruln-.'-u Asadir : | & I
E.I‘Jﬂfii ) _ht ! : 12 %, Genilourmanio | N

M:Normal  AM:anormaol.  MNC:No Examinado

Descripcion de los Hallazgos: mer‘:’(ﬂ_ D:ﬂ;q-lu. ol edio, Con __G‘-!ECP
W ..wm!tsuﬂ!.? e kS e

P — = = e m— = o=

e — == — s anw

e — _ S

e — e e —
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LISTA DE PROBLEMAS

1 1. o
2, 5 a =
3. 3, -=
4. s 8. gt
5, 5 - —~
6. . i .
- / S e
EXAMENES COMPLEMENTARIOS
Quimica Sanguinea:____ Coprologico: Coproscopico:
Rayos X: Endoscopia: Cultivos:___
Ecografia: B Antibiograma:
CuadroHematico:___ EEG: Biopsia:____
Frotis (raspado piel): Parciol de Orina: Otros:____
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Hospital PUblico
VETERINARIO

R MNEABILIDAD POST QUIRLRGICA
‘l’i}mﬁm Rmﬂ_ identificado con numaero de cedula N ]Qﬁﬂ E‘ﬂ,éﬁﬁ [esclaro

que he sido informad@ que una ver me sea entregado i‘yﬁﬂﬁﬂ __la responsahilidad de los

cuidados post quirdrgicos esta a mi cargo, en estos se incluye colocar collar vabeling, faja o dona
para evitar gque se retire los puntos con lamido.

El Hospital Publico Veterinario de Pereira no se hace responsable y ne realizara fa sutura de las
heridas postquirirgicas que por descuido del tutor sean generadas por el pacients, solo se realizara
sutura de aquellas heridas que por el curso normal de la alteration asi lo requieran,

Para constancia se firma en la ciudad de Pereira=l Y& de {.‘!..‘.iﬂhﬂ del 2024

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

M, e

Propietariofacudiente:

cc: 105G £LEEE

- r

CONOCIMIENTO DEL RIESGO NO PLAN VACUNAL

Yo COESed  Bvuee, __identificado  con cédula de ciudadania
nomero  JOSAAZZEBE  de  _ Peopno en calidad de tutor
de_ Bpachey ., de especie TRESHMEC, | ram Covang e

historia clinica ndmere Y635 . manifiesto gue he me indicaron los respos que acarred el
estado de no vacunacién de mi mascota y que al no contar con la proteccion inmunologica

adecuada, _ SN0 puede adquinr cualguier enfermedad infectocontagiosa que s
encuentre en el ambisnte, como parte de |3 atencidn en salud, sin importar el procedimiento para

que asista: consulta, triage, esterilizacién, cirugia.

Mi consentimiento es voluntario, libre de toda presion de terceros, medicos vetennarios y demas
personal del Hospital publico veterinario,

Para constancia se firma en la ciudad de Pereirael _\3  de _C.Cﬂi-blﬁ..._ del 2024

Mota: Quien firma como propietario acepta ser el responsable por elfla paciente

e e
Propietariofacudiente

«705Uqre <26
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FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO
DE ANESTESIA Y PROCEDIMIENTO

Ciudad: ___ RoyeviD FechayHora: __ '3 de OClbrg ——

vo_MNoxia F[‘.!f.ﬁ't::EH Identificado con CC: \-{}54.':135 .

con Direccién: 1o Tiond2 €] (Nownzond :Tutorde &0 CnEA

Especie _COV\WwO  Raza Mesdizo  Sexo:_ WerdoYo Edad _5 ARChH
Historia ClinicaNo: __ 1635

Manifiesto que he recibido y entendido la informacién sobre el procedimiento
ORQUIECTOMIA ___ OVARIOHISTERECTOMIA X en el cual SE REALIZA LA
EXTIRPACION COMPLETA DE LOS ORGANOS REPRODUCTORES INTERNOS

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

Ademas, me han explicado y entiendo como riesgos especificos para

_Soont

Enconstanciaque __SoC0  hasidovalorado/a, que yo he sido interrogado y de
haber recibido la informacion relacionada con procedimiento, de haber aclarado las
inquietudes, comprendido la informacion y de haber leido y comprendido lo
consignado en este documento; en mi calidad de tutor del paciente, procedo a
autorizar al médico wveterinario © médico veterinario zootecnista
OGS Gooiewyez.  conmatricula profesional No 21607, larealizacién
del procedimiento aqui descrito, y procedo a firmar de manera libre y
voluntaria, como constancia de aceptacién de los procedimientos. Asi mismo sé de
mi derecho a rechazar los procedimientos o revocar esta autorizacion. También
entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es
baja, como los son: PARO CARDIO RESPIRATORIO Y MUERTE las cuales, he
comprendido y aceptado.

Nombre del TUTOR M.ELL&MM&EIHU FIméML._ I
CC:T05L4G ) 1686
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Focha: 13- 10-2¢ Wit O virsinino Mo. Historia Clinica: | 636

HISTORIA CLIiNICA

| :
Mombro: m"t . Uﬂhﬂ!&____.... ____ Documento de identidnd: 1_-&55':%.6??-
n?r:‘aﬁm;:?fﬂl.ﬁaﬂ__ C T tewono: BVG714055% _
CorregElectrénico: .

Nombre: __ ACMM._ . Sexoi M X F_ Raza: SN Especie: Qinvmo
FechadeNacimiento: 5 ARIS  color: B€QE  Pese: F K9

I!i!! |:i J1|-ri

Ultima Desparasitacion { Fecha, Producto): MI.R-. B

Vacunas (Fecha/Marcaftote): NI = e—
Enfermadades Anteriores: e i i e

Tratamientos: ] . 2o e e
Evolucidn: == = arry—r I

Alimentacién: _Concendyodo

Historia Reproductiva: Entero W Esterilizado

UltimoCelo: _______ FechaultimoParto:
e e R ey e
| MOTIVODECONSULTA
.y
eskeylizoao™ U P Sy

il e — = e T ————

K".r r'_ ICO
F,Huspiratnria:__‘-'l’_ﬂ_ __frpm F.Cardiaca: |TO  /lpm T-EmpEr':!’tur.u:__E'BlL oc

puiso: 3 |N_TiempoLlenado Capilar:  35¢9  Ganglios Linfaticos:  NO _Yeochugs
Mucosas: RepodOS - __—_ ActitudyTemperamento: Letargico

Estuporoso__ ;Comatoso . Alertn ) Otro: . o

nf_ﬂ,i'.lﬂﬂ'ﬁ y Sistemas NJANJNE | | Organos y Sistemas T NJAN/NE
1 [“.Jf'.D.EﬁF..m rirl y ¥ Conmdician :.-L;'F-H'.-r-" _T — I i 7 'Cu*.ti "I rr“l'- o - .- .. ,. = |- =
[ZCiadcdanarascen | | [B5 Repratono W
1_.515:5-11-1;: Tegurmantarg - M | 6.5 Nervioso - o= |
i s A AR - 10.5 Musculoesquelittico a2 |
50des | m | 1S Cardiovascular B R
Bt S S B 7S | 12 8 Gonitourinario | N

M:Normal AN: nnum\ai. ME: No Examinado

ripeitn de los Hallazgos:  Gopenie  Con ':w:ﬂaﬁﬂ:: ?t."ﬁdoalm:_ N
g_’no-ﬁa%b YONTDS  noxtnelEd S il
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rEgtncula Profesanil:

LISTA DE PROBLEMAS DIAGNOSTICOS DIFERENCIALESH
1, ;
2. 2. .
3, - 3 .
4. 4.
B, 5,
G. 6.
£ 7.
EXAMENES COMPLEMENTARIOS
GQuimica Sanguinea:_ Coprolégico: Coproscopico:
Rayos X:__ Entloscopin: Cultivos:
Ecografia:___ ECG:, Antibiograma:
Cuadro Hemético: EEG: Biopsia:____
Frotis {raspado piel): Parcial de Orina: Otros: £
DESCRIPCION
[ TRATAMIENTO INTRAHOSPITALARIO |
E- Producto Base i ggﬁi-’_— P:nz-—-;nnm:lbn Vin ! Frucunnﬂ:lvﬂurau&n
Aeoguoee 15 wyee | 5S¢ DU
elomcan Oz k%_ Weaee 5L }_ DV
+ N O | A M
——— . __]
. o : i . ———— ]
Médico Veterinario:
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Hospital Publico

VETERINARIO

RESPONSABILIDAD POST QUIRLIRGICA

Yo ied identificado con numero de cedula N Q&ﬂgﬂ‘}-&g F_ Declare
que he sido informad(@ que una ver me sea entregado BN la responsabilidad de fos
cuidados post quinirgicos estd a mi cargo, en estos se incluye colocar collar isabeling, faja o dona
para evitar que se retire los puntos con lamido.

El Hospital Publico Veterinario de Pereira no se hace responsable y no realizara la sutura de las
heridas postquirargicas que por descuido del tutor sean generadas por el paciente, solo se realizara
sutura de agquellas heridas que por el curso normal de la alteracidn asi lo requieran.

Para constancia se firma en la ciudad de Pereira el \2  de_ _.";!:_d:ﬂtbll_ del 202 '1:‘

Mota: Quien firma como propietano acepta ser el responsa ble por el/la paciente

CALLLARA

Propietariofacudiente:

“1o59L9F L0}

CONOCIMIENTO DEL RIESGO MO PLAN VACUNAL

Yo HELr:I‘G‘f Ulll@aﬂ identiicado con cédula de ciudadania

nimera 0959693 60T de Pa e o9, en calidad de tutor
de e P _, de especie _COWMWYNWD | raza  weshzo ©
historia clinica numero ]551'3 , manifiesto que he me indicaron los riesgos que acarrea e
estado de no vacunacién de mi mascota v gue al ne contar con la proteccidn inmunoldgica
adecuada, By 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, esterilizacidn, cirugia,

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

Para constancia ss flrma en la ciudad de Pareirael V3 de _Ocdebye del20l 4

Nota: Quien firma coma propletario acepta ser el responsable por elfla paciente.

W chay vilians
T30 10 F
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Alcakiia de - Hiowpital Pritten
PEREIRA | (D) visganasio

FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO
DE ANESTESIA Y PROCEDIMIENTO

Ciudad: _£bye Fechay Hora; \3 -0ty e -2024
Yo_teclo ‘»J'n‘ﬂﬂéo' Identificado con CC:__ 1059 €9%. €02
con Direccién:_102.24-c5 53 WUllo sowmiene,  ;Tutorde 2004
Especie_oning  Raza _Watizo  Sexo:  TNACKWO) Edad_3 AnLS

Historia ClinicaNo: 1630

Manifiesto que he recibido y entendido la informacion sobre el procedimiento
ORQUIECTOMIA > OVARIOHISTERECTOMIA ___ en el cual SE REALIZA LA
EXTIRPACION COMPLETA DE LOS ORGANOS REPRODUCTORES INTERNOS

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

Ademas, me han explicado y entiendo como riesgos especificos para

ey

Enconstanciaque___S0YY  hasido valorado/a, que yo he sido interrogado y de
haber recibido la informacion relacionada con procedimiento, de haber aclarado las
inquietudes, comprendido la informacién y de haber leido y comprendido lo
consignado en este documento; en mi calidad de tutor del paciente, procedo a
autorizar al médico wveterinario o médico veterinario zootecnista

2 con matricula profesionalNo 31607, larealizacién
del procedimiento aqui descrito, y procedo a firmar de manera libre y
voluntaria, como constancia de aceptacion de los procedimientos. Asi mismo sé de
mi derecho a rechazar los procedimientos o revocar esta autorizacion. También
entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es
baja, como los son: PARO CARDIO RESPIRATORIO ¥ MUERTE las cuales, he
comprendido y aceptado,

Hmhmdalm_wc_fﬁwm_ nrmaHiijif'Fr V;“,}:HA
“195969%, 0%
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q._._n.‘--luﬁtuli,._u_lul.u_ '

No. Historia Clinica: 1 6T3

'm r:) LT

HISTORIA CLiNnICA

Mombire: MEMNS LEJ'IIH"I'\ —— Documento dn ’I-:lmﬂiﬂad: £R.2P3.793
numﬂﬂn (Coseh cotoval 1o &de Teléfono: E
Correo Electrdnico: y’

Nombre: '}_ﬁ Sexo: M F Raza:  WeSiHe0

Especie: ?E.\ WD

Fochade Nacimientor__6 (€985 Color: D@10 Paso: T.5K9
ANAMNESICOS

Ultima Desporasitacién (Fecha, Producta)  No otk

Vacunas (Fecha/Marca/lote): B 1= (-

Enfermeadades Anteriores: s e

Tratamientos: e e

Evolucion: [ -

Alimentacisn: Corcenbad0 - Y90 — 0\thegg
Historia Reproductiva: Entero % Esterilizado

Uitimus Celo; _____ FechaultimoPartor
X - lm:l_ -'I.T“lr;. i
esnhzocion o S R

| EXAMEN CLINICO
F.Respiratoria: 62 __frpm F.Cardiaca:, 4L ipm Temperatura: 2ol oc
Pulso: Tnarrm-uuenaﬂaﬂapilur =0 S bu'.g_ Gnnglm*Lhiﬁtum; A veociwo®

Mucosas: i —— e Actitud y Tomporamento: Letargico
Estuporoso__ -‘.:-nmntn-sn_ . Alerta T Otrog

nrgams ¥ Sistemns 11l H,f.ﬁﬂ_ﬁ-ﬁf | Organos y Sistemas ﬂjriﬂ,.f-Hl:'
1 E IHUDEF‘HEF'IIF_E}I-IJILIthE"l'F-:II"'_F_i -m_:;i. B B | ";'nl."'ll min Lhgestivo . E o
2. Estado de r'lal:lmm-'rdn e i | n5 F:-_ ik l:t-..ll"ll'l i ' | )
3 Ly T K H -

Satemategumontario | g | [BI5 Nervioso B
. Chors o 1 10.5. Mus.culm_mur_t. Lice i: sl
L W | |aocadomete [ m
B MariF ]J 13 "i fn.nl.tﬂum'l..'llll.l T |
H:MNormal  AN:anormal.  NE:No Examinado

By ®iunl=AL

Deseripeidn de los Hallazgos:  POCI@ YR o M__Eﬂnbgcm_
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| LISTADE PROBLEMAS

DIAGHOSTICOS DIFERENCIALES

| B 1.

2. 2.

3, 3, .

a, 4, . -

5, B__ =0 2

G. 6. L.
7. 7.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Quimica Eﬂl'lﬂ.lll'lﬂi_f_" Coprolagico: Coproscopico:

Rayos X: Endnmlﬂr:__ Cultives:

Ecogrofia:____ ECG: Antibiograma:

Cuadro Hemdtico: EEG: Biopsia:

Frotis (raspado plel): Porcialde Orina:_ Otros:____

Eﬁ* AMIENTO INTRAHOSEITALARIO
| Producto Base E[-:ﬂu;ill:;ﬂ Presentacion Via Frecuencia y Duracidn
Peoxiolng hamalks e 5L | £ TR
- oelomcon O ks Anue _ 5L DL -
| 2 S N Vi SR U ([ JTTE et
IR NSEN T N = . :
|
Médico Veterinario:

Mrtricula Profesional
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Hospital Pdblico

VETERINARIO

PONSABILIDAD POST QUIRURGICA

Yo Yermy Yohiedn identificado con numero de cedula N° 0 8828532 Dedaro

que he sido informad @ que una ver me sea entregado la responsabilidad de los
cuidados post quirdrgicos estd a mi cargo, en estos se incluye :nrncqr collar isabeling, faja o dona
para evitar que se retire los puntos con lamido,

El Hospital Publico Veterinario de Perelra no se hace responsable v no realizara la sutura de las
heridas postquirdrgicas que por descuido del tutor sean generadas por el pacients, solo < realizara
sutura de aquellas heridas que por el curso normal de la alteracién asi lo requieran.

~ Para constancia se firma en la ciudad de Pereira el _\%  de GEA‘I‘JEI'L’E_ del 2074

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

Fﬁgiﬂd_afanﬂhnh:

c: PEHLPITUS

CONCCIMIENTD DEL RIESGO NO PLAN VACUNAL

Yo ewnd  Yiliebn ___identificado con cédula de ciudadania
namere  _ \cPRZER3IAR  de oA AR A en calidad de tutor
de e , de especie  XEWNO | raza weslizo e
historia clinica nomero 1625 , manifiesto que he me indicaron los riesgos que acarrea el
estado de no vacunacion de mi mascota y que al no contar con la proteccion inmunologica
adecuada, Jt-gr] puede adquinr cualguier enfermedad infectocontagiosa gue se

encuentre eén el ambiente, como parte de |a atencidn en salud, sin importar el procedimiento para
que asista: consulta, triage, esterilizacion, cirugia.

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

Para constancia se firma en la ciudad de Pereira el __ 1% de _OCACkYe  delzold

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

_"iLr.nL - Do @103,

Propietario/pcudiente

« (DBBLH319%3
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FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO
DE ANESTESIA Y PROCEDIMIENTO

Ciudad: VOxO\Y Gy FechayHora: _\2 Y (I1LG
Yo_ME\m\ ®CIA~PE Identificado con CC: |CEE 28336
con Direccién: _VerO0a gy Ye\LA ;Tutorde_ACQ

Especie_foinc,  Raza _(0C Sexo: __MCic Edad _4 mCy>)

Historia Clinica No:

Manifiesto que he, recibido y entendido la informacién sobre el procedimiento
ORGQUIECTOMIA OVARIOHISTERECTOMIA ____ en el cual SE REALIZA LA
EXTIRPACION COMPLETA DE LOS ORGANOS REPRODUCTORES INTERNOS

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

Ademas, me han explicado y entiendo como riesgos especificos para

deQ

En constancia que 120 ha sido valorado/a, que yo he sido interrogado y de
haber recibido la informacién relacionada con procedimiento, de haber aclarado las
inquietudes, comprendido la informacién y de haber leido y comprendide lo
consignado en este documento; en mi calidad de tutor del paciente, procedo a
autorizar al médico veterinaric © médico veterinario zootecnista
Coney  Goleyye z con matricula profesional No Z\€01 , larealizacién
del procedimiento aqui descrito, y procedo a firmar de manera libre y
voluntaria, como constancia de aceptacién de los procedimientos. Asi mismo sé de
mi derecho a rechazar los procedimientos o revocar esta autorizacién. También
entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es
baja, como los son: PARO CARDIO RESPIRATORIO ¥ MUERTE las cuales, he
comprendido y aceptado.

Nombre del TUTOR _ mm:‘;ék.»ﬁ%lj_ . Firma EPLI. Iy
cc; mSﬂgﬁL!%ﬂL tﬂ(d)
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Wisicen  Duisdivie No,Historia Clinica:163%

HISTORIA CLinICA :
3

Documaento de identidad: ), 004 333.53)
mmﬁﬁ“a%wﬂ 524455547 w—

DATOS DEL PACIENTE

Mombre: _ “TUA _Sewo: M F___Raza: _(NeS\1z0___ Especie: COMWO
Fecha de Nacimiento: & piRgn cnlurﬁlnm:n_ Poso: _5155

ultima Desparasitacidn ( Fecha, Producta) _ nIR e sy
Vaeunas (Fecha/Marca/Lote): IR " | | - S S
Enfermadades Anteriores: . - e e
Tratamiontos: T A ] R :

" Evolucién: ST VO T e s 3
Alimentacian: CmmnﬂQ&L________ == E::
Historia Reproductiva: Entero ™% Esterilizado i
Ultime Celo: FechaultimoParto: ;

| MOTIVO DECONSUETA
esteohzocion o

am —

CIEETES

F. lﬁﬁpirntnria:__d_ﬁ_, __frpm F.Cardioca: NTQ _ [lpm Tempammm:__-gﬂ_-ﬂ_ _oc
Pulse:F|M_ Tiempo Lienado Capilar: T Sed  Ganglios Linfiticos:__ NO. Yeacwo®
mmnm:_Mﬁ_ o Actitud y Temperamento: Letargico

Estuporoso__ ;Comatoso . Alerta K Otro:

OrganosySistemas  [NJAN/NE | ‘Organos y Sistemas © NjANJNE
N, l':p!.:l-l.‘lﬂgr|‘u-.'-r:'i-|'.'CLI|1lJrCllf-r'|E;rF-!|:r_i _'h.'l : 7. Sty 11||i] i f b - ! LY
2 E:!aUDdEHrdrII[IHJI‘I B 4 M 1] _E. F.: |1|r |1|_ fac) B | N
! 3 Srate-rnf'lr.wntann e J"'L_ |85 Nervibso o | .
: A, Qs M - ID 5. Mus -r:uln:un:*:qmlu'lu 3] - i___J_._l 1]
' 5, Didos Loy iy N 11 5 'C'lll::li'-l_t :ul_ir i A’ A )
G, Mariz IO W LE‘ C.n.m_l:uurml_l:__. i ___._H__ [

M:Mormal ANM:anermal.  [E: Mo Examinado
Descripcion de los Hallazgos: _ Fogienie, mwh_ al meam_mr_.mrﬁéqﬁ%
Tadoqcos tOivaRs
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Fecha: E:iﬂlz_d\ 'aﬁﬁm f:) vETEMNARID No. Historia Clinica:) 65

HISTORIFI cl.imcn

OPIETARIOL
Mombre: ,,:}_m ml___ ____ Documentg de Ic[| ﬁmhd gg%?ﬁﬂx}

Direccion: OS2y o na) da SxnzG,  Telddono:
CorreoElectrénico:

- DATOS DE .,g,*,iﬁ"f.-gﬁ
Nombro: Uledd  sexor M FY Raza: WEShHTO Eapﬂciﬂ'%‘\ﬂf_‘lﬂ

Fechade Nacimienta: 2 PROS_ Color: COFQ Pesa: B KA

= ANAMNESICOS
Ultima Desparasitacion ( Fecha, Producto): _M_E:_ e

vacunas (Fecha/Morcaflote) _____H Iz

EnfermedadesAnteriores: MR

Tratamientos:_____ ~  wJIR o e Pl 3 :
Evolucidmn: =t o L

Alimentacion: _[onCEn WodD - OWIWop

Historia Reproductiva: Entoro ") Estorilizadeo

uitimo Celo: FechaultimoParto:
: | MOTIVODE CONSUETA
~&ex \\ ZeC\ON : — — o o

i‘-‘.i:"',-'--"r"}"-f GO
F. Respiratoria; __ 41 Jrpm F. Cardiaca._ 120 fipm Temporatura: __ .En_’:, oc
Pulso: 'I-_Hg.] TiempoLlenado Capilar: 3 '-'Eﬂ Ganglios Linfaticas: M. 5:. B
Mucosas: Rosooos e Actitud y Tomperamento: Letdrgico
:Comatoso . Alertn ﬂtm

[wysiﬂgmus H;AHI,-NEI ['{i}ﬁﬂlﬁ:rs"v-ﬁl'ﬁ.mm-ta ' MANNE
| 1. Estado gm?u'!.';ﬁnnmr G lf.:;rf.};r_';l M i ] i 7. Gstema I':'| it T I"'.}
? E,tmdqdu#ldr'ﬂm:mn ”_}-I_ _1| [ H a. Kespiratoro - . n
3.. 5|=.!n41'|;1 T!’:-F:-I.!I'I‘r{.‘r‘ll‘..n’lﬂ __ H | g 5 N'L fagses E..L I&i |
i, Djos I ! ]['l g !'~1u*..cu|.:|-_15_|:.|_u_.__l4_-t|!_{_____ . f _N_
Sowos 0 | g | [MSCutovesculr J__hl
I B, Mariz N E_G_uutmmn arka — Ky

M:Normal AN anormal.  NE:No Examinado

Descripcion dﬂhﬁHlllmgns = F?;mw’ce.__ en _.mvmane:_ Fodogicas
_Nagroales

v e om o mm —— e —

————E R T TR o oy s m
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LISTA DE PROBLEMAS

1.
o 2. o
= 1, i
4. q._ . ——
- R ==—— 5 X = S
6. e G__ o -
7. N 7. e

Guimica Sanguinea:

RayosX:
Ecografia:
Cuadro Hematico:

Frotis (raspadopiel):

Coproldgico:
Endoscopin:
ECG:____

EEG:

Parcial de Orinn:____

Coproscopico:
Cultives:
Antibiograma:
Biopsin:___

Otros:

-p-,n,..lp "I-\.'l“-l-l-

l:-_:rr J,.n._.

m;m ........ZE'"
Producto Base Dosis Presentacion ‘u'ia j Frecuoncia y Duracién
——— | e

\nuee

Médico Veterinario:
Frartn Lifa Pnofesans!

inkec

fr—rrity ——

b.i:..'

'nu__

-
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i 15| .'|1_-'1| ["l|| 1w
VETERINARIO
RESPONSADILIDAD POST OUIRLIRGICA

Yo Mmdmt‘lﬁmdn con numera de cedula N 1OPRRORPOO  Dedlaro
gue he sido informad® que una ver me sea entregado Abgledor laresponsabilidad de los
cuidados post quirdrgicos estd a mi cargo, en estos 52 incluye colocar collar sabeling, faja o dona
para evitar que e retire los puntos con lamido.

£l Hospital Publico Veterinario de Pereira no se hace responsable y no realizara la suturn de las
heridas postquindrgicas que por descuido del tutor sean generadas por el paciente, solo se reahrars
sutura de aquellas heridas que por el curso normal de la alterdcion asi lo requieran,

Para constancia se firmd en |3 ciudad de Pereirael _\3  de  OCAcloye  del ?‘J_Er.‘.i.'..

Nota: Quien firma como propietano acepta ser el responsable por elfla pacients

JLn‘nmlnn_@!JEQﬂﬂ_r_

Propietariofacudiente:
C: joBBleoa Bos>

CONOCIMIENTO DEL RIESGOD NO PLAN VACUNAL

ij identificado con cédula de ciudadania

nimers _ \0PP3ANAED0 de _ WRYRVWA 00 en calidad de  tutor
de -U\.D_!.E.Jit.‘-\ , de especie _ Eq hwagy crama @S TO 8
historia clinica numero _]_.535 , manifiesto gue he me indicaron los riesgos que acarrea &l
estado de no vacumacion de mi mascota y que 3l no contar con la proteccion inmunologica
adecuada, “!D'I.E Eh puede adquinr cualguier enfermedad infectocontagiosa que se
encuentre en el ambiente, como parte de la atencion en salud, sin importar el precedimiento para
que asista; consulta, triage, esterilizacion, cirugia

Mi consentimiento es voluntario, libre de toda presion de terceras, medicos veterinarios v demis
personal del Hospital pablico veterinario,

Para constancia se firma en la ciudad de Pereira el 13 de _&::l:ﬂ:ﬂ'_:_ del 02 4

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

Propietariofacudiente
CC 1op B %09 PO
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PEREIRRA v J VETERINARIO

FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO
DE ANESTESIA Y PROCEDIMIENTO

Ciudad: F@'rm{} Fechay Hora: DI

Yo dhCoGi(n  RUASKO)  identificado conCC:_\& B e

con Direccion: _\RTEE G YALA : Tutor de = -
Especie TEWC, Raza _ PIC Sexo: _Hemh ro Edad 7 P02

Historia ClinicaNo:__ 1625

Manifiesto que he recibido y entendido la infQ acién sobre el procedimiento
ORQUIECTOMIA ___ OVARIOHISTERECTOMIA en el cual SE REALIZA LA
EXTIRPACION COMPLETA DE LOS ORGANOS REPRODUCTORES INTERNOS

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

Ademas, me han explicado y entiendo como riesgos especificos para
vicApre

En constancia que_ W\ \ @ 3 hasidovalorado/a, que yo he sido interrogado y de
haber recibido la informacion relacionada con procedimiento, de haber aclarado las
inquietudes, comprendido la informacion y de haber leido y comprendido lo
consignado en este documento; en mi calidad de tutor del paciente, procedo a
autorizar al médico veterinaric o médico veterinario zootecnista

con matricula profesional No 3160 Y , la realizacién
del procedimiento aqui descrito, y procedo a firmar de manera libre y
voluntaria, como constancia de aceptacién de los procedimientos. Asi mismo sé de
mi derecho a rechazar los procedimientos o revocar esta autorizacion. También
entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es
baja, como los son: PARO CARDIO RESPIRATORIO Y MUERTE las cuales, he

comprendido y aceptado.

Nombre del TUToR Jhanae Andve (Quaores Bees  cirma_dhanadaa (Rrzoaes
CC: 1ogReq god

Fowerad by CamScanner


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

iDL w - el e Tt 1 LieetEd

iy
~ s
m |
UQ .-:1....!.-:_.__
P BT ety AT B ELTY Al IREiddng !
ey Ay B LT -:..._E._L..-..--I_._“ ) LT m
1_._.1 ST g a : iy T |

O ER T B TR ey DyoeEad i) AoTE g E
— el 1| BRI E T o7y ﬁ

L] Pty
waf] W e D DTTHREE D

TEREANCAE J sEO FEEEY
6 d T g 1
14]
L
LEL
~TRE
=
TR T R g H
- —_— L i S g ji-.!.iﬂ:!:ii.’.—ﬂq SEECE L L
ik Sely oo Ty gy BLBGY - BT} T e w_LEEE BELERE PETSRED SLALLE EEQIris —.ﬂ.—.t TOCEBAT
LS Pl Frosd PRy - [Lap LA ARHTY FIRIT LS L et O EE—
e =11 5 F 1 SRR P | i W OES Ty LB TR TR AT
: §-LOLEEL
453 EYE

N
30 YEILY

Recieg e Pl a2 W B RS
R B PR
EFE i dr i ’ L™

Ea'e PWTDEINE WIS TVAOLANS
] §1 PR R R
oea'e Ol Ty
[} 35y

Fowerad by E CamScanner


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

Mm.n_mﬂn_z

S3HANY zd.r{znu_._ﬂ
SOQITadY

SOId SaNONIND
008°60€°880° 1 ouann~

VINVOYQNIO 30 vINd3o
TYNOSH3d NOIDYIIdILNIAI

VIHNO'T00D ¥d VOI'TdNd T

0161 ECHRE | YOOreagLE00 82,01 102-00880CEE0L-W-2rkL LCO0-00100FE-d

:.. _ A

34101 T3HINYE THUY S0V
IWHROIIVN HOOVHLSID3H

" 3. m.“. N f.r

HOINO3dX3 30 4Dl A YHI3

ST
c s i VHIZHAd }102-TNMZL
Ox35 HE St YHNIYLS 3
N +0 vLl'L
OLNIIWIDYE 320 HYRm
(vaveVvSIH)
YHIdHdd

£661-1Nr-90 OLNIINIDOVN 30 YHI34

Fowerad by E CamScanner


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










1.6.3 ESTERILIZACION
13 DE OCTUBRE LA
FLORIDA



VLIPKT A i3

Fecha: ﬁ_—_m:ﬁd- ‘ PEREIRA f:} VE TR Mo, Historia Clinica: !6{6
HISTORIA CLINICA

-.-.1--
'l
HALS

' w 5
ﬂ u-qla. ot

Moml ‘-I.___H_(M"n mmr Documonio deidoenticdad: ';CBEZ—E%MS
Dmgn%ﬁ' W" Lo SN T Teldfono: a1 42559535

Correo Electrénico:
ﬁ .':'!"':':., . PACIENTE |
i " -'n..-:._----... -
Nombre: W‘  Soxo: M L F Raza Y0ORSWZO Especie: F@hn0
Fecha de Nacimiento: O onese>  Color: “: Peao: 3 ey
Ultima Desparasitacion ( Fecho, Producto): _ LJ'[R =2
Vocunas (Fecha/Marcoflote) MR
Enfermedades Anteriores: .
Tratemdentos:________ [Ty B
Evolucién: .
Alimontacion: _CorcendvodO
Historia Reproductiva: Entera " Esterilizado
Litimo Celo: _ ___ Fechawultimo Parto: -
ealoilizacd | o
| EXAMEN LI

F. nggpimtgria;__q'__z ___frpm F.Cardinca. V30 fipm Temperaturn: &Heh & 0OC
pulso: E|N _TiempoLlenado Capilar: 299 Ganglios Linfaticos:  NJR_

Hmﬂmsr_m_ =g ____ Actitud y Temperamento: Letdrgico __;
Estuporosa__ ; Comatoso . Aierh "»( Otro:

‘OrganosySistemas  [NJAN/NE | | Organosy Sistemas ' NJAN/NE
!‘I Estadeo genaral y Condicion Corpat .I.'Il_- R ¥ Srstema Dage «.-{ ' N

2 Eqtadade Hideatacion N : | A5 R --_|1!!..|1. (o r l'd_ =
Ii_q_n:'E'II-h Tl-"'urrli_ﬂt i I R . ‘J".:l MNervIDSG _i _ i
i o[ IS Muscuicassueitine, | N
i?_'_lif‘n__ N Iil S Cordiovascular N
oSt S LSNPy IO T B Gl i o S M

M:Normal  Aranormal. N No Examinado

Descripcién de los Hallazgos: mia'!ﬁﬂl &Hﬁﬁrm \co "ﬁ\"gb_ﬁb'ﬂbgﬁﬁﬁ

Moyeecales I el
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LISTA DE PROBLEMAS

DIAGNOSTICOS DIFt

NG G2 L P

[ |
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1
|
]
NP
| | |
|
]

Guimica Sanguinea:
Rayos X:

Ecografia:
CuadroHemdtico:

Coprolégico: Coproscopico:__
Endoscopia:__ Cultivos:
ECG: Antibiograma:
EEG: Biopsia

Frotis (raspadopiel): Pargial de Orina: ___ Otros:
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M zitic Ul Profosiongl:
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Hospital Pl
VETERINARIO

- s AETE EE " -

RECPONSARILIDAD POST QUIRURGICA

Yo MML identificado con numero de cedhula N Iﬂ%wﬁqqa Beclaro

gue he sido informad@ que una vez me sea entregado ﬁmt:}f:l la responsabllidad de los
culdados post quirdrgicos estd a mi cargo, en estos s incluye colotar collar isabeling, faja o dana
para evitar que se retire fos puntos con lamido.

El Hospital Pdblico Veterinario de Pereifa no e hace responsable y no realizara la sutura de las
heridas postquirirgicas que por descuido del tutor sean generadas por el patiente, selo se realimr
sutura de aquellas heridas que por el curso normal de la alteracion asl lo requieran

Para constancia se firma en la ciudad de Pereira el _ ].ﬁ de _ OQJLC-‘IT-?_TQ*_ del 202G

Mota: Quien firma como propietario acepta ser el responsable por elfla paciente

ietatiofacudiente:
cc: JoBBRLBIAAD

COMNOCIMIENTO DEL RIESGO NO PLAN VACUNAL

ﬁ&‘mj_mm—_ identiicade con cédula de ciudadania
nUMero _lﬂ\ de _WY@ws  en calidad de tutor

de espocie 'iﬁgh_-,g{j Jraza WY 2
h-lﬂﬂrlq':l clinica numero 16& ﬂ _, manifiesto que he me indicaron |os riesgos que acarrea &l
estado de no vacunaclon de mi mascota y que al no contar con la proteccion inmunologica
adecuada, W\ puede adguinr cualguier enfermedad infectocontagiosa gue se

encuentre en €l ambiente, como parte de |a atencién en salud, sin importar el procedimiento para
que asista: consulta, triage, esterilizacian, cirugia.

Wi consentimiento es valuntario, libre de toda presidn de terceros, medicos veterinanos y demas
personal del Hospital publico veterinario,

Para constancia se firma en la ciudad de Pereira el __ V& de m"fﬂ' dal Iﬂj.'..ﬁ

Nota: Quien firma como propletario acepta ser ¢l responsable por el/la paciente.

€.

facudiente

« OBBLBIAS
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Aleabiis s [ L, Pl Mo
E PEREIRA t ) VETERINARIO

FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO
DE ANESTESIA Y PROCEDIMIENTO

Ciudad: _Qor Ot A FechayHora: 1\ I\ L
Yo__ MYpim Gege-~e’ Identificado con CC: 'pEQ%E 336D
con Direccidn: __ \JAre0)6 (U XALC : Tutorde _ A0SO

Especie EE]EI} Raza IﬂE: Sexo:__MOCN(. Edad LY 6

Historia Clinica No:

Manifiesto que he recibido y entendido la informacién sobre el procedimiento

ORQUIECTOMIA _\.xr OVARIOHISTERECTOMIA ___ en el cual SE REALIZA LA
EXTIRPACION COMPLETADE LOS ORGANOS REPRODUCTORES INTERNOS

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

Ademas, me han explicado y entiendo como riesgos especificos para

Ay O

En constancia gque e \. ha sido valorado/a, que yo he sido interrogado y de
haber recibido la informacion relacionada con procedimiento, de haber aclarado las
inquietudes, comprendido la informacién y de haber leido y comprendido lo
consignado en este documento; en mi calidad de tutor del paciente, procedo a
autorizar al médico veterinaric © médico veteripario zootecnista

Aigatet con matricula profesional No 3! , larealizacién
del procedimiento aqui descrito, y procedo a firmar de manera libre y
voluntaria, como constancia de aceptacion de los procedimientos. Asi mismo sé de
mi derecho a rechazar los procedimientos o revocar esta autorizacion. Tambien
entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es
baja, como los son: PARO CARDIO RESPIRATORIO Y MUERTE las cuales, he

comprendido y aceptado.

MNombre del TUTOR i‘fﬂ&‘{ﬂlﬂi}&ﬂm} ; Firma ‘:—{mm{ d)
cc: [bgBLB3IAay

ERRRIEECEN TR
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Fecha: E:]n'zd' . .m rp“.l‘m Mo. Historia Clinica: | 639

HISTORIA CLINICA

Documento de identidad: 42129, 06)_
Mﬁw ; ﬁlﬁhﬂ“--&ﬂﬁﬁ%ﬂﬂi

DATOS DEL PAGIE

Humuﬂ:___,ﬁml_‘ﬂ_. _Sexo: M___F¥ Raza: m;:& Especie: (oanmwo
Fochade Nacimiento: 5 _PFOS _ Color: iegyd  Peso: 9 K9

Ultima Desparasitacién { Fecha, Producto) R | ¢ - o
Vacunas (Fecha/Marcoflete): MTR o il
Enfermedados Antoriorcs: P Z T

Tratamicntos: = S o i
Evolucidn: o e e vt e
Alimentacién: _corteehodd . .
Historia Reproductiva: Entero % Estarilizado

UltimoCele: __ Fechaultimo Partor

WO O DE CORSULTA
[ A\ =Yk T = = o . R

Respirat | EXAMEH CLINICO
g oria: 4% frpm F.Cordinca: RE_ flpm Temperatura: . 38 _0¢
putsoiSIN__ TiempoLlenado Capilar 3 589 Ganglios Linfaticos: N YeAChod

Mucosas:  RPEofoS o Actitud y Temperamento: Letargico .
Estuporoso__; Comatoso . Alerta ¥ oo

Organcs y Sistemas 'NJAN/NE | | Organos y Sistemas ' | NJAN/NE
1. Estado goneral y Cendicin C-:-rmrr-l _-.,.N | |7 smtoma Dugarstivn Y

2. Estado do Hidratacidn A A5 Resperaton h:-'

A Sisterms Tegumentmig g N | 0.5, Nervioso N

[ 4, Ojos M 10,5, Huh-..ulm-sqmlc LB _[*’

& Didos H 1 [ 15 Cardiowascutar N

&, Hariz | -.'-'!J — | [12s G{lnltmmﬂ aric M
M:Mormal  AN:anormal.  HE: No Examinado

Descripcion de los Hallazgos:. PoCRe. Co%_ Conslomies Fisiogeos Novtole
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LISTADE PROBLEMAS
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B, E
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EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Coprologica: Coproscopico:
Endoscopia: Cultivos:

ECG:_ ' Antibiograma:
EEG: Biopsia:

= = - —
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Hospital Pabilico
VETERINARIO

RESPONSABILIDAD POST QUIRLIRGICA

_&Mﬁfﬂdu con umers de codula W° _4.’2!?_:?9_6_!_ Declara

que he sido informad@ que una veMne sea entregadn * la responsatiidad de los
cuidados post quinirgicos estd a mi cargo, en estos se incluye colocar collar isabeling, fajs o dona
para evitar que se retire los puntos con lamido.

El Hospital Publico Veterinario de Pereira no se hace responsable y no realizara la sutura de las
heridas postquirdrgicas que por descuido del tutor sean generadas por el pacienta, solo se realizars
sutura de aquellas heridas que por el curso normal de 13 alteracion asi lo requieran.

Para constancia se firma en la ciudad de Pereira &l {% de C:ﬁme—' dal m_Z_t{_ .

NotapQuien firma como propietario acepta ser el responsable por el/fla paciente

CONOCIMIENTO DEL RIESGO NO PLAN VACUNAL

Yo l identificado  con - cedula de audadania

nGmero de ’ __ &n codlidad de tutor
de ., +de  especie N omaa \CALD : g
historia clinica numero , mambesto gue he me indicaron los riesgos qgue acarrea el

astado de ng vacunacion de mi mascota y que al no contar con la prateccion inmunologica
adecuada, __ puede adquirr cualquler 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 presion de terceros, madicos veterinarios ¥ demas
personal del Hospital publico veterinario.

Para constancia se firma en la ciudad de Pereira el 19 e _W del :rcri({, L

Nota: Quien firma como propietario acepta ser el responsable por elfla paciente.
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Hargatii Pitkon
o VETERINARIO

wﬁ‘ﬁ'ﬁmn |

FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO
DE ANESTESIA Y PROCEDIMIENTO

Ciudad: %Lﬂ“‘:«

Fechay Hora: ia}!'l:l!r?"-lu 0120 G

vo HA antificado concc, U219 06
con Dire Tutorde 7 dVC.,
Especie Sexo: FEM TN\ Edad b MEMDS -

Raza
Historia Clinica No:__165Q

Manifiesto que he recibide vy entendido la informacién sobre el procedimiento
ORQUIECTOMIA __ OVARIOHISTERECTOMIA ____ en el cual SE REALIZA LA
EXTIRPACION COMPLETA DE LOS ORGANOS REPRODUCTORES INTERNOS

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

ﬁmés. me han explicado y entiendo como riesgos especificos para

En constancia que m_ha sido valorado/a, que yo he sido interrogado vy de
haber recibido la informacidn relacionada con procedimiento, de haber aclarado las
inquietudes, comprendido la informacién y de haber leido y comprendido lo
consignado en-este documento; en mi calidad de tutor del paciente, procedo a
autorizar al médico veterinaric © médico wveterinaric zootecnista
ond  Gohene?  conmatricula profesional No 2160, larealizacién
del procedimiento aqui descrito, y procedo a firmar de manora libre y
voluntaria, como constancia de aceptacion de los procedimientos. Asi mismo seé de
mi derecho a rechazar los procedimientos o revocar esta autorizacion. También
entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es
baja, como los son: PARO CARDIO RESPIRATORIO Y MUERTE las cuales, he
comprendido y aceptado.

g g plige,
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Wisiann O vivonnino

No, Historia Clinica: 16£5

DATOS DEL PROPIETARIO

HISTORIA CLinICA .
2

e

Documeants de identidad: *CEBEBS;W
_Telidfono:  5\43550435 :

Corroo Electrénico:

DATOS DEL PACIENTE %

Mombirg: Sexo: M ﬂ'-.F._.-.
FechadeMacimiento: ___ T ArUD  Color:_ sneoneny

B

Uitima m:pamw { Fecha, Producto):

Vacunas (Fecha/Marca/Lote):
Enfermedados Antoriones:
Tratamientos:

Raza: M&[ﬂ, _ Especie: T 0
Poso: TS kg

NIR o
- NIR E

———

_,___.-___HI.P..__. =

Alimentacion: _CONGUNNEOD

s e

Historia Reproductiva; Entero "X Esterilizado
FechaultimaParto: =

Ultime Celo:

b
dlls g ACE MY

b MR PR

entenlizecdin

=% e s e — -

F.Respiratoria: € jrpm F. {t:nrd'racnc_"fi'i_
Pulsoy: E_I_}'I_Jimp-n Lienado Capilar:

Mucosas:

fipm Tempe-mhlm:_:a-,l.'l___ﬂ C
_ Ganglios Linfaticos: W|R_
Actitud ¥ Temperamonto: Letargico

-

Estuporoso_ ;Comatoso . Alerta ¥ Otros

M:Mormal AN: mumul.

ﬂfgamsvsir_ﬁzm L NJANJNE | | Organat y Sistemas | NJAN/NE
K Ef:mgenmarvtnnd_ufhﬁff‘fpnri N ﬂ'\.—llnllﬂu-l_-.-f._. B o N
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DIAGNGOSTICOS DIFERENCIALES |

o, 1

2. 2.

A, = Eapis

4._ A,

-8 B,

G. G,

7. [
RayosX._ Endoscopia: Cultives:
Ecografia:____ ECG: Antibiograma:____
-Cuadro Hemdtico: EEG: Biopsia:_____
Frotis (raspado piel): __ Parcialde Orina:

Otros:__

DESCRIPCION HALLAZGOS PRUEBAS DIAGNOSTICAS
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Hospital Pablico
VETERINARIO

NSABILIDAD POST QUIRURGICA

Yo _Welonh (@i A0 identificado con numero de cedula N° \CEE 2859 Meclaro

que he sido informad@ que una vez me sea entregado _ \OE, la responsabilidad de los
cuidados post quirdrgicos estd a mi cargo, en estos se intluye colocar collar isabeling, fajs o dona
para evitar gue se retire los puntos con lamido.

El Hospital Publico Veterinario de Pereira no se hace responsabile y no realizara la sutura de las
heridas postquirdrgicas que por descuido del tutor sean generadas por el paciente, solo se realizara
sutura de aquellas heridas que por el curso normal de la alteracion asi lo requieran.

Para constancia se firma en la ciudad de Pereirael_ \3  de {E‘ﬁ o e dil IUI&_

Mota: Quien firma como propietario acepta ser el responsable por elfla paciente

%umﬂ_@mmm;&m
pietarlofacudiente:

cc: 0Bp 183995

CONOCMIENTO DEL RIESGO NO PLAN VACUNAL

vo LB Govioned identificado con cédula de ciudadanra
namero i 3 de __p@RVO en calidad de tutor
de @\ . de especie _ WPlNTO | razm *\WAO e
historia clinica namero lﬁ:ﬂ . manifieste que he me indicaron los riesgos que acarrea €l
astado de no vacunacion de mi mascota ¥ que al no contar con la proteccion inmunoldgica

adecuada, E{E, puede adquirr cualguier enfermedad infectocontagiosa que se
encuentre en el ambiente, como parte de la atencion en salud, sin importar &l procedimisnto para

gue asista; consulta, triage, esterilizacion, cirugia

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

Para constancia se firma on la cludad de Pereirael _ V3 de _ Ocdddote  del202 &

Mota: Quien firma como propietario .;u:epta ser el responsable por elfla paciente.

#euﬂna Ien: m__&ﬂj

cc [OBPLHI AT
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dicaldly P Herspital POkl
PEHEHH i VETERINARIO

FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO
DE ANESTESIA Y PROCEDIMIENTO

Ciudad: _Qoco\ch FechayHora: 1M N6 1 L9
Yo__Meladt  Getd L) Identificado con CC:_\c EELE 3992

con Direccién: _ VY PradA \G ) L& :Tutorde __(hlve
E.E; sexo: _MOMNO

Especie_F@\\oC____ Raza Edad ) o”C)
Historia ClinicaNo:__ 1628

Manifiesto que he recibido y entendido la informacion sobre el procedimiento
orquUIECTOMIA _X OVARIOHISTERECTOMIA ___ en el cual SE REALIZA LA
EXTIRPACION COMPLETA DE LOS ORGANOS REPRODUCTORES INTERNOS

Entiendo que, dentro de los 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 INCLUSO LAMUERTE.

Ademas, me han explicado y entiendo como riesgos especificos para

Pp

En constancia que A ha sido valorado/a, que yo he sido interrogado y de
haber recibido la informacion relacionada con procedimiento, de haber aclarado las
inquietudes, comprendido la informacién y de haber leido y comprendido lo
consignado en este documento; en mi calidad de tutor del paciente, procedo a
autorizar al médico veterinaric o médico veterinario zootecnista
Doud G ametEs con matricula profesional No 2 |63 _, Ia realizacién
del procedimiento aqui descrito, y procedo a firmar de manera libre vy
voluntaria, como constancia de aceptacion de los procedimientos. Asi mismo sé de
mi derecho a rechazar los procedimientos o revocar esta autorizacion. Tambien
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 HLLM.&{_m.uﬁﬂMJ_@Lﬂ_J Firma L{m«qﬁp—

cc: (08BLBI A%
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Fecha: 13110[24 Wisicnn Do No.MistoriaClinicanAT |
HISTORIA CLIinICA

Mombre: = > Documento de identidad; 1e(11194

Direccidn: Teléfono: Do (g 2, 287

f DATODS DEL PACIENTE '
Hombre: ._Eﬂu:ﬂ.ﬂ__.._._ﬂlﬂ-' Mx F___ Raza Espocie: (Omlng =
e &

FechadaMacimiento: 2 ongn,. Color: g:a

S

g
ot B
Ultima Desparasitacién ( Fecha, Producto): MK :‘f
Vacunas (Fecha/Marcaytote): 1A e
Enfermedades Anteriores: W
Tratamientos: e
Evolucion:
Alimentacisn: m
Historia Reproductiva: Entero »  Esterilizado
Uiltimo Cela: Fecha ultimo Parto:
MOTIVO DECONSULTA

F.Respiratoria:__ 20 frpm F.Cardiaca:_1c8 _ fipm Temperatura: 383 0cC
: Llenadao Capilar: 15 Ganglios Linfaticos: [

Actitud y Temperamento: Letdrgico ___:

Estuporoso___: Comatoso . Alerta ___ Otro:

Organos y Sistemas N/AN/NE | | Organosy Sistemas . ]mm!ruE |
1. Estado genaral y Condicién Corporal | 7. Sistama Digestiva l
2. Estado de Hidrataciin W .H' 5 R‘“plmtnﬂu

3. Sistema Tegumentana M 0. 5. Nemvioso

&, Djos [ 0, 5 Musculposgueléiico

5, Oidos N 1. 5 Cardigvascular

&, Mariz !‘ 12, 5. Genltourinaria -

M:Normal AN:anormal. NE:NoExaminado
Descripcion de los Hallazgo
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. Hospital Piblico
VETERINARIO

R NSABILIDAD POST QUIRURGICA

Yo __kaﬂ_w identificado con numero de cedula N°_1p11119% Declaro

que he sido informad@ que una vez me sea entregado __ peapeay  la responsabilidad de los
cuidados post quirdargicos estd a mi cargo, en estos se incluye colocar collar isabeling, {aa o dona
para evitar que se retire los puntos con lamido.

El Hospital Piblico Veterinario de Perelra no se hace responsable y no realizara la sutura de las
heridas postquirdrgicas que por descuido del tutor sean generadas por el paciente, solo se realizara
sutura de aquellas heridas que por el curso normal de |a alteracion asi lo requieran

Para constancia se firma enla ciudad de Pereira el 13, de g.;‘ﬁ,,gmg_ del 20 2.4

Mota: Quien firma como propietario acepta ser el responsable por elfla patiente

‘%{ 27

Prnpietarin,i’m:udltnte'
C: AP T

CONOCIMIENTO DEL RIESGO ND PLAN VACUNAL

Yo 3\-'\*9'“- MM@ identificade con cédula de cludadania

ndme 10111 194 de _?s:.;hm __en calidad de tutor
de - &mﬂ& ; de especie Loy , FAEQ pr_-.-g% B
histaria clinica numero , manifiesto que he me indicaron los riesfbs que acarrea el

estado de no vacunacién de mi mascota ¥ que al no contar con la proteccign inmunologica
adecuada, puede adquirir cualquier enfermedad infectocontagiosa que se
encuentre en el ambienta, como parte de la atencion en salud, sin importar el procedimiento para
que asista: consulta, triage, esterilizacidn, cirugia,

Mi consentimiento es voluntario, libre’ de toda presion de terceros, medicos veterinarios ¥y demas
personal del Hospital pdblico veterinario.

Para constancia se firma en la cudad de Perefrael 17 de 10 ___del20 94

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

pletariofacudiente

<y 111y
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| Vo  phonprtal Pl
; Vi VETERINARIO

FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO
DE ANESTESIA Y PROCEDIMIENTO

Ciudad: _f;mm FechayHora: __13l1al24

Yo ' Identificado con CC:_1o11119%
mrﬁmmm : Tutor de :Eby_.ml-‘;
Raza Sexo:_gmothe  Edad

Especie _(prurmp

Historia Clinica No: l;

Manifiesto que he recibido y entendido la informacién sobre el procedimiento
ORGQUIECTOMIA = __ OVARIOHISTERECTOMIA ___ en el cual SE REALIZA LA
EXTIRPACION COMPLETA DE LOS ORGANOS REPRODUCTORES INTER NOS

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

ﬁdEF%éE. me han explicado y entiendo como riesgos especificos para

En constancia que E:mm& ha sido valorado/a, que yo he side interrogado y de
haber recibido la informacion relacionada con procedimiento, de haber aclarado las

inquietudes, comprendido la informacién y de haber leido y comprendido lo
consignado en este documento; en mi calidad de tutor del paciente, procedo a

autorizar al médico veterinario o médico veterinario zootecnista
Abm%:};mﬁ_mn matricula profesional No _3fl,ot _, larealizacién
del procedimientd aqui descrito, y procede a firmar de manera libre y

voluntaria, como constancia de aceptacién de los procedimientos. Asi mismo sé de
mi derecho a rechazar los procedimientos o revocar esta autorizacion. También
entiendo que existen situaciones extracrdinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es
baja, como los son: PARD CARDIO RESPIRATORIO ¥ MUERTE las cuales, he
comprendido y aceptado.
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Fecha: |- [QI 74 'm | r:‘)v'trhﬁh Mo. Historia Eﬂnl‘-ca.]ﬁ.44' JF'E
HISTORIA CLinICA 5

Nombre: o) or.v s 6. Documento deidentidad: _£4.331.519
Direccion: €0 fa_ﬂm eomlone  Telifono:  30TBEA5IEE
Correo Electrdnico: -
' ™
DATOS DEL PACIENTE Wl
Mombre: BYONG Sexo: M K F_ Raza:  TNESHE  Especie: (TAYWND
Fecha de Nacimicnto: 14 med 10 ARDS  Color:_ Wegya  Peso: 12 kg
[ ANAMNESICOS
Ultima Desparasitacion ( Frcha, Producta): NIR = - -
Vacunas (Fecha/Marca/Lote): SRS . 1 | v R SR
- Enfermedades Anteriores: i ST RETS
- Tratamientos: — e A el e e
- Evolucidn: . —— S
= Alimentacién: _cowcewlvo0d - S e e S
Historia Reproductiva: Entero % Esterilizado
Witimo Cela: ______ Fechaultima Parto:
| [ CXAMEN CUNICD
! F. Respiratoria: 4z frpm F.Cardiaca: V40 jlpm Temperatura; 38,2 ocC ]
' pulso: | N Tiempo Llenado Capilar: 3 %¢9  Ganglios Linfaticos: __NO_Yeackwas.
H}:ﬂ;as;_ﬁmqﬁg'ﬁ ____ Actitud y Temperamento: Letdrgico
-, Estuporoso__ ;Comatoso  , Alerta ™ Otro:
: ey o : )
% | Organos y Sistemas '_-WHHJHE Organcs y Sistemas NJAN/NE
r-r'f:lL rTE:H'ﬂG bl L l|:||F..EI.HI:J|r.'.-?I"| F_.J:-rnr,-r.:-l _hJ__ _T-'I-', staErmia Digestiv M -
\ | 2 Estade dy Hicratacion P | B.5 Respiratorio &
- [BuslemaTagimentodo. |" g | [e-S-Neewcac I~ '
ic 4. Ojos N £ 10, 5 Musculos -a.-:pe'-c_t-_:v.:___ e
G Oicdos ta g e — 1. h-'l | | .5 Cardiowascutar Y
i | 6. Mariz ;‘ [l_?.-_l_LrLlr'IIIU.U'I'II'I.'I-TI‘I:I- N [ o~ .

H:MNormal AN anormal.  NE: Mo Examinado

ipeién deos Halla :_E:.u:mxﬂﬂ_m ig__n,iﬁména\__..__ R

:..'.'-'-. i LT | T TR
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7. A * ot

Quimica Sanguinea: Coprolégico: Coproscopico:
Rayos X; Endoscopia: Cultives:___
Ecografia: ECG:_ Antibiograma:___
Cuadro Hemiitico: EEG: Biopsia:____

Frotis (raspado plef): Parcial de Orinn: Otros:

Producto Base E?;E:H Fru:nr;ndﬁn F) Via | F;E;:u-n_rmi_ﬂv;ra;ién_;
A0S 5emlcg  \agec | S . DO
Wigloxicon 0 wYy Wnyec < A NS - W
l R RS Vi NS
Médico Veterinario:

I af e il Preslesstnmal;
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Hospital Pablico

VETERINARIO

R SABILIDAD POST QUIRURGICA

Yo 15 ﬂﬂl‘dﬂ] ( !mjf 8] identificado con numero de cedula N _1‘“_2{_3_}_5l 9 Declaro

gue he sida infarmad@ que una vez me sea entregado iqgu_ la responsabilidad de los
cuidados post quirdrgicos esta a mi cargo, en estos se incluye colocar collar isabeling, faja o dona

para evitar que se retire los puntos con lamido.

£l Hospital Publico Veterinario de Pereira no se hace responsable y no realizara la sutura de las
heridas postguinirgicas que por descuido del tutor sean generadas por el paciente, solo se realizara
sutura de aquellas heridas que por el curse normal de |a alteracion asi lo requieran.

Para constancia se firma en la ciudad de Pereira 2l "-_"5 de ﬁ'-llu g del 20 11]

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

A

Propietario/acudiente:

cc: 74 52 .514

CONOCIMIENTO DEL RIESGO NO PLAN VACUNAL

Yo ﬂipﬂﬂ“dﬁ] Grﬂliﬂ identificado con cédula de ciudadania
namero _-]_g'fﬂuq &1, e [Lh'w;,hxﬂm en calidad de tutor
de Byvon , de especie _ CONAWEA | raza estizo e

historia elinica numern iﬁﬂ# , 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 inmunologica

adecuada, E‘I'U“ﬂ puede adquirir cualguier enfermedad infectocontagiosa gue se
encuentre en el ambiente, como parte de 1a atencion en salud, sin importar el procedimiento para

que asista; consulta, triage, esterilizacion, cirugia.

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

Para constancla se firma en la ciudad de Pereira el |3' i E’ij me‘ del 20 25[

MNota: Quien firma como propietario acepla ser el responsable por elfla paciente.

Propietario/acudiente

€C 14.553.5\4

Fowerad by CamScanner


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

Wicicnn | O vereinaio

FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO
DE ANESTESIA Y PROCEDIMIENTO

Ciudad: 10101 Fechay Hora: 12 (0 CClbro do Y
vo ioyandm Q10}C Identificado con CC: 24 2 2] 511
con Direccién:\/i0 |0 {1[:" ida vIiE namas finca VA . Tutorde _Rrund
Especie (A0inQ Raza MOSHYO Sexo: _MCChO Edady MO Danos

Historia ClinicaNo:___1 594

Manifiesto que he recibido y entendido la informacion sobre el procedimiento
ORQUIECTOMIA ¥ OVARIOHISTERECTOMIA ___ en el cual SE REALIZA LA
EXTIRPACION COMPLETA DE LOS ORGANOS REPRODUCTORES INTERNOS

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

Ademas, me han explicado y entiendo como riesgos especificos para
Biuno

En constanciaque___BYJN0  ha sido valorado/a, gue yo he sido interrogado y de
haber recibido la informacién relacionada con procedimiento, de haber aclarado las
inquietudes, comprendido la informacién y de haber leido y comprendido lo
consignado en este documento; en mi calidad de tutor del paciente, procedo a
autorizar al médico wveterinario o médico veterinario zootecnista

h \ con matricula profesional No 316} |, larealizacién
del procedimiento aqui descrito, y procedo a firmar de manera libre y
voluntaria, como constancia de aceptacidn de los procedimientos. Asi mismo sé de
mi derecho a rechazar los procedimientos o revocar esta autorizacién. También
entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es
baja, como los son: PARO CARDIO RESPIRATORIO Y MUERTE las cuales, he
comprendido y aceptado,

Nombre del TUTOR N oo oo Fu—:ﬁé@ e
cc: pyachd
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Fecha: 13-10-2 4 U% ) virvinina No. Historia Clinica: 1636

HISTORIA cn.imcn

Mombire: GG EE:[G'T'I;'.UI"'L . Documoento de identidad; \{:Eﬁ-f-ﬁiaq5
Direccian: LEEEEMNW{L’Q Teléfono: ‘:'ﬂ‘s-“Hﬂmc:-E-B
J:nrreuﬂm:u'dnll:n e e o e b

.I?"IEI e

Nombre:  BCENIOD  Soxo: MX F_ Raza: WEMZODd  Especie: Commp

Fechade Nacimiento: __ 3 AROS  Color: COk@  Peso: Bl kg

| ANAMNESICOS
Ultima Desparasitacion ( Fecha, Productol; —_P:]{_R_ i b d 5
Vacunas (Fecha/Marco/lote): - NIR
Enfermedades Anteriores: e e e
Tratamientos: R L R i
Evolucion: o ) o : I

Alimentacidn: m---.__. . : ==

Historia Reproductiva: Entero ¥ Esterilizado
Ultimo Celo: FechaultimoParto:

L}
esqevhvzocoes o —

= '_'.',i ARG

Tl - & PR TN -

F.Respiratoria: 35 frpm F.Cardincn; \3_{:) jlpm Temperatura:__ 38,z _ocC
Pulsﬂlﬂ Tiempo Lienado Capilar: r 4 Et’j . Eanglma Linfaticos: MI B
Mucosas:  ROBoO0S e Actitud y Temperamento: Letargics .

Estuporose  ;Comatoso . Alerts _']:' Otro:

' Organas y Sistemas o ' NJAN/NE | | Organos y Sistemas NJAN/NE
_'l“E_E_}:l-qu Al y ,.I_I"t'ﬁ:lfllflr n G Tifnlat 1 ) ,,__l_ _.__I | _;" St [ :_|..,___ I -"'J
Eesododerioatncon | o | {8 Respratoro o

J. Sasterma Tegumaentano | | S, 5: Miervioma | aJ
"’_I.F‘Jf"_' S ‘_.:—- _ -r___ ) _ﬂ__j | 1I'} 5, Musculoe 5#“,LL-*I-‘"I o | w
?Eﬂ_ﬂ"_ 3 BT " . WY ' l_l 5. Cardiovasculir . A

f; Mariz .__'\-!-j____ | _1;_?__1..51.1“1:.11“ iF1ari . wi ]

M:Mormal  Arlanormal.  HE: No Examinado

Descripcion de los Hallazgos: fut:uenlm q'ml.a:.__m‘i meﬂ-m_cﬂﬁ ca.ﬁhr&ea =
Paicogicas. DOWRIeD. . : e "
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LISTADE PROBLEMAS

DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES

o =

.
' e
3. 3, .
4. 4, —
5. 5. &
i, £ i -
7. 7. —
mm Coprologico: Coproschpico:
RayosX: Endoscopia: Cultives:
Ecografia: _____ ECG: Antibiograma:
Cuadro Hematico:____ EEG: ___ Biopsia: ___
Frotis (raspado piel):____ Parcial de Orina:____ Otros:
| OBSERVACIONES
Producto Base BE;EE}; presemtacion | Via _-| Fracuencia y Duracién
Arooxcilna | 15Wglkg  wuee | 8¢ pu
Weloxican. | Oemafxg. mhec. | &C | D _
S RSP ]
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Hospital Pablico
VETERINARIO
SARILIDAD POST QUIRLIRGICA
Yo Mﬂgﬂg_ﬂj— identificado con numers de cedula N°_JOBEI 285295 _ Declaro

gue he sido infarmad@ que una ver me sea Entregadnm la responsabilidad de fos
cuidados post quirdrgicos estd.a mi cargo, en astos se incluye colocar collar isabeling, faja o dona

para evitar que se retire los puntos con lamido.

El Hospital Pablico Veterinario de Peraira no se hace responsable y no realizara la sutura de las
heridas postquirdrgicas que por descuido del tutor sean generadas por el paciente, solo se realizara
sutura de aquellas heridas que por el curso normal de 13 alteracion asi lo requieran,

Para canstancia se firma en la dudad de Pereira el __ 3 de m_ del 20 2.4

MWota: Quien firma como propietario acepta ser ¢l responsable por el/la paciente

pletariofacudienta:
C: roPy 2S3LAS

CONOCIMIENTO DEL RIESGO NO PLAN VACUNAL

Yo 0o, ‘ool ot identificado con ceédula de eciudadania
nimero JOBRZISSTAS = de Grewa en calidad de tutor
de P @nid , de especie Coordnly | raza Wiashan <

historia clinica nimero _'1556 , manifiesto que he me indicaron los nesgos que acarrea gl
estado de no vacunacion de mi mascota y que al no contar con la proteccion inmunologica
adecuada, M!‘. ) puede adquirir cualquier enfermedad infectocontagiosa que se
encuentre en el ambiente, como parte de la atencion en salud, !.rn impaortar el procedimiento para
que asista: consulta, triage, esterilizacidn, cirugia.

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

Para constancia se firma en la dudad de Perelra el \% de _Oclobxe  del2ond

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

/zupi!taﬁufuudientn

K/ OFTFZSIZUS
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i shilin tle 5 A Homotal Plblon
PEREIRA L) VETERINARIO

FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO
N DE ANESTESIA Y PROCEDIMIENTO

Ciudad: Pl?'ﬂ"ﬂ FechayHora: 12 A0 OClubio de 207y

Yo :%ﬂll'ﬂﬂ gelantour . Identificado con CC:_ nPBlE324%

con Direccion: Y1 cdd ol L o (@ ilﬂl 1e.] :Tutorde  PLONDS o
Especie_((00NO Raza MESH10  sexo: MThO Edad Wd0AD. IS

Historia ClinicaNo: __ 1656

Manifiesto que he recibido y entendido la informacién sobre el procedimiento
ORQUIECTOMIA ___ OVARIOHISTERECTOMIA ___ en el cual SE REALIZA LA
EXTIRPACION COMPLETA DE LOS ORGANOS REPRODUCTORES INTERNOS

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

Ademas, me han explicado y entiendo como riesgos especificos para

e

Enconstanciaque & 0whS  hasido valorado/a, que yo he sido interrogado v de
haber recibido la informacion relacionada con procedimiento, de haber aclarado las
inquietudes, comprendido la informacién y de haber leide y comprendido lo
consignado en este documento; en mi calidad de tutor del paciente, procedo a
autorizar al médico wveterinaric o wmédico veterinario zootecnista
oD Goeviez con matricula profesional No 31603, la realizacion
del procedimiento aqui descrito, vy procedo a firmar de manera libre y
voluntaria, como constancia de aceptacidon de los procedimientos. Asi mismo sé de
mi derecho a rechazar los procedimientos o revocar esta autorizacion. Tambien
entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es
baja, como los son: PARO CARDIO RESPIRATORIO ¥ MUERTE las cuales, he
comprendido y aceptado.

W

mhmﬂmn?&do_ﬁmm_ Firma

€& jogf2s53295

o F??-J:'—-E'.f?- r TS = i

Powerad by CamScanner


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

- REPUBLICA DE COLOMBIA

.. IDENTIFICACION PERSOMAL
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Hospital PUblico
VETERINARIO

R NSABILIDAD POST QUIRURGICA

Yo %E_Mk identificado con numero de cedula N° 10111194 Declaro
que h sido informad@ gue una vez me sea entregado Koo, la responsabilidad de los

cuidados post quirdrgicos estd a mi cargo, en estos se incluye colocar collar isabeling, faja o dona
para evitar que se retire los puntos con lamido.

El Hospital Publico Veterinario de Perelra no se hace responsable y no realizara la sutura de las
heridas postquirirgicas que por descuido del tutor sean generadas por el paciente, solo se realizara
sutura de aquellas heridas que por el curso normal de la alteracian asi lo requieran,

Para constancia se firma en la cludad de Pereirael _{17%  de _ﬁs}gihau__._ deif 20_0.4

Nata: Quien firma como propietario acepta ser el responsable por elfla paciente

A b

Propietario/acudiente:

g7 27N

CONOCIMIENTO DEL RIESGD NO PLAN VACUNAL

Yo ,W identificado con cédula de cudadania
nimers gz d 7 7Ee £ de FGGWM en 1I::z_llliu:ln-:j de tutor

de” Eono. ., de especie {powped faId _mjﬁ @
historia clinica numero __ 1 L& . manifiesto que he me indicaron los riesios que acarrea el

astado de no vacunacion de mi mascota y que al no contar con la proteccion inmunologica
adecuada, puede adquirir cualquier enfermedad infectocontagiosa gue se
encuentre en el ambiente, come parte de la atencion en salud, sinimportar el procedimiento para
que asista: consulta, triage, esterilizacion, cirugia.

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

Para constancia se firma en la ciudad de Pereira el _41, de M del 20 2.5

Mota: Cuien firma coma propietario acepta ser el responsable por elfla paciente.

Propietariofacudiente
cc <Ho 1Ty
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Alcaldia dn -2 Hicrspilnd Pusiico
PEREIRA ‘ :h') VETERINARIO

FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO
DE ANESTESIA Y PROCEDIMIENTO

Ciudad: _?gmuw FechayHora: _1 Hioled

Yo_ YWl W b CL:J Identificado con CC:7 07 === 79 ¢,
con Direccion: 4 .

: Tutor de L
Especie_rproy Y Raza mﬁf_sexn: _Sﬂéng_ Edad 4ore o

Historia Clinica No:

Manifiesto que he recibido y entendido la informacion sobre el procedimiento
ORQUIECTOMIA ___ OVARIOHISTERECTOMIA >=__ en el cual SE REALIZA LA
EXTIRPACION COMPLETA DE LOS ORGANOS REPRODUCTORES INTERNOS

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

Ademas, me han explicado y entiendo comao riesgos especificos para
l'..'.w'-...h-

En constancia que Ep B0, ha sido valorado/a, que yo he sido interrogado y de
haber recibido la informacién relacionada con procedimiento, de haber aclarado las
inquietudes, comprendido la informacion y de haber leido v comprendido lo
consignado en este documento; en mi calidad de tutor del paciente, procedo a

autorizar médico veterinaric © médico veterinario zootecnista
i con matricula profesional No 2100% , larealizacién
del procedimientd aqui descrito, y procedo a firmar de manera libre vy

voluntaria, como constancia de aceptacion de los procedimientos. Asi mismo sé de
mi derecho a rechazar los procedimientos o revocar esta autorizacion. También
entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrenciaes
baja, como los son: PARO CARDIO RESPIRATORIO Y MUERTE las cuales, he
comprendido y aceptado.

Nombre del TUTOR 3""‘9.’2 Hrma%g
CC: g ﬁ-;,_,;/‘f"f#’
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| ASOCIACION DE USUARIOS ACUEDUCTO LAFLORIDA &
Carrera 13 No 99E - 55 La Florida (Pereira)
Nit. 816.001.188-0 Tel. 3144178 Correo: acueductolaflorida@yahoo.es

FACTURA DE SERVICIOS PUBLICOS
PERSERVICIOS

| VIGILADO SU
| cAigo suscripioe: 479 Edad: 1 | Facturade venta MA™: 43838 -
i N WG Parh-odo facharado: 0ilago 224 3lago 2004

Pago cporfune:  16hap /a0l

| Ghwosliou: CR1J#OE - 28 TOTALAPAGAR  §23.700
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st . -
LECTURAACTUA! 1806  RANGO CONSUNI Vit M3 ACLIE VR M3 ALCA §
AECTURAANTER 1708 1413 s 8310 - s
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— e e [ s
..ﬂ.'l:l.lé-tll.l-l:.-_!ﬂ. = = E . R A T 14,374
|
Ca 14,800
oy | 8470 |
Subsidio rural pcernt B
Ajuste par redendec % bl
| ALCANTARRLACO ,.H‘"Jﬂ:“ b
Camo fijo _ 1:..#-' 5520
Vertimienio y ' 3“Eﬂ.¢l.m ton discuento por subside
PR o vedoheien oy fel Winisterio de Vivierda, slorgade
i en | Reseduman 1275 ded 22 de dicvembre
op 2023, en cumphimeents dat Dacrets 1537
del 18 de Ocwre e 2023
~SALDO ANTERIOR.  TOTALCARGOSMES  ANTICIPOS | SALDOACTUAL  TOTALAPAGAR
s0 | £23.700 | 523,700 323,700
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Fecha:_1Bliol 24 Weiienn  Dwiinin N Historia Clinica:téds

‘ | HISTORIA CLinICA |

DATOS DEL PROPIETARIO

Dacumento do identidad: 49 o131
m Teléfono: .
Etm.‘.-l:rbnlnu- i

-

—— o

DATOS DEL PACIENTE

MHambro: sgm _ Bexo: M_ _Fum Esnlh‘-lﬂ'm*ﬂﬂ
Feocha de Nacimiento: N E

Ultimn Desparasitacion (Focha, Producto) WIS

Vacunas (FechayMorcafote}: MUK~
B}fﬂm&dﬂdﬁﬂrﬂar‘iﬂl‘ﬂt oy s N
Tratamientos: Ry =g~

Evolucion: e e

Alimentacidn: - e LR M

Historia Reproductiva: Entnrn E.-a.taﬁt-i_zn:l-u e

Ultima Celo: Fecha ultima Parto:

: = VoTVODECONSuTA
'\-llul',- T, X1 8 A_:-.n‘.,l L

R
| EXAMEN CLINICO

* F.Respiratoria:__ 26 frpm F.Cardiaca:__fe® _ [lpm Temperatura: %8 0C

Pulso: TiempollenadeCapilar: Qs . Ganglios Linfaticos: [T

' Mucosas: : _ Actitud y Tomperamento: Letargico |
Estuporosa___; Comatoso ___ . Alerta Otro:
"Organos y Sistemas [ mparigne | l:r'gunn_s ySistemas = WAHfHE
__i‘i'.fnungfff't.ll.r_ffj_n:ln _m-n Enrw:-'r | __ﬂ_.:_-. 7. Siste m ||;:u h I-Tm: ) i | N
2 Estaclo do Hidratacion . ---H----- E_El_]?-l |:|r AT =y !'.‘. .
3 El.-l-LHL1Ti1urn-.nt.H_::.:_ ) M 6.5 Hu-r:.-m-.-,u = = ]
_ﬁﬂaﬂ'i N IDun-q.ulmuqm'rilm__ . | N
5. Qoo . N 1.5 I:'lrd:u:m'cual:ul.;r_ P L N
G Hariz TR Y, ! ._ﬁ_l;j_gtu_{anumrm . N

M:Normal AN-anormal. HE: No Examinado

Descri Hallazgos: . &&A& mhn.ﬂ_iﬂ'n_mtl&ﬁv&rz-—
o v e e

e e — TR ST i S
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LISTA DE PROBLEMAS DIAGNOSTICOS DIFE

EXAMENES COMPLEMENTARICS

RayosX: Endoscopia: Cultivos:____

Ecografia:___ ECG: Antibiograma: ____
Cundro Hematico: EEG: ____ Biopsia:
Frotis (raspadopiel): Parcialde Orina: Otros:.

TRATAMIENTO INTRAHOSPITALARIOD

Producto Base Dosis ﬁ-eswrtn:lﬁn Vin Frecuencia y Durac én ]

—tyeghillen. SO o R —
: I S P Y | N

=
T
e E—— - — e
= i S i e S -
-
= i —— . e - p— -

L]

Médico Veterinario:
Mati i ufa Predesionalk

S T 47
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Hospital PUblico
VETERINARIO

RESPONSABILIDAD POST QUIRURGICA

Yo mmaﬁ@ identificado con numero ﬁe cedula n* Y2063 331 Declaro
gue he sido informad@ que una ver me sea entregado la respansabilidad de los

cuidados post quirdrgicos esta a mi cargo, en estos se incluye colocar collar isabeling, faja o dona
para evitar que se retire los puntos con lamido.

El Hospital Publico Veterinario de Pereira no se hace responsable v no realizara la sutura de las
heridas postquirdrgicas que por descuido del tutor sean generadas por el paciente, solo se realizara
sutura de aguellas heridas que por el curso normal de la alteracion asi lo requieran.

Para constancia se firma en la ciudad de Pereira el 13 de Eﬂuh@ del 20 2Y

Mota; Quien firma como propietarie acepta ser el responsable por el/ia paciente

NO frmg
Propietaria/acudiente:
cc: 4 2063 33

CONOCMIENTO DEL RIESGO NO PLAN VACUNAL

vo Mard (OMEugIO deﬂjﬂ _identificado con cédula de ciudadania
nimero , 42067331, de nnoiis en calidad de tutor

de ‘{Lm , de especie _cepeirno , Faza : 8
historia clinica nomero _ 4 (4G , manifiesto que he me indicaron los ridkgos que acarrea ef

estado de no yacunacion de mi mascota y que al no contar con la proteccitn inmunalogica
adecuada, §.‘|u|:=:n: puede odguinr cualguier 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, medicos veterinarios y demas
personal del Hospital piblico veterinario.

Para constancia se firma en la ciudad de Pereira el 13 _de {f{ﬂb"@ del 20_2Y

Mota: Quien firma como propietario acepta ser el responsable por elfla patiente.

Maria Comolp juado  Japrrios g == R &

Frﬂﬁ!'ﬂl'lnflﬂ.ldl!nh!u

ccy1063331.
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FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO
DE ANESTESIA Y PROCEDIMIENTO

Ciudad: ﬁ"@”ﬂ FechayHora: 1310 orlubro do 2y

vo_ Maria ol wradp Identificado concc: 44 003 321

con Direccién:_Tgnio— Y :Tutor de

Especie (0000 Raza ME3HIO  sexc:_ritiibrd Edad 3 MOEOS
Historia Clinica No: _{(AG

Manifiesto que he recibide y entendide la informacién sobre el procedimiento
ORQUIECTOMIA ___ OVARIOHISTERECTOMIA = en el cual SE REALIZA LA
EXTIRPACION COMPLETA DE LOS ORGANOS REPRODUCTORES INTERMOS

Entiendo que, dentro de los riesgos, posibles consecuencias y efectos colaterales del
procedimiento a realizar s& encuentran SANGRADO, INFLAMACION DEL AREA,
DIHISCENCIA DE PUNTOS, ENROJECIMIENTO, ERITEMA y que podrian generarse
secuelas como: HIPERTENSION E INCLUSDO LAMUERTE.

.ﬂ..q:le.-r-%és, rma han explicado y entiendo como riesgos especificos para

En constancia que _E.a.!.m__ha sido valorado/a, que yo he sido interrogado y de
haber recibido la informacién relacionada con procedimiento, de haber aclarado las
inquietudes, comprendide la informacion y de haber leido y comprendido lo
consignado en este documento; en mi calidad de tutor del paciente, procedo a

a zar al wmédico veterinaric © médico veterinario zootecnista
- : con matricula profesional No 31ig |, la realizacion
del Eéﬁmli:h_u aqui descrito, y procedo a firmar de manera libre y

voluntaria, como constancia de aceptacion de los procedimientos. Asi mismo s& de
mi derecho a rechazar los procedimientos o revocar esta autorizacion. También
entiendo gue existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es
baja, como los son: PARO CARDIO RESPIRATORIO ¥ MUERTE las cuales, he
comprendido y aceptado.

Nombre del TUTOR Nasd (oo Jucﬂ[} Firma WO fea
cc: 4L063 %3
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Fecha: \3-1\0-24 Witiena e No. Historia Clinica: 1674
HISTORIA CLinICA

DATOS DEL PR

Nombre: ﬂ) i R— Dm:umn o de iddad: }Gﬁﬁqq ¢
Direccién: MEEEQUDH EJ'IE.ELTnIéfun-u m ?TSSEGES L
Cﬂrreﬂ-Elu:trﬁnIm_

mor o mmem s omr o x ot e —

DATOS DEL PACIENT

Nombre: Yook sexo: MY F_ Raza mﬂ _ Espeocie: QN0

Fechade Nacimiente: 2 ,hi'ﬂj__ {:l.':lur ___ _Poso _
__ ANAMNESICOS _

Ulitima Desparasitacion ( Fecha, Producto). m "I'E.'Pc'f:lg_ SRy =
Vacunas (Fecha/Marca/Lote): ey _M::__Twprb

. Enfermedades Anteriorcs: = T M :
Tratamiontos: . e ) L .
Evolucion: — . o e ———————
Alimentacion: B P, T . = =Pt r et T
Historia Reproductiva: Entero ‘![. Esturlllzadn
Ulitimao Celo: . FechaultimoParto:

‘ | MOTIVO DE CONSULTA
estetlizacioN i e S

PEXAMEN CLINICO
AT '\I- Lo & .
F.Respiratoria: dﬂ frpm  F. Cardiaca: 143 __ [ipm Tempurnturn.__.garar 0C

hﬂm}lﬁ_ﬂempnu:madumplhw & f}ﬂj Ganglios Linfatices: o YeacwO3.
Hmﬂs:_ﬂcﬁ:ﬂjﬁ " Actitud y Tomperamento: Letargico

Estuporoso__ ; Comatoso ___ . ﬂ.lnrm X Ertru e

mﬁmm y Sistemas et HFMFHE ' ﬂrgnnnﬁ- ¥ Sistomas ) . 'I'-I-J."IAN;HE

'p Ex t.1d¢:-gﬁnr*rrd ¥ t‘nm|f|r_‘mﬂ-|:nrpm1 M | | 7, S ema Digestiva . ) ")

2 Estado de Hidratacion N | | 8.5 Ret speratotio - N
B Tr:gurn_r._-r.'rldn-n T ____: :_ _j h "a N-.LF'-'IUHU . ) _H_ . :
4, Ojos ] S Tl N {ll‘.’l 5__ME-*_c:|._|I-;;i _-nu._lu_n-. o - =
5. Qidhers |

125 {fmm!mmn ario

i — = L I—————— S

6, Mariz H

an c—— —

.
1.5 Cardicyine ||| il | hl_
A

N:Normal AM:anormal. NO:No Examinado

Descripcion delos Hallazgos: RS2 N condiCiones, naytales
Mﬁﬁﬂ.ﬁjﬂlak@m_}___ e e L

R e T _— - e —_——— - ———
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LISTADE PROBLEMAS DIAGNQASTICOS DIFERENCIREES

N O L
I
!

N O s

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Quimica Sanguinea:___ Coprolbgico: Coproscépico:
RayosX:__- Endoscopia: ___ Cultives:

" Ecografia;____ ECG: Antibiograma:___
Cuadro Hemdtico: EEG:.__ Biopsia:

Frotis (raspado pief):____ Parcial de Orina: Otros:
| DIAGNOSTICO Fitiil O CONEIRMATIVD
OBSERVACIONES
TRATAMIENTO INTRAHOSPITALARIO -
[ mﬂﬂn; ] anfg Presentacion f Via Frecuencia y Durpcion
PEOKI I O 5ma | vee. A | Tal .

weloXKon . Oizwal k3 muec o DU

g e o — o —— e - -

Médico Veterinario:

et il Profesionil
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H
Fecha: (3-10- 2 ¢ w peigien O viremnanio Mo. Historia Clinica: 1654

HISTORIA CLinICA

Nombre:  [ROF £ mﬁﬂjﬁ} _ Docu to de identidad: |, OBB.ORE 939
Direccion: Lo Tlowver .Hi:n'ﬂ‘""'“'- c3 ‘-ﬂﬂﬂh Tnlﬂnnrgm E-EEDEQEEEGA _
Correo Electrdonico: ML s Broculir Y Mail L

Nombre: _ YMG Sexo: M__F% Raza_ WeMTO  Especie: Telno
FechadeNacimiento: 4 AFO>  Color: AROyO  Peso: 3.5kg

Ultima Desparasitacion { Focha, Producto): ) IE, s

Vacunas (Fecha/Marcoftote: . owl®

Enfermedades Anteriores: B . I

Tratamientos: = S —— e e
Evolucidn: A= i

Alimentacién; M —— e — _
Historia Reproductiva: Entero 3 Esterilizado
Ultimao Celo: . FechaultimoParte:

VE CONE
lrI l5|.
'\.-'Ff.l"’""

Estenhizocion S . .
Wm“

F.Respiratoria; QT /rpm F.Cardisca: \3B, _ [lpm Temperatura: 3G\ _ 0C
pulse: F | }0_Tiempo Llenado Capilar: 2 %% Ganglios Linfiticos: o Yeaciwos
MuCosas: WNOACCICS. . . Actitud y Temperamento: Letargice .
Estuporoso__ ;Comatoso . Alerta X Otro:

"Organos y Sistemas 1 NJANNE | [OrganosySistemas | pNjAN/NE
1. E:qa;hgp;;t;ﬁ‘ffc_-m'_h;mrﬁ;rq ___""_J:: T.*-nﬁ._tﬁm iﬂlgml:l'-.lu : __-;:._[_ _I:J' .
2 Estado de Hidratacion N 8.5 li_ﬁ_rrgﬂt_u_-”n T ~

3.‘5-|.'.E-|;-m.11egmmntﬂrlu N _flﬁ_f‘grl‘_-'lilﬁﬂ e T = U . et
i, Ojos M 1, 5 M :EI._IJPI: *.l:_lll.u,ll. l:--:u__ . N, R
5. Didas N r: ”_ E%__ﬂl;““ﬂ“““"'__ __________ i
blsci N iriteoldiniitnl i N B,

N:Normal AN:anormal. NE: Mo Examinado

Descripcion de los Hallazgos: SDC@nle G-I‘-mlce_n-l_uﬂhn;_ :a_f:-:jﬂrgs::-___
AEdoneod WMo\ e TP, Sl

o ——
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LISTADE PROBLEMAS DIAGHNOSTICOS DIFERENCIALE

i

l’

N @ s W
N@;aLN o
|

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

QuimicaSanguinoa: Coprologico: Coproscopico:
Rayos X:____ Endoscopla: Cultivos: ____
Cuadro Hematico: EEQ: .. Biopsia:

Frotis (raspadopiel): ___ Parcialde ﬂrhla.___ Otros:

i1
12

HESCRIPCION HALLAZGOS PRUEBAS DIAGNOSTICAS

DIAGHOSTICO FINAL O CONFIRMATIVO

TRATAMIENTD INTRAHOSPITALARIO

e ——— e ——

Producto Base m Presentacién vis. | PrecuenciayOursesn |

BrooRchng 15walke e 1.8 | Qo
oo |oawglkg  twyeC [ SC | w0

& —me e —— e =

T T TR ——————

Médico Veterinario:
Wit ul Prafasional:
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o it TN

Hospital Pubhco
VETERINARIO

R NSABILIDAD POST QUIRURGICA

Ya @ﬂ*ﬂﬁg Mmidtnﬁﬁrﬂﬂn con numero de cedula N J_Eﬁaﬁﬁiiﬂ Declaro
que he sido informad @ que una vez me sea entregado _ (RIG laresponsabilidad de los

cuidados post quindrgicos esta a mi cargo, en estos se intluye colocar collar isabeling, faja o dona
para evitar que se retire los puntos con lamido.

El Hospital Piblico Veterinario de Pereira no se hace responsable y no realizara la suturs de las
heridas postquirdrgicas que por descuido del tutor sean generadas por el paciente, solo se realizara
sutura de aquellas heridas gue por el curso normal de la alteracion asi lo requieran,

Para constancia se firma en la ciudad de Pereirael _\3  de _Qcﬂ;t.&]_?_ del2024

Mota: Quien firma comao propietario acepta ser el responsable por elfla paciente

fatenra "'\]dﬂ'ﬂ'?;'ﬂi

Propietariofacudiente:
cc: fopBoB2qA

CONOCIMIENTO DEL RIESGO NO PLAN VACUNAL

m_@mg___uzi&eﬂb identificado con cédula de ciudadania
nomero  _\CBPORZAEA  de __ GEYRWG en calidad de tutor
de WO, . de especie _t0SMzee  raa _ FelwnO e
historia clinica numero _'l.ﬁf-_i_-___,_,_, manifiesto gue he me indicaron los riesgos que acarrea el
estado de no vacunacidn de mi mascota v que al no contar con la proteccion inmunologica
adecuada, _ TOAD, - puede adquirir cualquier enfermedad infectocontagiosa gue se
encuentre en el ambiente, como parte de la atencidn 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 v demas
personal del Hospital publico veterinario,

Para constancia se firma en la ciudad de Pereira el _\3 de _i::,h:ch]_l: del 20
Nota: Quien firma como propietario acepta ser el responsable por el/1a paciente.

Keponna, Wd |40v05

Propletariofacudiente

cc 10fRo03TNA,
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Al e cle i - H-'l"rl'.l'!-:ﬂﬂr.h'
UFEIIEIEFI "--:) VETERINARIO

FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO
DE ANESTESIA Y PROCEDIMIENTO

Ciudad: g Fecha y Hora: 12, e orhcdore [dord’)
Tﬂ_ﬁ:ﬁi}iﬁlﬂuﬂl&m— Identificadocon CC:__ ) O28.037. 959
con Direccidn: La Fovicd Mioyepa €5 : Tutor de ML=
Especie_Teglwng  Raza _f0eshzo  Sexo: Hembro Edad 4 prcH

Historia Clinica No: __ 1634

Manifiesto que he recibido y entendido la informacion sobre el procedimiento
ORGQUIECTOMIA ___ OVARIOHISTERECTOMIA ¥ en el cual SE REALIZA LA
EXTIRPACION COMPLETA DE LOS ORGANOS REPRODUCTORES INTERNOS

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

Ademas, me han explicado y entiendo como riesgos especificos para

AARL®Y

En constanciaque____TN10, ha sido valorado/a, que yo he sido interrogado y de
haber recibido la informacion relacionada con procedimiento, de haber aclarado las
inquietudes, comprendido la informacién y de haber leido y comprendido lo
consignado en este documento; en mi calidad de tutor del paciente, procedo a
autorizar al médico veterinario o médico wveterinario zootecnista
Downd Goheyiez  conmatricula profesional No 31607 , larealizacién
del procedimiento aqui descrito, y procedo a firmar de manera libre y
voluntaria, como constancia de aceptacion de los procedimientos. Asi mismo se de
mi derecho a rechazar los procedimientos o revocar esta autorizacion. También
entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrenciaes
baja, como los son: PARO CARDIO RESPIRATORIC Y MUERTE las cuales, he
comprendido y aceptado.

Nombre del TuToR kederne HEI_*“"“UT Firma_fctienne Wt Rves.
cc: 108803293
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANMA

wuero 1,088.032.939
WALTEROS CHACON
APELLICOS
KATHERINE
FOMBRES

Ketenne Walteros

§

FECMA DE NaCiento  23-DIC-1997

PEREIRA
(RISARALDA)
LUGAR DE NALIMIENTD
1.54 A+
ESTATLUEA 5 AW ‘.'l-!'..! ]

26-ENE-2016 DOSQUEBRADAS '
FECHA Y LUGAR DE EXPEOICION 'ﬁh
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Fecha: &}B-E‘q’ dN rbsinn {I:)t'z'rt'mnnn-n Mo, Historia Ciil‘liﬂﬂil E'EJ
HISTORIA CLINICA

DATOS DEL PROPIETARIO

Nombre: ﬂmﬁ Mﬂi_&;tmﬁﬁ Documenta de identidad; 'I-"-'E'M- &33
Direccion: et anuncd Loy szo Telsfono: | 45558635
CorreoElectrdnico: :

| DATOS DEL PACIENTE _
Nombre: ‘DI  Sowo: M FA Raza: ToEoW20  Especies :FE-hm

Fecha de anfmimla:_ﬁg_ﬂm_ __ Color: {g¥15 Poso: % ¥4
" ANAMNESICOS. _

Ultima Desparasitacion ( Fechao, Producto), _H|?- :

Vacunas (Fecho/Marcoflote) NI R
Enfermedades Anteriores: .
Tratamlentgs: e RO s i
Evolucion: A _.,

Alimentacion: m&mﬁn: b L
Historia Reproductiva: Entera = Esterilizado

UitimoCelo: _  Fechaultimo Parto:
MOT E
L]

estevihzociin o | -

F. Hespimtur'ra:____qg__ jrpm F.Cardioca: '8 Jipm Temperatura: __ocC
pulso: X [N _Tiempo Lienado Capilar: _ € 5€9  Ganglios Linfaticos: NIE
Hucusas:__m&!;ﬁr_u_, . ca.| PO Actitud y Tempearamento: Letargice
Estuporoso___; Comataso . Alerta ¥ Otro:

(OrganosySistemas [ NJANJNE | Organes y Sistemas N/ ANJNE
!_'I-T-Z-'ﬂn-d:u_;,l_,r_}l';-'I-I;r{_.!:'-.mJur.-x',r'- I:-.,r|:--':-':1_ f;;_ b A Simtere Ovddead i M
i.ﬂ_tﬂr-m—:ﬂuH.-rfr.m_;]arJ — | N | 8.5 Recpiratonio N

.? 5!'-1-1TI'IIT“.-_{'U}I;_HEI-I!;:I- I ) 0, 5, Mo Y]
| e P S S —_— . . - — e - - ] . -
| 4, 0j05 N | {18, 5 Musculopsquglctco Y
.—-----.--‘- e = - —_— -: — s = l_._ L— - I - —
Sowes s | [MaChcionul | N

&, Maoriz ~ | 12 5. Gendtowirinari _ M

H:Normal  AN:anormal, 110 No Examinado

Descripcion de los Hallazgos:  @0COIenwIe. v cordiCrngs  NOwWno\es
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.
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ECG:
EEG:

Coprologico:
Endoscopia:

Parcial do Orina:_

Coproscopico:___
Cultivos;_
Antiblograma:_
Biopsia: _

Otros:
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Hospital Publico

VETERINARIO

R BILIDAD POST QUIRLIRGICA

T
J:.L i j\‘m m'WIﬂEHHﬁEﬂdD con nurmero de cedula N° mm‘ Declaro
_..:.‘;,_ gue he sido informad@ que uha wez me sea entregado | ™Y larcsponsabilidad de los
f cuidados post quinirgicos estd a mi cargo, en estos s incluye colocar collar sabeling, fajs o dong

para evitar gque se retire los puntos con lamido,

==

'F El Hospital Piblico Veterinario de Pereira no se hace responsable y no realizara la sutura de los

heridas postquirdrgicas que por descuido del tutor sean generadas por el paciente, solo 52 realizar
sutura de aquellas heridas gue por el curso normal de la alteracian asi la requilerin

Para constantia se irmaen I ciudod de Pereira el _ 13 de_OCACDYE  det 2020

Maota: Quien firma come propietano acepta ser el responsable por el fla pacients

propietario/acudiente:
CC: 1oBE 39 Bob

CONGTIMIENTOD DEL RIESGO NO PLAN VACUNAL

WMME,—_,_H_ identificade con codula de  ciudadania
i nRUMmers m&m de _%ﬂ en  Calidagd de twtor

de ALY ;e especie _-m'_ A ram ﬂﬂ,‘!_l‘_’!ﬁ_ TS, -
historia clinica mirmerm ., mandhiesio gue he me indicaron los Aesgos gue acarred e
pstado de no vacunacion  de mi mascota v que al no contar con la protecodn inmunolagcs
adecuada, YO, puede adquinr cualguer enfermedad infectocontagiosa que se

encuentre &n el ambiente, como parte de 13 atencldn en salud, sinomportar el procedimiento para

que asista; consulta, triage, esterilizacion, l:'.llrugia-

Mi consentimiento es voluntano, libre de toda prosidn de terceros, medicos velarinanios v damas
personal del Hospital publico vetarinarnio.

Para canstancia se firma en la cludad de Perelra el 1% i ...m'k-ﬂtﬂ.-.- __del 2084

e Nota: Quien firma como propietario acepta ser el responzable por o/la paciente

¥ )

Propietariofacudiente
C 1ORglad Sol
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Rcika de i Horspital Pibico
PEREIRRA : o VETERINARIO

FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO
DE ANESTESIA Y PROCEDIMIENTO

Ciudad: __1 @18\ S FechayHora; \% 1O | L9
vo_\eate S Gn@) Identificade con CC:_\CS5 b tco
con Direccidn: :Tutorde /M)

Especie [OUC. __ Raza _D0C__ Sexor_YAOMNIG  Edad |3 mOX)
Historia Clinica No:

Manifiesto que he recibide y entendido la informacion sobre el procedimiento
ORQUIECTOMIA ___ OVARIOHISTERECTOMIA X en el cual SE REALIZA LA
EXTIRPACION COMPLETA DE LOS ORGANOS REPRODUCTORES INTERNOS

Entiendo que, dentro de los riesgos, posibles consecuencias y efectos colaterales del
procedifiento a realizar se encuentran SANGRADO, INFLAMACION DEL AREA,
DIHISCENCIA DE PUNTOS, ENROJECIMIENTO, ERITEMA vy que podrian generarse
secuelas como: HIPERTENSION E INCLUSO LAMUERTE.

Adem‘.més, me han explicado y entiendo como riesgos especificos para
oL

En constancia que __pA\Ct ha sido valorado/a, que yo he sido interrogado y de
haber recibido la informacidn relacionada con procedimiento, de haber aclarado las
inquietudes, comprendido la informacién y de haber leido y comprendido lo
consignado en este documento; en mi calidad de tutor del paciente, procedo a
autorizar al médico wveterinario o médico veterinario zootecnista

con matricula profesional No _31G0L , larealizacién
del procedimiento aqui doscrito, y procedo a firmar de manera libre y
voluntaria, como constancia de aceptacion de los procedimientos. Asi mismo sé de
mi derecho a rechazar los procedimientos o revocar esta autorizacion, También
entiendo gue existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es

baja, como los son: PARO CARDIO RESPIRATORIO ¥ MUERTE las cuales, he
comprendido y aceptado.

Nombre del TUTOR iwﬂudﬂbﬁ}mﬁw fvod FirmﬂJLuuaJ:&n_@uLW_gj

CC: 1082 204 Bop
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—— Fecha:)3- 10~2¢

HISTORIA CLINICA

DATDS DEL PROPIETARIO ?;.ZjEJrl
HMombre: E?I'!‘I':’ m_l : Documento de identiclacd; I_: E'__i__!_ =

: 0 IA L fonda Teldteno: FOYYIHYAY B
S i e o i

cmmﬂ:mﬂim
DATOS DEL PACIENTE

Nombre: Mill __Sewo:M__ F_K Raza: MOSHIO  Especie: Commng
Fecha de Nacimiento: B MEEDS gpoteode.  Color: PN poso: |10 K9

Ultima Desparasitacion { Focha, Producto) _MIR —

Vacunas (Fecha/Marcafdlote) MR R
Enfermedades Anteriores: PR RTINS Py T O e
Tratamientos: = 3 o [

Evolugién: e

Historia Reproductiva: Entero % Esterilizado
UltimeCele: ___ Fechaultimo Parto:

i 2ood e e e

e s — =

F.Respiratoria: _ 38 jrpm F.Cardinca: MLB& __  fipm Temperaturs: 383} o0C
Pulso:XlW  TiempoLlenado Capilar: 4 59 Ganglios Linfaticos:, b

Mucosas: _QOS0005 _____ Actitud y Temperamento: Letargico
Estuporoso__ ; Comatoso . Alerta ¢ Otro: B
Organos y Sistomas (NJANJNE | | OrganosySistemas | NJAN/NE
H‘LEg.[mj:. Eenfﬂﬂnru'jma!lfi”m.r_:_i "E- :-_- . ?-E.l;'-ut.;'l""\.'l i'.'ll:.h-."-.tl'.--'- ] i [ _N
| 2. Estado da Hidratocion N || E?._S_i-_'e_s_-_ru_u-r:'_-tn_:-rl-.'-_ . B N
| 3 Sistemna Tegumontaria ™~ 8. 5 Morwiong Y
A, Opors i [ R .I-l'..'i'_';'-._?-_'ll.r'u.".uln- :.*-In__lrrlu.'ll-!‘.-r'l B - _M__q
5, Chclors ™ | 1. & Cardiovasoutar = . _” 1
i, Nanz_ e = l,J 12_5 Gu-nliaﬁﬂ_rh'_'lrln I s -|_ _ﬂ_

M:Normal  AN:anormal.  NC:No Examinado

Descripcion de los Hallazgos:_ POCRWAC  con  Conslont@s Tsologees Nofiroles

= P -
— oz = e — S S e
- s —— E— e = =
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LISTADE PROBLEMAS X DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES

1. L
2. A -
31. 3‘
q-. 4‘
5. 5. -
G, G.
T, F o
EXAMENES COMPLEMENTARIOS
Quimica Sanguinea: Coprolégico: Coproscopico:
Rayos X: Endoscopia:_____ Cultivos:____
Ecogrofia:____ . ECG:__ Antibiograma:
Cuadro Hematico: EEG: _ Biopsia:
Frotis (raspado piel): Parcial de Orina:_ Otros:
DIAGNOSTICO FINAL O CONFIRMATIVO
| DBSERVACIONES |
e T
Producto Base gﬁg | Pres.nntaﬁun Via | Frecuenciay Durad&n i
=  iaie T | . —
\{ta=) '-E:jahﬁa_ _weee | Sc | Qo o
RO R WLy toay WHAR € s | e
SRR 1 Zagwee mas) I T, B
Médico Veterinario:
i ula Prafosaanal

e ———————
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Hospital Publico

VETERINARIO

R NSABILIDAD POST QUIRURGICA

Yo kmm_mﬂ]gh_ identificado con numera de cedula N° _10PA92283F  Dedlaro
que he sido informad@ que una vez me sea entregado _ WM laresponsabilidad de los
cuidados post quirdrgicos estd a mi cargo, en estos se incluye colocar collar isabelino, faja o dona
para evitar que se retire los puntos con lamido.

El Hospital Pdblico Veterinario de Pereira no se hace responsable y no realizara la sutura de las
heridas postquirdrgicas que por descuido del tutor sean generadas por el pacients, solo se realizara
sutura de aquellas heridas que por el curso normal de la alteracion asi lo requieran.

Para constancia se firma en la ciudad de Pereirael _\3  de _oclobye del 2024

Mota: Quien firma como propietario acepta ser el responsable por elfla pacients

* Hhﬂkf!lnf El:'u;!ﬁ' .I_Iﬂ,

Propletariofacudiente:
cc: (OBAABIRIY

CONOCIMIENTO DEL RIESGO NO PLAN VACUNAL
Yo iﬁﬁﬁ"& W 2S entthcade con c¢édula de ciudadania
nimere _VOB99 de TR en calidad de tutor
de Wiy , de especie _tesh?o L ram vy e

historia clinica nﬂmem_lﬁﬂg , manifiesto que he me indicaron los riesgos que acarrea el
estado de 'nu vatunacion de mi mascota y que al no contar con la proteccion inmunologica
a"’!:“ada."' ﬂ'ﬂu puede adquirir cualgquier enfermedad infectocontagiosa que se
encuentre en el ambiente, como parte de la atencon en salud, sin importar el procedimiento para
gue asista: consulta, triage, esterilizacion, cirugia. '

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

Para constancia se firma en la ciudad de Perefra el ]5 de ﬂj_b[ﬂ del 20 L&

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

Eﬂ}_ﬁunf m’u» i, B

Propietariofacudiente v
cc \oBqq2a 233
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~=—= Fecha:}2- 10-24¢ um ™) wiresnanio No. Historia Clinica: 1690

HISTORIA CLIiNICA

1Y m'm{;'ﬁ 5 Du:ummﬁﬁigﬁﬂjﬁd MBBB“
Iay o) ficr ol
e -

Correo Flu:trdnicm i

Nombre: Mllll]  seworM__ F_r Raza: MOSHICH Especie: £o0OMWO -
Fecha de Nacimiento: b MO8 gpotendn. Color: M0N0, peso: 10 k9

1 y =
| ANAMNESICOS _

Ultima Desparasitacién ( Fecho, Producta): MIR._ . :
Vacunas (Fecha/Marcaflote): MR .
Enfermoedades Anteriores: — o R
Tratamientos: e e T -
Evolucion: : i e I

Alimentacién: concenyvedd - . o
Historia Reproductiva: Entero ¥ Esterilizado
Ultimo Celo: Foechaultimo®arto: .

HonvaoEconsues I
Cedoi2eod o _ S

- -

1 . .

=

F.Respiratoria: _ 38, jrpm F.Cordiaca: L5 fipm Temperatura: 583  oc
Pulse: XM Tiempo Lienado Capilar: % 59 Ganglios Linfaticos: pW™__

Mucosas: @OSOdeSs Actitud y Temperamento: Letirgico
Estuporoso _ ; Comatoso . Alerta X Otro:

' Organos y Sistemas | Hp!m /NE | Organos y Sistemas MfAN/NE
E:E_E: |ﬂng_r4r_1__r£,l_i'_nndn :-l.-l'l[ Grpo I_I . 1. | | ..-' Sisteman D ' M
| 2 Estado de Hidratacion h 5 R |'-|| 1h 8] M
E e — o O Tl
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LISTADE PROBLEMAS .

=l ‘:‘ha}_
]

DIAGNOSTICOS DIFERENGH .

HFNPP#F

NOU S WM

| |

Quimica Sanguinoa:
RayosM:____

Ecografia: ____ )
Cuadro Hematico:
Frotis (raspado piel):

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Coprolégico:____
Endoscopin: ___
ECG:____

EEG:

s

Parcial de Orina:

Médico Vieterinario:

Fam e uki Predesiainal

.'li E.q.!;”l--:lllllp-]‘.l! |..'_L'- mi;;:-ll_}].!_mjﬂ@
DESERVACIONES |
g WL Pl
.'.'
|' Producto Base H.E}E'i; Presentacion I Via | Frecuencia y Duracién
— -l — - — -
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Hospital Pdblico
VETERINARIO

R’ NSABILIDAD POST QUIRURGICA
mm 0coled  identificade con numero de cedula N _|JOPAG22EFF  Dedlaro

que he sido informad@ que una vez me sea entregado __t‘ﬁ]h} la responsabilidad de los
cuidados post quinirgicos estd a mi cargo, en estos se intluye colocar collar isabeling, faja o dona

para evitar que se retire los puntos con lamidao,

El Hﬁ!l:lll‘.il Publico Veterinario de Perelra no se hace responsable y no realirara la sutura de fas
heridas postquirdrgicas que por descuido del Lutor sean generadas por el paciente, solo se realirara
sutura de aguellas heridas que por el curso normal de la alteracion asi lo requieran.

Para constancia se firma en la ciudad de Pereirael __ 3 de _BCEIS-LbJ @  del20Z &4

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

A=
Propietario/acudiente:
cC: ([OBTAZZTBIY

CONOCIMIENTO DEL RIESGO NO PLAN VACUNAL

Ya h[&E‘l'!"}E g:ﬁg,\.g‘, identificado con cédula de ciudadama
nimers 1 OPAa23A 87} de 0 AN en calidad de tutar
de S ANIE] , de especie _teshiZo | raz Clavyonl g
historia clinica numer ]EﬁD , manifiesto que he me indicaron los riesgos que acarrea =l
estado de no vacunacion de mi mascota v que al no contar con la protecdon inmunologica
a:decuadq: ‘i."ﬂ\\,u puede adquinr cualguier 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, medicos veterinarios y demas
personal del Hospital pdblico veterinario.

Para constancia se firma en la ciudad de Perelrael 13 de  OClkave del 20 . &

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

_Eﬁﬂi’lmﬂ Tawla Jbl

Propietario/acudiente \
cc \OBqqaae’.
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o | Vo gl P
PEREIRA | ' ./ VETERINARIO

FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO
DE ANESTESIA Y PROCEDIMIENTO

Ciudad: for0ir0 Fechay Hora: 2 deoclube 6 20y =

vn},'f_ﬂ{?*lﬁp Dl Norah o8 Identificado conCC: 1R 34744 -3
con Direccién: ¥oroda 11 ponana Vald fh]"f!ﬂ :Tutorde [

Especie (0010 Raza MOoHIO Sawo:  HUhidd Edad & 0Cr 07
Historia Clinica No:

Manifiesto que he recibido y entendido la informacion sobre el procedimiento e .
ORGUIECTOMIA ___ OVARIOHISTERECTOMIA £ en el cual SE REALIZA LA
EXTIRPACION COMPLETA DE LOS ORGANOS REFRODUCTORES INTERNOS

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

Ademas, me han explicado y entiendo como riesgos especificos para
AAALLS]

En constancia que ML) ha sido valorado/a, que yo he sido interrogado y de
haber recibido la informacién relacionada con procedimiento, de haber aclarado las
inquietudes, comprendido la informacién y de haber leido y comprendido lo
consignado en este documento; en mi calidad de tutor del paciente, procedo a
autorizar al médico veterinario o médico veterinaric zootecnista
Oomnd)_Erene? con matricula profesional No 316071, larealizacién
del procedimiento aqui descrito, y procedo a firmar de manera libre y
voluntaria, como constancia de aceptacion de los procedimientos. Asi mismo sé de
mi derecho a rechazar los procedimientos o revocar esta autorizacion. También
entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es
baja, como los son: PARO CARDIO RESPIRATORIO ¥ MUERTE las cuales, he
comprendido y aceptado.

Nombre del TUTOR Yhat giine  Ticiudet M. Firma_laleune Da'uls 24
o cc: \pEad2en
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=~ Fecha: 13l 10l14 Witiann Do No. Historia Clinicafet2

HISTORIA CLiNICA

Hm'nhru-: e bocumento de identidad: 1o T4
nh-n:ﬂﬁn e Teléfono: 30400676 38%
Correo Elu-:trﬁnh: s

DATOS DEL PACIE!

Hﬂ“w - EEHD M'"‘* F Haza: ﬂ'.w,\}g__ ESFEEIE [ A N =]
Focha do Nacimiento: __B.omen.  Color: -uin. _ Peso:_ag

| ANAMNESICOS
ultima Desparasitacién ( Fecha, Producto): . [
Vacunas (Fecha/Marcaflote): e . R -

Enfermedades Anterioros: - S - e .
Tratamientos: g e i PRt N o Sl 3
Evolucion: P 2 ST O =

Alimentacion: _MM&___ . e

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

! Wﬁ.mlm" *-..11.' A

| EXAMER CLINICO
F.Respiratoria; __ %8 _ /rpm F.Cardiaca: 120 ___ flpm Temperatura:__38 = 0C
Pulso: ___ Ti o Llenado Capilar: ___ 3F ___ Ganglios Linfaticos: W S
Mucosas:, . ___ Actitud y Temperamento: Letargice
Estuporoso_ ;Comatose . Alertn . Otro:

Organos y Sistemas H;A_M;HE ' Eh'g-:lnus ¥ Ersternas © | NJANNE
1. Estado general y Condicion Cmpm o M. || _7" Sistemn O gRstvo - ) | H
2. E..taﬁ-::daHlﬂrﬂa_t_m: o n N '_ 8. 5. Respiratano - N

3. sistoma Tegumontaria H_. = :r g, Ner'.--uw_:f L Rl
4. Dhos T ’ 10, & Musculoosquelotico LN )
S Lo | [Acommiite o B
&, Nariz P | _H__j LIE E_Ghruml.m-nrm e | X .

M:Normal AM:anormal. ©0:No Examinado

Daicripclﬁnduln;l-r.alln:gun_ﬁer&L Lon {au}.thr&w Mﬁm&
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1, 1. .

2. 2.

3, 3. > —

4, &, T

5. : 5. -

G. G.__ e e
7. : - —

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Quimica Sanguinea: ___ Coproldgico: Coproscopico:
Rayos X: Endoscopia: Cultivos:

Ecografia: ECG:____ Antibiograma:
Cuadro Hematico: EEG: Biopsia:__
Frotis (raspado piel): Parcialde Orina:___ Otros:

Ty
=L =i e
v
sman
E——
— e e ———
—

1 e A

rOINTR ..-'"';' AR
Producto Base l;::::::gn' Prosentacion via Frecuencia y Duracion |

o ]
Médico Veterinario:

Mercidh Profesianal
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Hospital Pablico
VETERINARIO

R NSABILIDAD POST QUIRURGICA
\’nh‘\-&t I W‘M identificado con numero de cedula N o114 peclaro

que he sido informad @ que una vez me sea entregado fomg  laresponsabilidad de los

cuidados post quinirgicos estd a mi cargo, en es10s se incluye colocar collar i iheling, faja o dona
para evitar gue se retire los puntos con lamido.

El Hospital Publico Veterinario de Pereira no sa hace responsable y no realizara la suturs ds las
heridas postquirirgicas que por descuido del tutor sean generadas por el paciente, solo se realizars
sutura de aquellas heridas que por el cursa normal de la alteracion asi lo requieran,

Para constancia se firma en la ciudad de Pereira el .fﬂ,__ de {i del HD_’:I_‘S{

Mota: Quien firma como propietario acepta ser el responsable por elfla paciente

/4

Propietariofacudiente:
109177974 Y

CONOCIMIENTO DEL RIESGO NO PLAN VACUNAL

Yo . identificado con cédula de ciudadania
numero 101199 de _?gu,.nn_ en calidad de tutor
de _ pmams , de especie '(oeapnp L faza _peegeig 8
historia clinica nomero _ y547 , manifiesto gue he me indicaron los riesos que acarrea el
estado de no vacunacién de mi mascota y que al no contar con la proteccion inmunclagica
adecuada, puede adquirir cualguier enfermedad infectocontagiosa que se

encuértre en &l ambiente, como parte de la atencion en salud, sin importar el procedimiento para
que asista: consulta, triage, estarilizacidn, cirugia,

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

Para constancia se firma en la ciudad de Pﬂreira al 1 de A del 20 74

Nota; Quien firma como propletario acepta ser el responsable por elfla paciente.

Dt

Frupietaﬂnfa:udiente

cc gog+7 19 Cf
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Hrat'a | - Eirgaial Fidon
PEREIRA = ‘) VETERINARIO

FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO :
DE ANESTESIA Y PROCEDIMIENTO A4

Ciudnd:_?amlnn FechayHora: _13 il o4

- X Identificado con CC:_ 10171104
con Dife < oy : iTutorde  mrepeg

Especie (oo Sexo: _conadln®  Edad hocn

Historia tlnlt.‘:a m

Manifiesto que he recibido y entendido la informacién scbre el procedimiento
ORQUIECTOMIA = OVARIOHISTERECTOMIA ___ en el cual SE REALIZA LA
EXTIRPACION COMPLETADE LOS ORGANOS REPRODUCTORES INTERMOS

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

Ademas, me han explicado y entiendo como riesgos especificos para
T P

En constanciaque __swamo ha sidovaloradofa, que yo he sido interrogado y de
haber recibido la infermacion relacionada con procedimiento, de haber aclarado las
inguietudes, comprendido la informacion y de haber leido yv comprendido lo
consignado en este documento; en mi calidad de tutor del paciente, procedo a
au al médico veterinarioc o médico wveterinario zootecnista

" i con matricula profesionalNo 3157 ,larealizacién
del p imiento aqui descrito, y procedo a firmar de manera libre y
voluntaria, como constancia de aceptacion de los procedimientos. Asi mismo sé de
mi derecho a rechazar los procedimientos o revocar esta autorizacion. También
entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es
baja, como los son: PARO CARDIO RESPIRATORIO Y MUERTE las cuales, he
comprendido y aceptado.

:;}mbrehw j&hﬁ*"\ 1! (I ¥ Fhﬂﬂ%

AT Y
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SR N ) R

e —
F'E‘Ehﬂ:u.'l:mij_& wﬂ“m“m 0D vireinio Ne. Historia Clinica: 6zQ

HISTORIA cn.i’mcn

'm:u-: e _.T‘h

w el B

Nombre: Ay o N Dm:umunlmh. |df~lg‘l):rlnd 1808215
ﬂlrﬂﬂﬂlﬁﬂ.ﬂ Lo Flodon - Tneer o Thskreldiono:

Correo Electronico:

ﬁlﬁ‘i‘ ‘1'"'-..—-'.';. %
Mombiro: m\q&&&g . Epxp M F Raza: ﬁﬁ'-h‘—u? Espocio: Ghnarng

Fecha de Nacimiento: l l..ii'ﬂi-_ __ Caolor: *E'UW-U
| ANAMNESICOS

Ultima Desparasitacién ( Focha, Producto): M,J R,

vacunas (Fecha/Marca/Lote): MiT2

Enfermodades Antorioroes: o .
Tratamientos: R
Evolucion;

Alimentacion: _Concenkvodo
Historia Reproductiva; Entero Estenllzndu

ultimoCelo: _ Fechaultimo Parto:
| MOTIVODECT
es\eylizocicn =
e

F.Respiratoria: _ &5 frpm F. Cardioca: 20  jipm Temperatura:_ 38,1  oc
pulso: &[N _TiempolLlenadoCapilar: 7 Sed  Ganglios Linfaticos: Mg Yegchuaos
Mucosas: RE&S‘; B ] - Actitud y Temporamento: Letargico

Estuporoso. 'Eumatrﬁn . Alorta = Otro:

[ Organosy Sistemas [NjANgNE | | Organos y Sistemas NJANJNE
?-Eﬁ?:jl:.lr-. r'-Lr'|I'.,rC.|;.r|rI|. n’“{' Tt |_ A | | 7 Sistermien Diaoalid ~
_:f’_E__:.,EFin denE.r_'u'L.;;u; : ' N ;I A5 |'1":'.-r'-r S o
3. Sittoma Tu,:-,um- ntaria ) ~'| ": [ TETRPIPA T : | N.. _
a0 Ty b shesoageiie _
5, Gidos o ‘\ :'..1r|J|:J _:Ir_tul i N
6. MNoriz _'_-____Ti _ i _ ;é;_ | T ‘_ 5. Gienitouriniric | LN

M:Normal All:anormal, HNEC: No Examinado

_vedg Yoy Yowopy

Descripcion delos Hallazgos:

Mbglco:_mrm’i
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LISTADE PROBLEMAS [ DIAGNG5TIGOS DIFERENGHINS

"
i
e

K 1 v, :."—.- ———m il P
4. o A 4, E e .
5. N o R e M
G. g S B._ e
r A == N - - AT -

Quimica Sanguinea: Coproldgico: Coproscopico:
Rayos X:_ Endoscopia: Cultivos:
Ecografia: ECG: Antibiogroma:
CundroHematico: EEG: Biopsia:

Frotis (raspadopiel): Parcialde Orina:____ Otros:

NES
[ TRATAMIENTO INTRAHOSBITACARIO

ProductoBiase | DO Presentacion 1 Vin | Frocuencia y Duracin

Ary S | B S -
weloxicon  02wglkg  we | 5 DO |

= e SRR A — = = —_—
- ] M s —_—
- p—— M = F - _-—

Médico Vetorinario:
[t il Pradeaesaal
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Hospital Public
UE jl I'"? --I.i:r*"
PONSABILIDAD POST QUIRURGICA

Yﬂdﬂ S/ G Eaéque ntificado con numero de ce l\. N o881 E21s Declaro
RUEQIE sida informad @ que una vez me sea entregatdo mmé la responsabilidad de los
cuidados post quirdrgicos esta a mi cargo, en estos se incluye colocar collar sabeling, faja o dona
para evitar que se retire los puntes con lamido

El Hospital Pablico Veterinario de Perelra no se hace responsable y no riatisara o sutura de las
heridas postquirdrgicas gue per desculde del tutor sean generadas por el paciente, solo se realizsra
sutura de aquellas heridas que por el curso normal de [a alteracion asi lo requieran,

Para constancia se firma en la ciudad de Pereirm el _ 1% de F&J-Eik:ra_ _del 20 24

Nota: Cuien firma como propietario acepta ser el responsable por elfla paciente

</

l._’. ! e
Propietariofacudiente:

o Jp) 22700

CONQCIMIENTO DEL RIESGO NO PLAN VACUNAL

osa 6y S a'e)

Yo identificado con cédula de ciudadania
nOMmero 722702 4 = »f ya __ en calidad de tutor
de de Ei-pL‘tiE' Lomrearmg L FATd rrr-.jr,_l"ﬂ.u e
historia clinica numera }ﬂq , manifiesto que he ma indicaron los rue-sl;':ﬂ", que acarrea el

estado de no vacunacion de mi mascota y que al no contar con la proteccion inmunologica

adecuada, moedede NG puede adquine cualquier enfermedad infectocontagiosa que se
encuentre en el ambiente, como parte de la atencion en salud, sin impaortar el procedimiento para

que asista; consulta, triage, esterilizacion, arugia.

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

Para constancia se firma en la ciudad de Perefra el _ 173 de a&‘.hmg_ del 20 24

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

Propietario/acudic
c o/ 3 1'3&
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Alcaicla da 4 Hesgwr al Pubfon:
PEREIRA o VETERINARID

FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO
DE ANESTESIA Y PROCEDIMIENTO

Ciudad: _uclion Fechay Hora: -l

| N j
‘I'ﬁ‘ﬂ/f:? S & {:J n Sa/€] Identificadoconcc: /' /5 7 7 ’f)?
con Direccién: a1 ;Tutorde gy /5 4/
Especie (orlce *  Raza c-inlag Sexo:_poocng Edad______
Historia ClinicaNo: __16Z9 !

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

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

Ademas, me han explicado y entiendo como riesgos especificos para
0

En constancia que gl Qﬁ & __hasidovalorado/a, que yo he sido interrogado y de
haber recibido la informacion relacionada con procedimiento, de haber aclarado las
inquietudes, comprendido la informacién y de haber leido y comprendido lo
consignado en este documento; en mi calidad de tutor del paciente, procedo a
autorizar al médico veterinario o médico veterinario zootecnista
Doand Golwxez  conmatricula profesional No _3¢()3 , larealizacién
del procedimiento aqui descrito, y procedo a firmar de manera libre y
voluntaria, como constancia de aceptacién de los procedimientos, Asi mismo sé de
mi derecho a rechazar los procedimientos o revocar esta autorizacion. Tambien
entiendo gue existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es
baja, como los son: PARO CARDIO RESPIRATORIO Y MUERTE las cuales, he
comprendido y aceptado.

7\

- a:1- e : \ > /}
Nombre del TUTOR ?/C’ =L & daie. A PN
cc: /U/37) Jevo
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

WIER 1,089.078.215
URBANO TUQUERRES

AFELLIS

YESSICA ALEJANDRA

MOMORES

X Y 1A Fd -t-.,
E’ |I1 1 AN .
"u J_J:
I“ 1Il 'il‘ 'u J"']'II
'-. rl | f:l u|.i -

recha D Nacimienro  01-FEB-1997

PEREIRA

(RISARALDA)
LUGAR DE NACIMIENTD

1.57 A+ F
ESTATURA G.5 RH SEXO

17-FEB-2015 SAN PEDRO DE CARTAGO r
FECHA Y LUGAR DE EXPEDIGION _daute, dus st Snssssy 7~
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Fecha: Y3-10-2.4 Wisidnn ~ Ouisiiwo No.Historia Clinica: 1632

HISTORIA CLinICA

o

Mombre: E‘Lﬂ'ﬂu s B nncumun'l:n de iﬂpnmfnd 42.062538
Direccién: %‘ B Y Lo s o L
Corrao Electranico: _

& DATOS DEL PACIENTE
Nombre:  N@OYD  Sexo:Mx F_ Raza:_WeSHZO  Especie: CONIng
Fecha de Nacimiento: & AW Color: EEI'-EEE‘!'G Peso: 109

kel

Uttima Desparasitacion { Fecha, Producto): i g s S

Vacunas (Fecha/Marca/flote): Y1 [ ) e r—
Enformedades Anteriores: . PR R~ st e o T s
Tratamientos: el e AP 0 TN e
Evolucion: ___ T TR R A P
Alimentacion: CORANGOO — M@0 N
Historia Reproductiva: Entero W Esterilizado
UltimoCele: _ FechaultimoParto:

[ MOTIVODE CONSULTA |
-1 o R O —

ﬁﬁ"‘"‘ ~LINico

i et e gt

F.Respiratoria: 49 prpm F.cardiaca: MR fipm Temperatura: 39.€  oc
Pulso:____TiempollenadoCapilar: 2 589 Ganglios Linfaticos: N Yeocjuo>
Mucosas: __ ROSCAS (O N Actitud y Temperamento: Letargico
Estupeoreso__ ;Comateso _, Alerta A Otre:

Organos y Sistemas | NjANNE nrﬂmeE-siéin_aE o | NJAN/NE

1.Est aduge:wml  Congicion Corpard -;J' ' i [ 7 Sintem ) Digestive = i ud ! .
2. Extadodo Hidratscian I_ _-.;ﬂ_ B ‘H 5 .E;._J]:nr 1"|_:-r1|,'- - u_ i

13 Elmr“ 1:5-“— HCE o '_'I s l"-hnwm-_-.u - ] a) 1 :
4, Qjos . _ M g, Musculoe Jqﬂflf_ﬂ N '

5, Oidos 2 ‘ " N 11_:. Enr::lmd::_u:qr_ - N

‘_E hlaru‘_._ bl — ] TE__E L T s T TR - | W )

N:MNormal AN anormal.  NC: No Examinado

Descripcign de los Hallazgos: _E:Lﬂ!ﬂuﬂg_c:;n mm@m 3
- Noswoles i TR . S -
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LISTADE PROBLEMAS BB DIAGNOSTICOS DIFERENCIALESY

1 1. —
2, 2 e
3, 3. -
4. i, i
5. 5. "

6. G ks

?- ?F

Quimica Sanguinea:__ Coprolégico: Coproscépico:

RayosM:__ Endescopia: Cultivos:
Ecografia:____ ECG: Antiblograma:__
Cuadro Hematico: EEG: Biopsio:
Frotis (raspadoplel): Parcialde Oring: Otros:

[ DUAGNCSTICO FINALO CONFIRMATIVD
IONES
| TRATAMIENTO INTRAHOSPITALARIO |

Producto fase ﬂﬁg Presertacin via | FrEI:uEm-:infﬂurm:inn
peogxicdine |15 wa ﬁ._"ﬂﬂ._ P T T A T
eloxicen  OZM3/K3 vaee 8¢ oL |

|
L I SR | PSP poT—

SR N N o 1 :
] s e e = i

Médico Veterinario:
Bt ula Prefesensd '
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Hospital Plblico

VETERINARIO

NSABILIDAD POST QUIRURGICA

Yo_Cie\o _Guheyiez  identificado con numero de cedula N __ 42662338 Declaro

que he sido informad@ que una vez me sea entregado W Lz (e la responsabilidad de los
cuidados post quirirgicos estd a mi cargo, en estos se incluye colocar collar isabeling, faja o dona
para evitar gue se retire los puntos con lamide.

ElHospital Publico Veterinario de Pereira no se hace responsable y no realizara la sutura de las
heridas postquinirgicas que por descuido del tutor sean generadas por el paciente, solo serealizara

sutura de agquellas heridas que por el curso normal de la alteracion asi lo requisran.

Para constancia se firma en 13 ciudad de Pereirael 13 de Gl:-]'gj}"l'ﬂ del 20 2%

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

ropletaridfacudiente: e

‘e Y2062 377

CONOCIMIENTO DEL RIESGO NO PLAN VACUNAL

Yo ':.:Iglﬂ ﬁﬂhmgz identificada con cédula de ciodadania
nimere 40673238 de  _Ceyewo, en  colidad  de  tutor

de i . de especie _Coan\WOYD | raza wmesdizg e
historia clinica numero 'Jﬁ&:l , manifiesto gque he me indicaron los riesgos que acarrea el

sstado de no vacunacién de mi mascota ¥y que al no contar con la proteccion inmunologica
adecunda, E@jﬂ -pu-ede adquirir cualquier enfermedad infectocontagiosa gQue 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.

Para constancia se firma en la ciudad de Pereirael __ 13 de _Q_Cﬂi';b_ﬁ_ del 202, 9~

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

Bidyieley,

iente

« y2p5237 €

Powerad by CamScanner

PR PRI Ly p


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

| Hospital Pibken
PEREIRA | (:‘-:-)msmnnnm

FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO
DE ANESTESIA Y PROCEDIMIENTO

Ciudad: __ Y@\ y& Fecha y Hora: 13- \0-z4

Yo celo Goleviez Identificado conCC:_4 7,067 518

con Direccién: 10 boxcneve foFiorda iTutorde ___ Negwo

Especie__ COorwno Raza _ Wigstizgy  Sexo: {0 CWO Edad _ & ArcA
Historia Clinica No:_ 16372

Manifiesto que he recibido y entendido la informacién sobre el procedimiento
ORQUIECTOMIA "X OVARIOHISTERECTOMIA en el cual SE REALIZA LA

EXTIRPACION COMPLETA DE LOS ORGANOS REPRODUCTORES INTERNOS

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

Ademas, me han explicado y entiendo como riesgos especificos para

Jueaqo

En constancia que___Ng3r0 ha sido valoradofa, que yo he side interrogado y de
haber recibido la informacidn relacionada con procedimiento, de haber aclarado las
inquietudes, comprendido la informacidn y de haber leido y comprendido lo
consignado en este documento; en mi calidad de tutor del paciente, procedo a
autorizar al médico veterinario o médico veterinario zootecnista
Lot Gohieyyes con matricula profesional No 31801, larealizacién
del procedimiento aqui descrito, y procedo a firmar de manera libre y
voluntaria, como constancia de aceptacién de los procedimientos. Asi mismo sé de
mi derecho a rechazar los procedimientos o revocar esta autorizacién. También
entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrenciaes

baja, como los son: PARO CARDIO RESPIRATORIO ¥ MUERTE las cuales, he
comprendido y aceptado.

Nombre del TUTOR éﬁ é) ?‘“‘ﬁ,ﬁhﬂﬂ : Firln(‘{ a@é;'é;?éﬂ -

cc: Y2pb2?
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i == REPUBLICA DE COLOMBIA

: Apaices NUIP 42.062.378
~~ GUTIERREZ GIRALDO

N e
8 CIELO

PUSE.  Nagongidad Estlws S

g COL 1.63 F
S Fechadenatenid  GS.

| 07 MAYO 1958 O-

- Lugar de natimento

. PEREIRA (RISARALDA}

| Fecha y Liygar de dxpascon
20 OCT 1980, PEREIRA

- -_ .- s - ;F - ‘
Paditier 24 MAR 2054
/ 5
h_— e S — M

Firmig

&

(41987162

=
d
W

ICCOL041987162424001<<<K<<< K<
5905074F3403244C0L42062378 <<<5
GUTIERREZLGIRALDOLKKCIELOL<KLLKL
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HA# P -

Fecha: 13-10- 24 ' 'iﬁﬁm =) viremnamo Mo. Historia Clinica: 1645

HISTORIA CLINICA

. DATOS DEL PROPIETARIO

Nombre: DO, Condde\n ___ Documentodeidentidad: 42,067,

Direecion: __ BOaYoND o o Teléfono: —_—
Correo Electrénico: - -

DATOS DEL PACIENTE

Nombre:  NEYOW  Soxo:M__F_ _nm-_,__tpgz::hzc-___ Especie:  COMINO
FechadeNacimiento: 3 A0S  Color: Cfe  peso: L’ 'F-"-l

- ‘“-""".' -
| ANAMNESICOS

Ultima Desparasitacién ( Fecha, Producto): et e R,

Vacunas (Fecha/Marcoflote): MR Sy
Enfermedades Anteriores: A Py ) .
Tratamientos: e ' e st M
Evolucion: L . . —

Alimentacién: menﬂ_"___ " . R I

Historia Reproductiva: Entero Y E:»ttrﬂhzﬂdu
Ultimo Celo: FechaultimoParto:

i ey
__:i- l|:|_l'-'.-.'l|_ s
g To P B A LIS UL dativl

_Esloihvzocion S

vrl..rr!r. L= -r..l =

SAAMEN LUV

F.Respiratoria: 60 jrpm F.Cardiaca: 185  /ipm Temperatura: R8T oc

Pulso: X |N_TiempoLlenado Capilar: 3 5% Ganglios Linfiticos: NG Yeackwo
Actitud y Temperamonto: Letirgico

i e e — L w —— =

Estuporoso_ ; Comatoso Alurtaj- Otro:

'_ﬂﬁmﬁ;i&ﬁlﬁ I | HMH;HE | ﬁrgunns'g'ﬁistemaf. N MN/ANNE
}‘ Estadg gerieraly Conicion Corparnt| | | 7.Sistema Digestivo "
b L pi | [ Rl oW
' 3.'.5:!.‘“."“3? i b I I SMNeioso § |
r-”r_u}_ﬁ‘-____ = N 110, 5. Musculoesqueletico |

5, Oldos 2 i ,,; 11 :- E.'l.rnlmw:Lulur = R | N
L — L —

M:Normal  Ar-anormal, HNE: Mo Exominado

Descripcion de los Hallazgos:_fCiewte oot ol 1ed10, cov ;
Corslonmies Tisidoacon  Opatvo O€| yaweg Moveno\

B T e S e
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LISTADE PROBLEMAS

H.er ila Prafesionak

1. 1 —

2. 2. -
3, 3. ——

4, 4. X F

5. 5. ) =

G, G. =0

7 = 7,

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Quimica Sanguinea: Coprolégico: ' Coproschpico:
Rayos X: Endoscopin:___ Cultives:_____

Ecografia: ECG: Antibiograma:
Cuadro Hematico: EEG: Biopsia;

Frotis (raspado pial): Parcialde Orinp: Otros:

DESERV mﬁ:ﬂ;-r::*‘ﬁ
| TRATAMIENTOINTRAHOSPITALARIO
Producto Base ﬂ“ﬁg Prosantacién Via | FrecuenciayDuracion
mo | 'S rpleey \n et hE _.m._%ﬂ.__ =
: \
meloxean | TR i -SSR ... il S | |
Médico Veterinario:
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210 AR

Hospital Publico
;3 VETERINARIO

R NSABILIDAD POST QUIRURGICA
Yo _mﬂq MD_JQ ':}(b identificado con numero de cedula N* *-ll ":E"? "}3’1 Declara

que he sido infarmad@ que una vez me sea entregado _ hIEYON la responsabilidad de los
cuidados post quirdrgicos estd a mi cargo, en estos se incluye colocar collar isabeling, faja o dona
para evitar que se retire los puntos con lamido, '

El Hospital Piblico Veterinario de Pereira no se hace responsable y no realizara la sutura de las
heridas postquirdrgicas gue por descuido del tutor sean generadas por el paciente, =olo se realizara
sutura de aquellas heridas que por el cursa normal de la alteracion asi lo requieran,

Para constancia se firma en la civdad de Pereira &l 13 de Eﬂ'ﬂh"'? del 20_21Y

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

NO Firend .

Propietario/acudients:
cc: Y2063 331,

CONOCIMIENTO DEL RIESGO NO PLAN VACUNAL
Yo MHTHJ EM‘D ju'ﬂdﬂ identificado eon cédula de ciudadania
nimers 41063 131 "de €\ owe WOlle en calidad de  tutor
de N AT e , de especis Cowvng) | raza sz e

historia clinica nomero lﬁﬂﬁ , manifiesto gue he me indicaron los riesgos que acarrea &
estado de no vacunacién de mi mascota y que al no tontar con la proteccion inmunclogica
adecuada, HE‘-.*&..ﬂ puede adquinr cualguier enfermedad infectocontagiosa que se
encuentre en el ambienta, como parte de la atencidn 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 piblico veterinario,

|
Pora constaniia se fema en In ciudad de Pareirasl 13 de OCItID del 202y

Mota: Quien firma como propietario acepta ser el responsable por el/la paciente.
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Hospital Plbiion
Uﬁ%m | [‘.'-'r) VETERINARIO

FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO
DE ANESTESIA Y PROCEDIMIENTO

Eiudad:&'@'rﬁ Fecha y Hora: |3 de cubiO do EGM

Yo Mavia Coreelo . }JIG'CID identificado con cc: 2063331

con Direccion: D0/ 000000 (ra b AneS. L 4oy . tutorde NOTON
Especie (TININJ Raza _M(hQ -Noo¥rSexo: Edad > CNOS
Historia Clinica No: __ 1645 |

Manifiesto que he recibido y entendido la informacion sobre el procedimiento
ORQUIECTOMIA _¥ OVARIOHISTERECTOMIA ___ en el cual SE REALIZA LA
EXTIRPACION COMPLETA DE LOS ORGANOS REPRODUCTORES INTERNOS

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

DIHISCENCIA DE PUNTOS, ENROJECIMIENTO, ERITEMA y que podrian generarse
secuelas como: HIPERTENSION E INCLUSO LAMUERTE.

Ademas, me han explicado y entiendo como riesgos especificos para
—DNRYOn

En constancia que __ NENoY ha sido valorado/a, que yo he sido interrogado y de
haber recibide la informacion relacionada con procedimiento, de haber aclarado las
inquietudes, comprendido la informacién y de haber leido y comprendido lo
consignado en este documento; en mi calidad de tutor del paciente, procedo a
autorizar al meédico veterinaric o médico veterinario zootecnista
Doavid  @ctievigs con matricula profesional No _2160 1 , larealizacién
del procedimiento aqui descrito, y procedo a firmar de manera libre y
voluntaria, como constancia de aceptacién de los procedimientos. Asi mismo seé de
mi derecho a rechazar los procedimientos o revocar esta autorizacion. También
entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrenciaes
baja, como los son: PARO CARDIO RESPIRATORIO Y MUERTE las cuales, he
comprendido y aceptado.

Nombre del TuTor N0 (ocllo UTU* adp. Firma 1O (100
CC 10633,
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Fecha: 13-10-2 ¢ Uﬁﬂm . 09 vivimnasio Mo, Historia Clinica: 1631
HISTORIA cLinicA

Nombre: £k ney dj,?_}plranm__ Dﬂﬂummtnduidehtbdid 4% D?Eud-ﬂﬁ
Direccién: LOFIONAC e Jo QYO Teléfono:
Correo Electrdnico:

: ,.:.-_.:JLﬁﬁ
mhm:_-m}eu__ﬂ\m __Sowo: M¥ F__ Roza: N@Shzo  Especie: Covr0

FechadeNacimiento: 3 AROD  Color:_wegro  Peso B KS

| ANAMNESICOS.
Ultima Desparasitacién { Fecho, Producto): I'-..I'l,'FL_’._ o R o
Vacunas (Fecha/Morco/lote): o — -
Enfermedades Anteriores: N IR : s

Tratamiontos:
[ are BT S L N S T RN L. P PP

Alimentacién: _Concaniooo o o o

Mistoria Reproductiva: Entero % Esterilizado

——r e m—— = = 1 mm e ——

Uitimo Celo: _____ FechaultimoParto:
" MOTIVO DE CONSULTA,
eswevlizecon R e e R
Ellz-_i._' i J [} L -

F.Respiratoria: 48 frpm F.Cardiaca: V2B flpm Temperatura; &, 2 0C
pulso: TN __ Tiempo Llenado Capilar: 3 229 Ganglios Linfaticos: __ N[R

Mucosas: RCScdos Actitud y Temperamento: Letargico
Estuporoso__ ; Comatoso . Alerta ' Otro:
"Organos y Sistemas 7 [nyaNNE| [OrganesySistemas | N/AN/NE
I_ Estada g "-:'n-r*r .Ivﬁ:mdn ::r:c-rpnr i ) I ? St Digestive | M

2 Estadade Mrdratacion A N_ i I 8,5 R 'I-"”-"'-lIrI ? - I M
-EIS""_‘:_mf'I'ﬂmEP_h”” B _ T {:] i r‘_'r 5. NErviIosD " _ B L N

&, o | B | l10.5 r-i'u-'n:ulnesqui -ul = _l_ N |
Lo SN SR " ‘ 1.5 Cardiovasculie -
B, Mariz Mo 12.5 {..:;_r'u_-tc:uur-u'lr e N Y '

i: Mormal Ar-ll-nnnrmﬂl HE: Na Examinado

Iﬂescripn:lﬂndnlusﬂalngm _m'ﬂﬂﬂ_ ae:-n-‘m:- ;'.'a s "-'““EP:' Tl.:‘:mhgucm
_REvenoeS
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LISTADE PROBLEMAS :

S 1. Jea

2 2

3, 3,

4, 4, .

5, B,

([ .

A 7.

Quimica Sanguinea:___ Coprolégico: Coproscopico:

RayosX: Endoscopia; Cultivos:

Ecogrofia:___ ECG:___ Antibiograma:

Cuadro Hemdético: EEG: Biopsia:

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

Productotiase | Dosis Presontacion Via | FrecuonciayDuracén |

Bwoxclmey  Smglka weec | 5 Du
ﬂiﬁﬂmn____ zmg kg wec ] &c.| ou B

—— e ————————

Médico Veterinario:
Matne vl Profesoma:
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Hospital Plblico

VETERINARIO

RESPONSABILIDAD POST QUIRURGICA

Yo _€obey Yoo \N0leron, identificado con numero de cedula N° 4018498 pedaro
que he sido informad@ que una ver me sea entregado Eﬂ‘ﬂ\‘_ 2Wa  laresponsabilidad de los
cuidadas post quirirgicos esta a mi cargo, en estos se incluye colocar collar isabeling, faja o dona

para evitar que se retire los puntos con lamido.

£l Hospital Publico Veterinario de Pereira no se hace responsable y no realizara la sutura de las
heridas postquirirgicas que por descuido del tutor sean generadas por el paciente, solo se realizara
sutura de aquellas heridas que por el curso normal de la alteracion asi lo requieran

Para constancia se firma en la ciudad de Pereira el _Y3 de II:'} LoNe. del 20 7&

Mota: Quien firma como propietario acepta ser el responsable por elfla paciente

Colyer 2ot Vo
Propletariofacudiente:

2078 4TS

CONOCIMIENTO DEL RIESGO NO PLAN VACUNAL

mﬂ"ﬂ_‘l&ﬂ 1o ualenc)C identificado con cedula de ciodadania
ndmero Mjﬂ'ﬂﬁ_ de PEreivo en calidad de tutor
de_tey siluc | de espede _coomine ez WeshizG e
historia clinica ndmern lﬁ,ﬁ} , manifiesto que he me indicaron los riesgos qgue acarrea ef
estado de no vacunacién de mi masoota v que al no contar con la proteccion inmunologica
adecuada, ﬂ’qﬂ :"'EL puede adqguirir cualguier enfermedad infectocontagiosa que se
encuentre en el ambiente, como parte de la atencidn en salud, sin importar el procedimiento para
que asista: consulta, triage, esternlizacidn, 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 Perefra el __ 13  de ocickote del 20 T4

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

Eofhe 3Lk /4"-

Propietario/acudiente
2o FIULT

Powerad by CamScanner


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

; | s Herastal Pibiicn
'ﬁﬁm | '::-.-}vnmmmn

FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO
DE ANESTESIA Y PROCEDIMIENTO

Ciudad: _ @bye\10 Fechay Hora: 123 & oridete- 7ord
Yo_ep¥ner o IdentificadoconcC:__ 47.038.495

con Direccidn: ugredt Tondd Tiedo 10 o Tutorde _{2tey 506
Especie__ oo  Raza _(MESNzg  Sexo:  WWorD Edad_2 fr0S
Historia ClinicaNo:__ 163}

Manifiesto que he recibido y entendido la informacidén sobre el procedimiento i
ORQUIECTOMIA X OVARIOHISTERECTOMIA ___ en el cual SE REALIZA LA )
EXTIRPACION COMPLETADE LOS ORGANOS REPRODUCTORES INTERNOS :: =

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

Ademas, me han explicado y entiendo como riesgos especificos para

Poded SO

En constancia que_2dev SVI\WP ha sidovalorado/a, que yo he sidointerrogado y de
haber recibido la informacién relacionada con procedimiento, de haber aclarado las
inquietudes, comprendide la informacién y de haber leido y comprendido lo
consignado en este documente; en mi calidad de tutor del paciente, procedo a
autorizar al médico veterinaric © médico veterinario zootecnista

i gyt con matricula profesional No 31607, la realizacién
del procedimiento aqui descrito, y procedo a firmar de manera libre y
voluntaria, como constancia de aceptacién de los procedimientos. Asi mismo se de
mi derecho a rechazar los procedimientos o revocar esta autorizacion. Tamlh'nén
entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es
baja, como los son: PARO CARDIO RESPIRATORIO ¥ MUERTE las cuales, he

comprendido y aceptado.

Nombre del TUTOR w Firma @__
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA OE CILDADANIA

wsrrod 2. (T B.495
VALENCIA GARCIA

AFELLECE
+ ESTHER JULIA

| s Y

Fecus oe necepnro  O1-ENE-1981

PEREIRA

[AISAAALDA
LNGARDE et EnTa

1.51 O+ F
EETAT R, ai A =Eva

25-JLiL-1984 FEREIRA
FECHA ¥ LUCSN DE EXPEDHCION _":n.'-\.-"'u -"--“}
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SUSCRIPTOR f DATOS TECNICOS

2010774
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Fecha:1%-10-2¢ Wdicra viriiniio  No. Historia Clinica: 1635

HISTORIA CLinICA

" DATOS DEL PROPIETARIO

Nombre: CONOonO ﬂm_tua_m*-{_ Documento de identidad: 4 Z.0809,
Direccién: LoyFlox:d0 m_ziap lo @ragp Teléfono: u.??‘-ﬁ?ﬂ.}'ﬂhﬁ e

Correo Elaﬂrﬁnu:u.

DATOS DEL PACIENTE |
Nombre: CYWCEsA  Sexo: M__F) Raza:_Y@SW20  Especie: (oG

Fecha de Nacimiento: __ 5 ARCS Color: @YD Peso: B k9

| ANAMNESICOS
Ultima Desparasitacion ( Fecha, Producto): MR - -
Vacunas (Fecha/Marea/Lote): o MIw._ . .
Enfermedades Anteriores: e .
Tratamientos: g A ——
Evolucidn: I — ) — e
Alimentacién: _CONCRYAYOO0. S D e s
Historia Reproductiva: Entero Y Estenh:adu
UltimoCelo: __ Fechaultimo Parto:

o PR
. MOTIVO BECONSULTA |

rl-l-.--'- .l el

"Eull' --'.il::' l\.‘. :I'

F.Respiratoria; _ 4 jrpm F.Cardinca: .'}3_& fipm Temperatura:__ _ﬂﬁﬂ_ﬂﬂ
Pulso: TN Tiempo Llenado Capilar: 394 GangliosLinfaticos:  NJR
Mucosas:_ ! . ___ Actitud y Tomperamento: Letﬁrgi::ﬂ

Estuporoso__; Comatoso . Alerta % Otror

[‘Organosy Sistemas [ngangmE | | Organos y Sistemas [ NyANNE
Estadogeneraly Condicion Corporat | g | | 7. Sistema Digestive R

2. Estads de Hidratacitn ¥ i ﬂ.. | ﬁ 5 ;. R .~|:||r.||:-.'.ar|a - T:-_ i M_ |

2. Sitema Teguementorio R h]“ "-:J 5 NL'I-'I.;IEE.-EJ ik [ “J _J

d, Dyos <] & ~ 10.5. Hu&tulm_,quclu'u-;,l:l P _,u____]

5. Oiclos 1. 5. Cardiovascular X i

_E_N;; T _-S:} 1 12 5 Genitourinaria . - .[ E:i

HN:Normal AN:anormal.  HE: Ne Examinado

Descripcién de los Hallazgos: Qooenwie  dendve. aa“m_ ’!ﬂ"ﬁ:b_'f_ﬁl_ﬁkﬂiﬂ:ﬂl_
Noyrnole>

SR S o e
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D DT s et ey e

LISTA DE PROBLEMAS DIAGNOSTICOS DIFERE 18

1. 1, a
2, 2 B —
3. 3. o —— e
a, A, : . - -
5 N B e ==
6. G, —
7 7.
EXAMENES COMPLEMENTARIOS
Quimica Sanguinea: Coprolégico: Coproscopico:
RayosX:____ Endoscopia:____ Cultivos:
Ecografia:____ ECG:_ Antibiograma:____
Cuadro Homatico: EEG: R,
Frotis (raspado piel): ___ Parciol de Orina:____ Otros: ____
TRATAMIENTO INTRAHOSPITALARIO
Producto Base nﬂﬁg Presentacion via' | erscuincaybursdtn j
Benoxia) v ‘mJ-FL~ Nearge - LB 1 i) |
eloxicon vz aa/iwd  WWdeC I R N » 1. A
s BEEOS Ly HaneEa | _Il
| MédicoVeterinario:
Patricutns Profesionpd
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Hospital Publico
VETERINARIO

R SABILIDAD POST QUIRURGICA

vo LUT ot comdove  identificado con numero de cedula N°_ 47,088, 888 Declaro
que he sido informad@ que una vez me sea entregado __ PIWNCES0,  la responsabilidad de los
cuidados post quirdrgicos estd a mi cargo, en estos se incluye colocar collar isabelino, faja o dona
para evitar que se retire Ios puntos con larmido.

El Hospital Pdblice Veterinario de Pereira no se hace responsable y no realizara la sutura de las
heridas postquirtrgicas que pos descuido del tutor sean generadas por e pacients, solo se reakizara
sutura de aquellas heridas que por el curso normal de |3 alteracion asi lo reguiaran.

Para constancia se firma en I3 cludad de Pereirael 13 de OClobve  delzolé

Mota: Quien firma propietario acepta ser el responsable por elfla paciente

Propietario/atudjent
CC: WM ELE

CONOCIMIENTO DEL RIESGO NO PLAN VACUNAL

Wh_lﬁdlm_m identificado con cédula de ciudadania
nimera _42.080.980  de _cofjogp  en calidad  de tutor
de  {ywcesCy , de especie CQunpng  raa Meslizo &
historia clinica pdmero ]ﬁﬂ . manifiesto que he me indicaron los nesgos que acarmea @
estado de no vacunmacion de mi mascola ¥ que al no contar con la proteccion inmunologica
adecuada, PYwncest puede adquitr cualquier enfermedad infectocontagiosa gue se
encuentre en el ambiente, como parte de [ atencion en salud, sinimpartar el procedimiento para

que asista: consulta, triage, esterilizacion, crugia,

M consentimienta es valuntario, likre de toda presion de terceros, médicos veterinarios y demas
personal del Hospital publico veterinario.

Para constancia se firma en la ciudad de Pereirael __ VR de _D:&;.h‘i?___ del 2024 _

propletario acepta ser el responszable por elfla paciente.

- |
Propietarin/acutlinte
cC 0.6 2EWEE.
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Fizaiddia e . b Fiosptad Pushen
PEREIRA | "?";) VETERINARIO

FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO
DE ANESTESIA Y PROCEDIMIENTO

Ciudad: ?@'gfﬂ Fechay Hora: '\EHZ!Q (e {.tJ 2y

ubor identificado con CC: 2224 Lh. (&

ot \a [0da; Tutor de _HMOCEECL
Edad _FARS

vo_Miegel 0d
con Direccién: FinCa 10640
Especie (OO0 Raza MOSH}Q  Sexo: hedd .

Historia Clinica No: _1A55

Manifiesto que he recibido y entendido la informacion sobre el procedimiento
ORQUIECTOMIA ___ OVARIOHISTERECTOMIA X en el cual SE REALIZA LA
EXTIRPACION COMPLETA DE LOS ORGANDS REPRODUCTORES INTERNOS

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

DIHISCENCIA DE PUNTOS, ENROJECIMIENTO, ERITEMA y que podrian generarse
sacuelas como: HIPERTENSION E INCLUSO LA MUERTE.

Ademis, me han explicado y entiendo como riesgos especificos para
—Poniese

En constancia que _{onnceso  ha sido valorado/fa, que yo he sido interrogado y de
haber recibido la informacion relacionada con procedimiento, de haber aclarado las
inquietudes, comprendido |a informacion y de haber leido y comprendido lo
consignado en este documento; en mi calidad de tutor del paciente, procedo a
autorizar al médico veterinaric o médico veterinario zootecnista

1S con matricula profesional No 3160% _, la realizacién
del procedimiento agqui descrito, y procedo a firmar de manera libre y
voluntaria, como constancia de aceptacion de los procedimientos, Asi mismo sé de
mi derecho a rechazar los procedimientos o revocar esta autorizacién. También
entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es
baja, como los son: PARO CARDIO RESPIRATORIO ¥ MUERTE las cuales, he

comprendido y aceptado.
\
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Hospital PUblico

VETERINARIO

IRURGICA
NSABILIDAD POST QU 4623 £33
mmmm_ identificado con numero de cedyla N° qlm_ﬂnecram
que he sido informad@ que una vez me sea entregado ...?ﬂ_'lﬂ la FI':"':II-DF'I'E.:Ih-Ihd-J-d de los

cuidados post quirdrgicos estd a mi cargo, en estos se incluye colocar collar isabeling, faja o dona
para evitar que se retire los puntos con lamido.

El Hospital Publico Veterinario de Perelra no se hace responsable y no realizara la sutura de las
heridas postquirtrgicas que por descuido del tutor sean generadas por el paciente, solo se realizara
sutura de aguellas heridas que por el curso normal de |a alteracion asi lo requieran

Para constancia se firma en la ciudad de Pereira el _|2 de _Dgflﬂxg del 202 4

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

[ [o

Frnpiel‘.ifiuh:ud tp:l.

CONOCIMIENTO DEL RIESGO MO PLAN VACUNAL

Yo m{‘.w "‘{I-‘ﬂu hﬁfﬂ _ identificade con cédula de cdudadania
numero de Eenlgneo, en calidad de tutor
de __ Bownle . de especie  J@\WAD L ram  tesdige e

histaria clinica numers |65 , manifiesto que he me indicaron los riesgos que acarrea el
estado de no vacunacion de mi mascota y que al no contar con la proteccion inmunologica
adecuada, w puede adguirir cualguier enfermedad infectocontagiosa que se
encuentre en el ambiente, como parte de 1a atencion en salud, sin importar el procedimiento para
que asista: consulta, triage, esterilizacion, cirugia.

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

Para constancia se firma en la ciudad de Pereira &l ]5 de _QCJ-‘UbT Z del IEILL

Mota: Quien firma como propletario acepta ser el responsable por elfla paciente.

Mz o ?’-‘ fa_zﬂ

Propietariofacudiente S

cc 246236371
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PEREIRA ti-?,vmnmm

FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO “ :
DE ANESTESIA Y PROCEDIMIENTO yriid

Ciudad: ___GoVe va, FechayHora: _\3 Cctclie 7oz 4

Yo _T00W 9o 110, Tove Identificado con CC: ﬂ-ﬂfE?H{&
con Direccién: LOS cofon, \o kovensvye  Tutorde _ Fea

Especie_Zglwo  Raza ™esMze  Sewo:_Whoowm©  Edad T ARCS
Historia ClinicaNo:__ 1638

=
1

e

Manifiesto que he recibido y entendido la informacién sobre el procedimiento
ORGUIECTOMIA __ OVARIOHISTERECTOMIA __ en el cual SE REALIZA LA
EXTIRPACION COMPLETA DE LOS ORGANOS REPRODUCTORES INTERNOS

[ e ]

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

Ademas, me han explicado y entiendo como riesgos especificos para

Enconstancia que _Bosaol  ha sidovalorado/fa, que yo he sido interrogado y de
haber recibido la informacién relacionada con procedimiento, de haber aclarado las
inguietudes, comprendido la informacion y de haber leido y comprendido lo
consignado en este documento; en mi calidad de tutor del paciente, procedo a
autorizar al médico wveterinarioc © médico wveterinaric zootecnista
Doty Grvent@z.  conmatricula profesional No 2607, la realizacién
del procedimiento aqui descrito, y procedo a firmar de manera libre y
voluntaria, como constancia de aceptacidn de los procedimientos, Asi mismo sé de
mi derecho a rechazar los procedimientos o revocar esta autorizacion. También
entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es
baja, como los son: PARO CARDIO RESPIRATORIO ¥ MUERTE las cuales, he
comprendido y aceptado.

L

—

Nombre del op e Fo. th._/f{pﬁf;nr /e
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15 DE OCTUBRE
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17 DE AGOSTO
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FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO
DE ANESTESIA Y PROCEDIMIENTO

Ctudadgaﬂm_\)_g\-_‘_cd FechayHora: 17 g|9,2$§g) &

Yo Man\ (~arcin Identificado con €€: \OFH 3244560 [
con Direccidn: Tutorde ___ C3§e8 '

Especie_(oinunn__Raza paosdae  Sexo_IvahQ Edad_% Clach

Historia Clinica No:

Manifiesto que he recibido y entendido la informacién sobre el procedimicito
ORQUIECTOMIA X OVARIOHISTERECTOMIA enelcual SE REALIZI LA
EXTIRPACION COMPLETADE LOS ORGANOS REPRODUCTORES INTERNOS '

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

Ademas, me han explicado y entiendo como riesgos especificos para
Qyes

Enconstancia que o ha sido valorado/a, que yo he sido interrogado y de

haber recibido la informacién relacionada con procedimiento, de haber aclarado las
inquictudes, comprendido la informacion y de haber leido y comprendido lo
consignado en este documento; en mi calidad de tutor del paciente, procedn a
autorizar al médico veterinario o médico veterinario zootecnista David
Gutierrez Calvo con matricula profesicnal No 31607 , la realizacién ‘el
procedimiento aqul descrito, y procedo a firmar de manera libre y volurt: ia,
como constancia de aceptacion de los procedimientos. Asimismo sédemiderce..oa
rechazar los procedimientos o revocar esta autorizacion, También entie..do que
o avicton situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, como
B los son: PARO CARDIO RESPIRATORIO Y MUERTE las cuales, he comprendido y

h aceptado.

Nombre dol TUTOR (YOINDE\ ,&,\MV\ . F'"MM

cc: \CBY 254456 :
AGIB230L DOSISKETAMINA: ) 7

.




U % (b e

FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO
DE ANESTESIA Y PROCEDIMIENTO

ciudse: Dorener .oudetl Fochaymora: 13 Qgosto M

vo_Boalny ol Identificada con CC YA 2N FAEY
con Direcolén: \oreho o locion YR, iTutorde__ a0k

NG Reza NS\ Sexor ek Edad_S o
Historia Clinica No:

Manifissto que he recbido v entendide ta informacién sobvo & procadimiento
ORQIMECTOMIA x OVARICHISTERECTOMIA en ol cunl SE REALIZA LA
EXTIRPACION COMPLETA DE LOS CRGANDS REPRODUCTORES INTERNOS

Entiendo que, dantro oa 165 rlesgod, posibles consecuencias y afectos colatersles dal
precedimiento s reolizar se encuentran SANGRADO, INFLAMACION DEL AKZA,
DIHISCENCIA DE PUNTOS, ENROJECIMIENTO, ERITEMA y que podrian gener: rse
secupias coma: HIPERTENSION € INCLUSO LA MUERTE.

Aiem ma han explicado ¥ entiendio coma riespos especificos para

En constancha que BN hasido valcradofd, que yo he sido interrogado y de
habar recitido la informacion relacionada con procedimianto, de haber aciarado las
nquiatudes, comprandico & Informacitn y de haber kido y comprenddo la
consignado en este documenta; en mi calidad de wtor del pacients, procedo
autorizar ol miédico vatorinarioc o médico votsrinario zootocnista David
Gutierrez Calvoe con matricula profesional No 316807 , la realizacién del
procadimlento aqui descrito, y procedo a firmar de manera libre y voluntaria,
como constancia de aceptaciin de los precadimientos. Asl misma sé de mi derecho a
rechazar das procedimientos O revosar esta autorizacién. También entiende que
coxisten situaciones extracrdinarias, cuya probabilidad de ocurmencia s baja, como
los son PARD CARDIO RESPIRATORIO Y MUERTE las cusies, he comprendida y
scaptada,

Mo uumm_g'mku S’Q’ﬂ. )
g o

2)')_‘)6;] lqaq MEDKACKON
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@ PEREIRA ('D VETERINARIO

NSENTIMIENTO INFORMADO
DE ANESTESIA Y PROCEDIMIENTO

c:udaa:gg&ug_jz._pdal. FechayHora: 1 (QOSAO p.s
l
identificado con ccw&

FORMATO CO

vo_ Scpchcl_ Ands
con Direccion: _\JCpo: : Tutor de cloe . ‘
soxo WlooiorCl_Edad 2.0DS |
A8

Especie 3 Raza
Historia Clinica No:

ndlido |2 informacién sobre el procedimiento
enelcual SE REALIZALA

STERECTOMIA b
CTORES INTERNOS

Manifiesto que he recibido y ente
ORQUIECTOMIA OVARIOHI
DE LOS ORGANOS REPRODU

EXTIRPACION COMPLETA

Entiendo que, dentre de los 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: HIPERTENSIONE INCLUSO LA MUERTE.

plicadoy entiendo como riesgos especificos para

Ademas, me han ex
ue yo he sido interrogadoy de

En constancia que _
haber recibido la informacion relacionada con procedimiento, de haber aclaradc 'as
inquietudes, comprendido 13 informacion y de haber leido vy compmncggg;,lo

mi calidad de tutor del paciente, proce. a

consignado en este documento; en
veterinario © médico veterinario sootecnist:. David
la realizacién del

autorizar al meédico
matricula profesional No 31607 .,
libre y voluntaria,

Gutierre
edimiento aqui descrito, ¥ procedo a firmar de manera
como constancia de aceptaciondel0s procedimientos. Asimismo sé de mi derechod
r esta autorizacion. También entiendo que

rechazar oS procedimientos D revoca
existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, como
v MUERTE las cuales, he comprendido y

los son: PARO CARDIO RESPIRATORIO

__hasido valoradofa, q

aceptado.

Nombre del)‘g&ﬂ _Sonaia s Firma o ove PasD

& = DOSIS KETAMINA:
2O\A 11259 MEG;ZACION

T R
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FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO
DE ANESTESIA Y PROCEDIMIENTO

czm&exﬂj-_pﬁm FechayHora: |3 Oy fa 24

Yo QyeliCingl  QserD Identificado con ¢
<on Direccion: Aprredn ol evdal :Tutor de ol
Espaocie :

SoUAO___Raza PaSANEL Sexo: _acichs  Edad 6 ool
Historia Clinica No: 58

Manifiesto que he recibido Yy @ntendido la informacién sobre ol procel mianto
ORGUIECTOMIA ¥ OVARIOHISTERECTOMIA enelcunl SE REALIZA LA
EXTIRPACION COMPLETA DE LOS ORGANOS REPRODUCTORES INTERNOS

Entiendo que, dentro de los riesgos, posibles consecuencias vy efectos colaterales dal
orocedimiento a realizar se aneuentran SANGRADO, INFLAMACION DEL AREA,
DIHISCENCIA DE PUNTOS, ENROJECIMIENTO, ERITEMA ¥ Que podrian generarse
secunlas como: HIFERTENSION E INCLUSO LA MUERTE.

Ademis, ma han explicado y entiendo como rlesgos especificos para
ool

En constancia que_(.LXlL_ ha sido valoradofa, que yo ha sido interrogado v de
haber recibido la Informacion relacionada con procedimiento, de haber aclarade las
Ingquietudes, comprendide la informacién y de haber leido v cunprend.d.-, o
consignado en este documento; en mi calidad de tutor del paciente, prociac g
autorizar al médico vetorinario o médico veterinario zootecnista -. Jd
Gutierrez Calvo con matricula profesional No 31607 , la realiza: 3n del
procedimiento aqui descrito, y procedo a firmar de manara libre y volununa.
como constancia e aceptacion de los procedimientos. A-sl mismo sé demiderecho a
rechazar los procediminntos o revocar esta au}szritacm Tambian emle?do que
existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, como
los son: PARO CARDIO RESPIRATORIO Y MUERTE las cuakes. he comprendido y
aceptado,

o
Nombradet Tutor QeeWlOnd /OROO Firma_« Neanaca fove

e \OSN24Q006 DOSIS KETAMIN
6313664 i

s a0 L o o




|

ot
@pe.se*m GO i

FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO
DE ANESTESIA Y PROCEDIMIENTO

Ciudad: (—lmu_q &I- PAC\-\ FechayHora: _|.) Q;};ﬁh ) 24'

CS
vo_ Sowncdlicr - (oo Identificado con c¢:_ 21 AZAO\G
con Direccion: _L)._gﬁ_\\_g_aqmoﬂie_: Tutorde {1\ o)
Especie TOWNG.__ Raza DOESA) . Sexo: (Il Edad .’.Esfm_.ﬁﬂ

Historia Clinica No:

Manifiesto que he recibido y entendido la informacién sobre el procedciimiento
ORQUIECTOMIA X OVARIOHISTERECTOMIA en el cual SE REALIZA LA
EXTIRPACION COMPLETA DE LOS ORGANOS REPRODUCTORES INTERNOS

Entiendo que, dentro de los riesgos, posibles consecuencias y efectos colaterales del
procedimiento a realizar se encuentran SANGRADO, INFLAMACION DEL AR EA,
DIHISCENCIA DE PUNTOS, ENROJECIMIENTO, ERITEMA vy que podrian gener: rse
secuelas como: HIPERTENSION E INCLUSQO LA MUERTE.

Ademas, me han explicado y entiendo como riesgos especificos para

g\l hasidovaloradof/a, que yo he sido interrogadoy de
lacionada con procedimiento, de haber aclarado las

formacién y de haber leido y comprendido o
alidad de tutor del paciente, procedo a

En constancia que
haber recibido la informacion re
inquietudes, comprendido la in

consignado en este documento; en mi : :
autorizar al médico veterinario o médico veterinario zootecnista David

Gutierrez Calvo con matricula profesional No 31607 , la realizacién del
procedimiento aqui descrito, ¥ procedo a firmar de m’an.era hb'm Yy v?IuntarIa,
como constancia de aceptacion de los procedimientos.Asu mismo sé de miderechoa

rechazar los procedimientos O revocar esta autorizacion. Tambié-n enties:tdo que
existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, gomo
los son: PARO CARDIO RESPIRATORIO Y MUERTE las cuales, he comprendid> y

aceptado.

N o, A

Nombre del TUTOR _E‘:Qﬂdia__(‘glm_ Firma
ce: 21424016 DOSIS KETAMINA:
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E PEREIRA (D VETERINARIO

FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO .
DE ANESTESIA Y PROCEDIMIENTO

Ciudad:&mfcl_\l-_pﬂcﬂ_ Fecha y Hora: 13 QC:!OS)(C’ J——-
entificado con CC:_AA'LM—-—

:".‘

& Yo [X\ﬂQ{[; ﬂ!llﬂlgs

o5 con Direccion:_ \Jopedar € @1+d : Tutord koke e
o _}d@_\.betg Edad _2.O1AOS

'f Especie (ANND ___ Raza _(OCEOY _ Sexo:

Historia Clinica No:

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

ORQUIECTOMIA OVARIOHISTERECTOMIA X
EXTIRPACION COMPLETA DE LOS ORGANOS REPRODUCTORES INTERNOS

Entiendo que, dentro de los riesgos, posibles consecuencias y efectos colaterales del
procedimiento a realizar se encuentran SANGRADO, INFLAMACION DEL ARA,
DIMHISCENCIA DE PUNTOS, ENROJECIMIENTO, ERITEMA y que podrian generérse
secuelas como: HIPERTENSIONE INCLUSO LA MUERTE.

me han explicado y entiendo como riesgos especificos para

Ademas,
¥KQke
En constancia que___ KOk hasido valorado/a, que yo he sido interrogado y de
haber recibido la informacién relacionada con procedimiento, de haber aclarado las
informacién y de haber leido y comprendido lo

inquietudes, comprendido la in :
en mi calidad de tutor del paciente, procedo a

consignado en este documento;
rinario o médico veterinario zootecnista David
ia realizacién del

autorizar al médico vete
tricula profesional No 31607 ,
de manera libre y voluntaria,

Gutierrez Calvo con ma
procedimiento aqui descrito, ¥ procedo a firmar

tacion de los procedimientos. Asi mismo sé demiderechoa

i6n. También entienclo que

| = como constancia de acep .
4 rechazar los procedimientos 0 revocar esta autorizaci
> existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, como
i los son: PARO CARDIO RESPIRATORIO ¥ MUERTE las cuales, he comprendid> y
s aceptado.
i |
% Nombre del wron_[vnlgnﬂ__ﬂﬂid—bs. Firma ”“j.c/?d Moﬁé» .
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FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO
DE ANESTESIA Y PROCEDIMIENTO

Ciudad: &mﬁ_ﬂ;@}ﬂ\&eﬁa y Hora: _E__Qq.ﬂ.u_ﬂ—————

Yo _b__\&;\\'d\) {{&_____ ldentificadocon CC&%Q

con Direccion: | b pec] (CCOLRCL ; Tutor do
Especie COrupe _ Roza e 0y Sexor_oaithO  Edad an0s.
Historia Clinica No:

Manifiesto que he recibido y entendido la informacion sobre el procadimiento
CRQUIECTOMIA X OVARIORISTERECTOMIA en el cual SE REALIZA LA
EXTIRPACION COMPLETA DE LOS ORGANOS REPRODUCTORES INTERNOS

Entiendo que, dentro de los riesgos, posibles consecuencias y efectos colaterates del
precedimiento 8 realizar se encuentran SANGRADO, INFLAMACION DEL Al" ZA,
DIHISCENCIA DE PUNTOS, ENROJECIMIENTO, ERITEMA vy que podrian genee se
sacualas como: HIPERTENSION E INCLUSC LAMUERTE.

Adet(lés. me han explicado y entiendo como riesges especificos para
el

En constancia que WCOK __ hasidovaloradafa, que yo he sido interrogado y de
haber recibide la informacidn relacionada con procedimiento, de haber aclarado las
inquistudes, comprendido 1a informacin y da haber leido y comprendido lo
consignada en este documento; én mi calidad de tuter del paclente, procedo a
autorizar al médico veterinaric o médico veterinario zootecnista David
Guticrrez Calvo con matricula profesional No 31607 , la realizacion del
procedimiento aquf descrito, y procedo a firmar de manera libre y voluntaria,
comp constancia de acaptacian de 105 procedimientos, Asimismo s& de mi derache a
rechazar 106 procedimientos o revocar esta autodizacion. Tombién entierddo que
existen situaciones extraordinarias, cuya probabéidad de ocurrencia es baja, como

lgs sor: PARD CARDIC RESPIRATORIO ¥ MUERTE las cuales, he comprendic!s y

acaptaco,

zznaca u%l ;::(1%361\6016_0- (I}sat e Firma )T

WLEI3H) eeepimal
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FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO
DE ANESTESIA Y PROCEDIMIENTO

Gudad:&_@){_@__\i_gﬂq\ FechayHora: __\ 1 QQ})S‘]& H

Yo \(A \ : > o

ib-rweyrTe Idenuﬁcac.lgu c::: :._A_?Ab RS,

Especie COUACY  Raza (sl Sexor Mornioucl_ Edad L GHO
_ a

Historia Clinica No:

Manifiesto que he recibido y entendxio la informacion sobre el precedimiento
ORQUIECTOMIA OVARIOHISTERECTOMIA X enel cual SE REALIZALA
EXTIRPACION COMPLETA DE LOS ORGANOS REPRODUCTORES INTERNOCS

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

secuelas como: HIPERTENSION E INCLUSO LA MUERTE.

Ademas, me han explicadoy entiendo como riesges especificos para

£n consiancia que ha sido valoradofa, que yo he sido intarrogado y de
haber recibido la informacicn retacionada cen precedimiento, de haber aclaradc as
inguietudes, comprendida 12 informacién y de haber leido y comprencit o
consignado en este documento: en mi calidad de tutor del paciente, pr’ > @

&dico veterinario zootecnista David

autorizar al m

Gutierrez Calvo con matricula profesional No 31607 , la realizacion del
procedimiento aqui descrito, ¥ procedo a firmar de manera libre y voluntaria,
como canstancia de aceptacidnde los procedimientos. Asi mismo sédemiderechoa
rechazar los procedimientos © cevocar gs1a autonzacion, También entiendo que
axisten situaciones extraordinanas, Cuya probabilidad de ocurrencia es baja, como
jos son: PARO CARDIO RESPIRATORIO Y MUERTE las cusles, he comprendido v

aceptado.
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| FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO =
| DE ANESTESIA Y PROCEDIMIENTO

Ciudad:(bﬂj&l_\);@_\ﬂg&_ FechayHora: _ |9 QI\@( )] ZJ ————
Yo g)OdC\ QoL Identificado con cc:&%.‘{)ﬂlﬁi P
conDireccion: _\lerocdcl o\ S al ; Tutorde ) T

Especie CO\\\\3  Raza Q(}E 0Oy Sexo: HMOmo(Cl  Edad_= an0S

Historia Clinica No:

)

Manifiesto que he recibido y entendido 12 informacién sobre el procedin..\ito j
ORQUIECTOMIA OVARIOHISTERECTOMIA enelcual SERE/IZALA
EXTIRPACION COMPLETA DE LOS ORGANOS REPRODUCTORES INTERNOS

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

Ademas, me han explicado y entiendo como riesgos especificos para
AV,

En constancia que S\)\\) _hasido valorado/a, que yo he sido interrogado y de
haber recibido la informacion relacionada con procedimiento, de haber aclarado las
inquietudes, comprendido la informacién y de haber leide y comprendide lo
consignado en este documento; en mi calidad de tutor del paciente, proced: " a
autorizar al médico veterinario o médico veterinario zootecnista David
Gutiorrez Calvo con matricula profesional No 31607 , la realizacié. el
procedimiento aqui descrito, y procedo a firmar de manera libre y voli ntaria,
comao constancia de aceptacion de los procedimientos. Asi mismo sé de miderecho a
rechazar los procedimientos o revocar esta autorizacion. También entiendo que
existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, como
los son: PARO CARDIO RESPIRATORIO Y MUERTE las cuales, he comprendido y

aceptado.
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FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO
DE ANESTESIA Y PROCEDIMIENTO

Ciudad: ‘:Dlﬁliﬂ \]-Q]kll FechayHora: __ |9 Q(EIJU'S'\“) '29\

Yo_ I () L identificadoconcc:_4) 120430 v
con Direccién:mmd_ ) q I ’ Tutor de —mﬂmads-— - — ;‘ < |
Especie (Qmp(  Raza Sexo: __ywWM Wy  Edad_5, Q\DQS r2

Historia Clinica No: o "%

Manifiesto que he recibido y entendido la informacion sobre el procedimiento
ORQUIECTOMIA x OVARIOHISTERECTOMIA enelcual SEREALIZA LA
EXTIRPACION COMPLETA DE LOS ORGANOS REPRODUCTORES INTERNOS

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

Ademas, me han explicado y entiendo como riesgos especificos para

oA

En constancia que NAOWQS __ ha sido valorado/a, que yo he sido interrogado « de
haber recibido la informacicn relacionada con procedimiento, de haber aclaradc las
inquietudes, comprendido la informacion y de haber leido
consignado en este documento; en mi calidad de tutor del
autorizar al médico veterinario o médico veterinario zootecnista David
Gutierrez Calvo con matricula profesional No 31607 » la realizacién del
procedimiento aqui descrito, y procedo a firmar de manera libre y voluntaria,
como constancia de aceptacion de los procedimientos. Asimismo sé de mi derecho a
rechazar.los procedimientos o revocar esta autorizacién, También entiendo que
:; existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, como
’

y comprenc.' lo
paciente, pr cedo a

v los son: PARO CARDIC RESPIRATORIO Y MUERTE las cuales, he comprendido
e, aceptado. ?
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FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO
DE ANESTESIA Y PROCEDIMIENTO

Ciudad:(«b&uu &) Ql:h_‘_ FechayHora: _|} QCJDSiU A

Yo Q'QQ\\C\YC\ OSSO Identificado con ¢¢:_\OPE| RO
con Direccion: ; Tutor de

. \oveda & el Doneosl
EspecieTO\INO  Raza __mel Sexo: Nomiai(l  Edad & 0NOS

Historia Clinica No:

Manifiesto que he recibido y entendido la informacién sobre el procedimiento t
ORQUIECTOMIA OVARIOHISTERECTOMIA X  enelcual SEREALIZALA
EXTIRPACION COMPLETA DE LOS ORGANOS REPRODUCTORES INTERNOS 2

Entiendo que, dentrode los riesgos, posibles consecuencias y efectos colaterales del
procedimiente a realizar se encuentran SANGRADO, INFLAMACION DEL ARZA,
DIHISCENCIA DE PUNTOS, ENROJECIMIENTO, ERITEMA y que podrian gener: ise
secuelas como: HIPERTENSIONE INCLUSO LAMUERTE,

Ademéas, me han explicado y entiendo como riesgos especificos para

O\

En constancia que ha sido valorado/a, que yo he sido interrogado y de
haber recibido la informacion relacionada con procedimiento, Of heburaclaraaa I
inquietudes, comprendido 3 informacion y de haber leido y_comprendido lo
consignade en este dacumento; en mi calidad de tutor dc.al paciente, .P"°°°d° .
autorizar al médico veterinario © médico veterinario zootecnista David
Gutierrez Calvo con matricula profesional No 31607 , la real eierg
procedimiento aqui descrito, y procedo a TRynar dc matern paeay v.oluntarla.
como constancia de aceptaciondelos procedimienu?s. A'SI mismo se de ml.derecho a
rechazar los procedimientos o revocar esta ach.mzacuén. También entiendo que
existen situaciones axtraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, como
los son: PARO CARDIO RESPIRATORIO Y MUERTE las cuales, he comprendida y

aceptado,

Nombre del TUTOR cyellang ICSCIO firma_Nenana Reve©
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FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO
DE ANESTESIA Y PROCEDIMIENTO

Ciudad:mﬂm \lp]:kﬂ FechayHora: 13 QQOS’(Q P

Yo_L NG \ Identificado con €¢;_ X246 135,
con Dl-reccwmj,b_(gcy_\ e\ _oia sTutorde __yeblun
Especie_To\W(\D Raza NeSA O Sexo:_ NG Edad_\ C1fO

Historia Clinica No:

Manifiesto que he recibido y entendido la informacién sobre el procedimiento
ORQUIECTOMIA % OVARIOHISTERECTOMIA enelcual SE REALIZALA
EXTIRPACION COMPLETA DE LOS ORGANCS REPRODUCTORES INTERNOS

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

DIHISCENCIA DE PUNTOS, ENROJECIMIENTO, ERITEMA y que pcdrian gener. 'se
secuelas como: HIPERTENSION E INCLUSO LA MUERTE.

Entiendo que,

Ademas, me han explicado y entiendo como riesgos especificos para

N\GY\x.{n

En constancia que _ﬂ)Q.d&ul_ ha sido valorado/a, que yo he sido interrogado y de
haber recibido la informacién relacionada con procedimiento, de haber aclarado !as
informacion y de haber leido y comprendido lo

inquietudes, comprendido |a

consignado en este documento; en mi calidad de tutor del paciente, procedo a

autorizar al médico veterinario o médico veterinario zootecnista David

Gutierrez Calvo con matricula profesional No 31607 , la realizacién del
y procedo a firmar de manera libre y voluntaria,

procedimiento aqui descrito,
cedimientos. Asi mismo sé de miderechoa

como constancia de aceptacion de los pro :
rechazar los procedimientos © revocar esta autorizacion. También entiendo que

existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, ccmo
los son: PARO CARDIO RESPIRATORIO Y MUERTE las cuales, he comprendic> y

aceptado.
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FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO
DE ANESTESIA Y PROCEDIMIENTO

ciudad: (el U pidall  Fechay Hora: 1 agomio )

vo Morctar dentificado con c¢: \SARASE3Y
con Direccidn: s Tutorde __ 00OOCh(|
Especie CQMNA  Raza Sexo: Edad 4_QnCK

Historia Clinica No:

Ll

Manifiesto que he recibido y entendido la informacién sobre el proce: imiento
ORQUIECTOMIA OVARIOHISTERECTOMIA ¥  enelcual SEREALIZALA
EXTIRPACION COMPLETA DE LOS ORGANOS REPRODUCTORES INTERNOS

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

Ademas, me han explicado y entiendo como riesgos especificos para

OO

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

"
|
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FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO
DE ANESTESIA Y PROCEDIMIENTO

Cludad: &_tg_u_gi_g;l_ql FechayHora: _( Q(*)Q«Q p3 |
vo \Uvs  Avoie  Boenty  identificadoconcc: S QA0S

con Direccidn: ;Tutorde (NN

Especie TOLND _ Raza m&m.SeXO'_MD__Edad _Lapol
Historia Clinica No: 10
Manifiesto que he recibido y entendido la informacién sobre el procerfimiento
ORQUIECTOMIA X OVARIOHISTERECTOMIA en el cual SE REALIZA LA
EXTIRPACION COMPLETA DE LOS ORGANOS REPRODUCTORES INTERNOS

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

Ademas, me han explicado y entiendo camo riesgos especificos para
nefQ

Enconstanciaque _ M NO  ha sido valoradofa, que yo he sido interrogado y de
haber recibido la informacion relacionada con procedimiento, de haber aclarado las
inquietudes, comprendido la informacion y de haber leido y comprendids  lo
consignado en este documento; en mi calidad de tuter del paciente, procec 5 a
autorizar al médico veterinaric o médico veterinario zootecnista N~ ‘id
Gutierrez Calvo con matricula profesional No 31607 , la realizacidon del
procedimiento aqui descrito, y procedo a firmar de manera libre y voiuntaria,
i como constancia de aceptacion de los procedimientos. Asimismo sé de mi derecho a
rechazar los procedimientos ¢ revocar esta autorizacion, También entiendo que
existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, como
los son: PARO CARDIO RESPIRATORIO Y MUERTE las cuales, he comprendido vy
aceptado,
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FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO
DE ANESTESIA Y PROCEDIMIENTO

Ciudad:w Fechay Hora: _ﬂ_ﬂ_(\#gg*o 24

vo |\ b,g}ﬁ \.Qgg) Identificado con ¢C:_ 24\ 4
con Direccion: (I (ﬂ)g}kgd&(g gnmlg_;:t::de &63\5;21 t
Especie XC\WNO Raza (NN Sexo:_pac QO Edad [ QO

Historia Clinica No:

Fase

Manifiesto que he recibido y entendido la informacion sobre el proce’ imiento
ORQUIECTOMIA X OVARIOHISTERECTOMIA en el cual SE REALIZALA
EXTIRPACION COMPLETADE LOS ORGANOS REPRODUCTORES INTERNOS

Entiendo que, dentro de los 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 EINCLUSO LA MUERTE.

Ademas, me han explicado y entiendo como riesgos especificos para

— Lty ~—

En constancia que (_hD___ ha sido valorado/a, que yo he side interrogado y de

haber recibido la informacion relacionada con procedimiento, de haber aclaradc ias
inquietudes, comprendido [a informaciéon y de haber le_ido Y comprendidg)l lo
n mi calidad de tutor del paciente, prozec. a

consignado en este documento; e
2 o médico veterinario zootecnista ' id

autorizar al médico veterinario .
Gutierrez Calvo con matricula profesicnal No 31607 , la realiza: 6n del

procedimiento aqui descrito, y procedo a firmar de manera librey v.oluntarla,
como constancia de aceptaciondelos procedimientos. Asimismo sé de mr.derecho a
rechazar los procedimientos o revocar gsta autorizacion. Tamb:e‘n entye_ndo que
existen situaciones extraordinarias, cuya pr obabilidad de ocurrencia es baja, como
los son: PARO CARDIO RESPIRATORIO Y MUERTE las cuales, he comprendido y

acaptado.
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FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO
DE ANESTESIA Y PROCEDIMIENTO

CiudadQ;@pg \. Q,;\g\ FechayHora: _ |9 “%g}gﬁg X\ >
Yo ‘L

con Direccion:

Especie Q(]m{x ) Raza

Historia Clinica No:

Identificadocon ¢C: I 450
;Tuterde ¢

Edad ¥ (Che

Manifiesto que he recibido y entendido la informacién sobre el procedimiento
ORQUIECTOMIA OVARIOHISTERECTOMIA ¥  enelcual SEREALIZALA
EXTIRPACION COMPLETA DE LOS ORGANOS REPRODUCTORES INTERNOS

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

Ademas, me han explicado y entiendo como riesgos especificos para

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

los son: PARO CARDIO RESPIRATORIO ¥ MUERTE las cuales, he comprendidco y
aceptado.
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autorizar 8l médice veterinario o médico veterinario zootecnista David
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Manifiesto que he recibido y entendido la informacién sobre el procedimiento
ORQUIECTOMIA X OVARIOHISTERECTOMIA enelcual SEREALIZALA
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Entiendo que, dentro de los riesgos, posibles consecuencias y efectos colateraler dei
procedimiento a realizar se encuentran SANGRADO, INFLAMACION DEL A[ :A,

DIHISCENCIA DE PUNTOS, ENROJECIMIENTO, ERITEMA y que podrian gener: 'se
secuelas como: HIPERTENSION E INCLUSO LAMUERTE.

Ademas, me hanexplicado y entiendo como riesgos especificos para

En constancia que _E,EJ__‘Q:_Q__ ha sido valorado/a, que yo he siclo interrogado y de

haber recibide fa informacién relacionada con procedimiento, de haber aclarado las
ion v de haber leido y comprendido o

inguietudes, comprendido la informac .
consignado en este documento; en mi calidad de tutor del paciente, procedo a
autorizar al médico veterinario o médico veterinario zootccnista David
Gutierrez Calvo con matricula profesional No 31607 , la realizacién del
qui descrito, ¥ procedo a firmar de manera libre y voluntaria,

Asi mismo sé de miderechoa

procedimiento a te fire
como constancia de aceptacion de Ios procedimientos. ‘ ¢ .
o revocar esta autorizacién. También entiendo que

rechazar los procedimientos I ' :
existen siluaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, gz?'no
los son: PARO CARDIO RESPIRATORIO Y MUERTE las cuales, he comprendic & ¥

aceptado.
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Manifiesto que he recibido y entendido la informacion sobre el procedimiento
ORQUIECTOMIA OVARIOHISTERECTOMIA X enelcual SE REALIZALA
EXTIRPACION COMPLETA DE LOS ORGANOS REPRODUCTORES INTERNOS

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

Ademas, me han explicado y entiendo como riesgos especificos para

En constancia que__ SXQY __ hasidovalorado/a, que yo he sido interrogzdo y de
 relacionada con procedimiento, de haber aclarado las

haber recibido la informacio
formacién y de haber leido y comprendido 1o

inquietudes, comprendido 1a in
en mi calidad de tutor del paciente, procedo a

consignado en este documento;
autorizar al médico veterinario o médico veterinario zootecnista David

Gutierrez Calvo con matricula profesional No 31607 , la realizacion del
procedimiento aqui descrito, ¥ procedo a firmar de manera libre y voluntaria,

como constancia de aceptacion delos procedimientos. Asi mismo sédemiderechoa
rechazar los procedimientos © revocar esta autorizacion. También entiendo que
existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, como
los son: PARO CARDIO RESPIRATORIO Y MUERTE las cuales, he comprendido y

aceptado.
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DIHISCENCIA DE PUNTOS,
secuelas como: HIPERTENSIONE

explicadoy entiendo comao riesgos especificos para

Ademas, me han

En constancia que__ & ha sido valoradofa, que yo he sido interrogado y de
haber recibido 2 informacion relacionada con procedimiento, de haber aclaradc las
rendido la informacion y de haber leido ¥ comprendidg. lo

i ealiclad de tutor del paciente, v @

médico veterinario édico veterinario zootecnists Lravid
Gutierrez Calvo con matricula profesional No 31607 , la realizav.on del
imiento aqui descrito, y procecdio a firmar de manera libre y voluntaria,

como constancia de aceptacion de jos procedimientos. Asimismo 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
fos scn: PARO CARDIO RESPIRATORIO Y MUERTE las cuales, he comprendido y

J aceptado.

om

consign
autorizar al

Nombre del TUTOR ElAadn - Yl Firma
cc: Q45SUL4A DOSIS KETAMINA:
MEDICACION

2023593743

-_
——
N T




Ak phhs Ov ' . ol IVEtco
w PEREIRA ( ) VETERINARIO

NTIMIENTO INFORMADO
Y PROCEDIMIENTO

FORMATO CONSE
DE ANESTESIA

Ciudad: ( 22&1 L SI ' Q}gﬂ Fecha y Hora: 2 QS} )S‘\ &) Zq
Yo L Identificadocon ¢¢:_\0 120 St \
:Tutorde___toonMmyY
Edad () poo(el

con Direccion:
Especie T LOO Raza p0eSh12¢)  Sexo: nocho

Historia Clinica No:

Manifiesto que he recibido vy entendido la informacién sobre el procedimiento
ORQUIECTOMIA X OVARIOHISTERECTOMIA enelcual SE REALIZALA
EXTIRPACION COMPLETA DE LOS ORGANOS REPRODUCTORES INTERNOS

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

DIHISCENCIA DE PUNTOS, ENROJECIMIENTO, ERITEMA y que podrian gener: i'se
secuelas como: HIPERTENSION EINCLUSO LAMUERTE.

Ademas, me han explicado y entiendo como riesgos especificos para

En constanciaque _IC _ hasido valorado/a, que yo he sido interrogado y de
haher recibide !a informacion relacionada con procedimiento, de haber aclarado las
inquictudes, comprendido la informacion y de haber leido y comprendido lo
consignado en este documento; en mi calidad de tutor del paciente, procedo a
autorizar al médico veterinario o médico veterinario zootecnista David
Gutierrez Calve con matricula profesional No 31607 , la realizacién del
procedimiento aqui descrito, y procedo a firmar de manera libre y voluntaria,
como constancia de aceptacion de los procedimientos. Asimismo sé de miderecho a
rechazar los procedimientos o revocar esta autorizacion. También entiendo que
existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, ccmo
los son: PARO CARDIO RESPIRATORIO Y MUERTE las cuales, he comprendido y

aceptado.
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