1.6.3 ESTERILIZACION
22 DE OCTUBRE LA
PALMILLA
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A 2101
' RESPONSABILIDAD POST QUIRURGICA
'8 l%m VG identificado con numero de cedula N* A ] (61 S Declaro

que he sido infor ad@ que una ver me sea entregado ' la respo nsabilidad 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 Pablico 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 paciente, solo se realizara
sutura de aquellas heridas que por el curso normal de Ia alteracién asi lo requieran.

Para constancia se firma en la ciudad de Pereira &l Ll de ﬁ_‘_/\ del ID.Z..‘;‘_
Nota: Quien firma como propietario acepta ser el responsable por elfla paciente

d—ﬁfﬁ/ Joliang g»ﬁ&ﬁz? |

Propietario/acudiente:

iy \(65 qq&

f
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CONOCIMIENTO DEL RIESGO NO PLAN VACUNAL ‘ﬂ 2\0 t

Yo o identificado con cédula de ciudadania namero

de \C o\ en colided de tutor de L_Cﬁgh _, de
especie -{;cmm , aza _M,Egﬁj.j LG e historia clinice nOomero_______ .
manifiesto que he me indicaron los riesgos que acarrea el estado de no vacunacién de mi mascota
¥ que al no contar con la proteccién Inmunolégica adecuada, _ (04 puede adguirir
cualquier enfermedad infectocontagiosa que se encuentre en el ambiehte, como parte de la
atencion en salud, sin importar el procedimiento pera que asista: consulta, triage, esterilizacion,
cirugia.
Mi consentimiento es voluntario, libre de toda presion de terceros, médicos veterinarios y deméas
personal del Hospital piblico veterinario.

Para constancia se firma en la ciudad de Pereira el _Q7|_de JEE\{_F"*M“H

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

j{![c}‘ﬁ” ﬁ’ﬂmi_ﬁr é? mﬂ{?_i

Fmpiaté'rlufn:udlanta
cc:a L (ezag9s
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FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO
DE ANESTESIA Y PROCEDIMIENTO

Ciudad: _@Q\[& FechayHora: _"Liﬁurlﬂ :

Yo . ldentificado con CC: S
con Direccidn: : Tytorde [, ¥
Especie_(Cvi\vi¢, Raza _MNes\C _ sexo: ceno  Edad_Spave:

Historia Clinica No:

Manifiesto que he recibido y entendido la informacién sobre el procedimiento
ORQUIECTOMIA Y OVARIOHISTERECTOMIA -en el cual 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 vy que podrian generarse
secuelas como: HIPERTENSION E INCLUSO LAMUERTE.

Ademas, me han explicado y entiendo como riesgos especificos para

En constancia que _‘Eﬁl{mhlﬁg_gha sidovaloradofa, que yo he sido interrogado y de
haber recibido la informacion relacionada con procedimiento, de haber aclarado las

inquietudes, comprendido la informacion y de haber leido y comprendido lo
consignado en este documento; en mi calidad de tutor del paciente, procedo a
autorizar al médico veterinario o médico veterinario zootecnista David
Gutierrez Calvo con matricula profesional No 31607 , la realizacién del
procedimiento agui descrito, y procedo a firmar de manera libre y voluntaria,
como constancia de aceptacion de los procedimientos. Asi mismo 5é& de miderechoa
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.

. nf Frofmens @{“’“{‘ﬂ |

Nombre d S i Firma__
cC: Arlotqq S
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Fecha: 12110144 Wit  Dmsc No.mistoriaciniea ZL0|

HISTORIA CLIiNnICA

ﬂi lﬂ\ M‘; ea Dﬂwmtuﬂnldmldgés M_

Correo Electronico: “q‘“——m‘:ﬂ 2o
Momibna: &\'I. Sexo: F 1 - i
Fochade Nacimient: < QDY Cotor ‘&w Hesine-

ANAMNESICOS

Ultima Desparasitacién ( Fecha, Producto): _[\NFy
Vacunas (Fecha/Marca/Lote): _Jf
Enfermedades Anteriores:_pJf)
Tratamientos: P £
Evolucién: _ o))
Alimentacién: _~fy
Historia Reproductiva: Entero §_ Esterilizado___

Ultime Celo: Fecha ultima Parto:
- MOTIVO DECOMSLUILTA
odelioupn |
EXAMEN CLINICO -

.F.Respiratoria:_———  frpm F.Cardiaca:___—— [flpm Temperatura: __———0C
pulso: [ ;ﬂ. Llenado Capilar: __\ ‘:r-El:'} Ganglios Linfaticos: _p0 yv2QifalDf
Mucosas: i—ﬂ'g Actitud y Temperamento: Letdrgico___;
Estuporoso__ ;Comatoso . AlertaY  Otro:

Organos y Sistemas N/AN/NE | | Organos y Sistemas NJAN/NE
1, Estado general y Condicién Corporal i 7. Sistema Digestivo _
2 Estado de Hidratacidn M B. 5. Respiratorio [33_ |

3. Sistema Tegumentario ) 9. 5. Nervioso W

4, Ojos J 10. 5. Musculoesqualético T H
&, Oidos i/ 1. 5. Cardiovascular E:’D:'__1|
6. Nariz oJ 12. 5. Genitourinario J

MN:Normal AMN:anormal. MNE:MNoExaminado

Descri de los Hallazgos: £ mlgllﬂf* ,
" T ST VA Y
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- i IH‘\# &
LISTAGE PROGLEMAS DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES

j

% 2,

3, 3,

4, 4.

5. 5.

6_ 6.

7, 7.

Quimica Sanguinea:___ Coprolégico: Coproscépico: ___
RayosX: Endoscopia;____ : Cultivos:___
Ecografia;___ ECG:____ Antibiograma:
Cuadro Hemdtico: EEG:__ Biopsia:

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

—

DESCRIPCION HALLAZGOS PRUEBAS DIAG wﬁstcns

DIAGNOSTICO FINAL O CONFIRMATIVO

TRATAMIENTO INTRAHOSPITALARIO

ProductoBase | DOStS Presentacién Via | Frecuenciay Duracion 7
I LT eV LY ) 1
MDY O G 3— NI Y 10 i
Médico Veterinario:
Matricula Profesional;
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Hospital Piblico

ETERINARIO

ONSABILIDAD POST QUIRURGICA
Yo

identificado con numero de cedula N*
que he sido Informad@ que una V€2 me sea entregado
cuidados post quirirgicos est4

Para evitar que se retire |os pu

Declaro

la responsabilidad de los

a o dona
a mi cargo, en estos se incluye colocar collar isabelino, faj
ntos con lamido,

ra de las
erinario de Pereira no se hace responsable y no realizara la sutu
heridas Postquirirgicas

se realizara
Que por descuido del tutor sean generadas por el paciente, solo
das que por el curso normal de la alteracién asi lo requieran.

del 20724
Para constancia se firma en la ciudad de Pereira el 71 de (x)(
Nota: Quien firma como propietario acepta ser el responsable por el/la paciente

shis Aoheine @QJ@E

Propietafio/acudiente:
CCa gz 62445
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CONOCIMIENTO DEL RIESGO NO PLAN VACUNAL #\ 2\07.

m'-. _ . [, Lidentificado con cédula dg ciudadania nimero
AL \&1 en calidad de tutor ﬁa_&\aﬁé , de
especie _11

@ historia clinica ndmero
manifiesto que he me indicaron los liEBﬂﬂB que acarrea el estado de

no vacunacion de mi maacuta
y que al no contar con la proteccion inmunolégica adecuada, é{h‘l

puaede adquirir
cualquier enfermedad infectocontagiosa que se encuentre en el ambiente, como parte de la

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

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

Para constancia se firma en la ciudad de Pereira el :‘_'Z‘:'] de 'Cf‘}(}( del 20 fﬂ
Nota: Quien firma como propietario acepta ser el responsable por el/la paciente.

& {z{c{-f TDLLL&HG" @fi{/ﬁﬁt

Prnpiutnrfnfncudlanta
CCR w21 62499S -
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k‘ﬁ':"mn ) verennnnio #2102

FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO
DE ANESTESIA Y PROCEDIMIENTO

Ciudad: _Qat_m.s Cx _ FechayHora: 17[\C|14 e

T“_Lﬂ.ﬂ 1 !..tdQ ___IdentificadoconcCC:_47]. | as

con Di \4a : Tutor de

Especie_ T OLnO__Raza __ MU\ L Sexo:_Modno Edad _Zeapo >
Mistoria Clinica No:

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

EEE ﬂiitﬁ; Wi

En constancia que _Eslp_ﬂa.'ﬂ:ﬁha 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 ¥ comprendido lo
consignado en este documento; en mi calidad de tutor del paciente, procedo a
autorizar al médico veterinario o médico veterinario zootecnista David
Gutierrez Calvo con matricula profesional No 31607 , la realizacién del
procedimiento aqui descrito, y procedo a firmar de manera libre y voluntaria,

como constancia de aceptacion de los procedimientos. Asimismo se de miderechoa
rechazar los procedimientos o revocar asta autorizacion. También entiendo que
existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de pcurrencia es baja, como
los son: PARO CARDIO RESPIRATORIO Y MUERTE las cuales, he comprendido vy

aceptado.

" Nombre del TUTOR J_Z_C{f —Zﬁmuf' G:{ﬁmf-f et Firma

CC: V. dzibraas-

Fowerad by CamScanner


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

'% OH‘-L-—.-JM.

No. Historia Clinica:_ EI D?

HISTORIA CLINICA

DATOS DEL PROPIETARIO
C N et nucumlmn

ujbsz_

Nombre:

Bire:dﬁm l.ﬂn ﬁﬂfmw

Correo Electronico: _ =

Nombre: Eﬂ_\&u sexo: M_YF__ Hnt":leﬂ_\.ﬂ.ﬁ) Espocie: fehne.
Eecha de Nacimiento: 2 CANDS v _ﬂ.ﬁa
unhmmmsiudbnfmn-mum}:js& p—
Vacunas {mﬁqﬂh‘mﬂﬂe} [ e
Wudnmmmm_ —""___‘
Tratamientos: DG .
gvolucin: [

Alimentacides. pIAx

rmdriln.pmd‘?nlﬁvﬂ Y. Esterilizado__

uitimo Celo: fecha ultime Parte: ——

=
2lonlilpaon

[ EXAMEN CLINICO

ocC

F. Respiratoris:_———_ from . Cardiaca;__——— [IP™ mﬂm——————-!!
e W o ] Mﬂﬂmmtu N
MuCTISs:
"Organos y Sistemas NJAN/NE | [Organos y Sistemas NJAN/NE
'T.Eudnpnu'ﬂvcnrﬁdm-ﬁmw‘ll h) 7. 5istemna Digestivo M £
}'z. Estado de Hidratacion J | 8.5. Respiratorio 0J
3 Sitema Tegumentaria N 9.5, Nervioso 0J
4.0jos I\ 10. 5. Musculoesquelético A
5. Oidos \¥] 1. S, Cardiovasculor nJ
6. Nariz nJ | 125 Genitourinario N

N:Normal AN:anormal. NE: No Examinado

W#Iﬁﬂnlm_wrwmﬁi EH 312§
Wl
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HEPUBLICA DE SOLOMM
CEDULA DE GLIDADMAA

w | o 1,000.204.573
. BERMUDET CARDONA

Lot i)

MOMICA
=

o A
Fope Seymube O EO
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Hospital PUblico

VETERINARIO

NSABILIDAD POST QUIRURGICA &
Yo ﬂﬂﬂm_ﬁﬁmu.ﬁ!&ﬁ identificado con numero de cedula H'gdm.ﬂﬁ Declaro i3
que he sido informad@ que una vez me sea entregado éhj&pL "

la responsabilidad de los
cuidados post quirirgicos 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 Publico Veterinarlo de Pereira 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 la alteracién asl lo requieran.

Para constancia se firma en la ciudad de Pereirael "7 de f*}r:"‘;l del 20_2A\.

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

3 sonica Reinode?

Propietario/acudiente:
C:3 \oBB2YUSF
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H2llL

CONOCIMIENTO DEL RIESGO NO PLAN VACUNAL

¢ "CE‘JA “ Identificado con cédula de ciudadan(a numero
en calidad de tutor de & Jhu:{} ) , da

especie » raza —Hﬂﬁlnq e historia clinica ndmero :
el estado de no vacunac ¢n de mi mascota
€LY puede adquirir

cualquier enfermedad fniecmnuntaginsa que se encuentre en el ambiente, como parte de la
que asista: consulta, triage, esterilizacidn,

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

personal del Hospital publico veterinario.
Para constancia se firma en la diudad de Pereira el_{1_ de C?C'I del 20 XA . [
i

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

<& ; Qo
Propietario/acudiente
CC: logB29US T3
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A pergira | (D) vitémnanio fA2112

/ FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO
DE ANESTESIA Y PROCEDIMIENTO

Ciudad: %E’Wﬂ Fechay Hora: _‘11[_1;_,1'1&4

Yo o {entificado con cczw
con Di : \ - Tutor de__ (S0~
Especie_\OWinC Raza : Hp Edad X RSO
Historia Clinica No:

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
L ;

En constancia queﬁgm{;ﬂha sido valorado/a, que yo he sido interrogado y de
haber recibido la informacién relacionada con procedimiento, de haber aclarado las
inquietudes, comprendido la informacién y de haber leido y comprendido lo
consignado en este documento; en mi calidad de tutor del paciente, procedo a
autorizar al médico veterinario o médico veterinario zootecnista David
Gutierrez Calvo con matricula profesional Ne 31607 , la realizacion del
procedimiento aqui descrito, y procedo a firmar de manera libre y voluntaria,
como constancia de aceptacion de los procedimientos. Asi mismo sé de miderechoa
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 mﬁq_ﬁqiun&’c_f_ Firma
CCv logg29y5%3
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i HISTORIA CLinICA

-~ DATOS DEL PROPIETARIO
m \L 'l .‘ P *
Direccidon. (re I\ - ﬂmﬁ identidad: AOPE 214533
DATOS DEL PACIENTE
Sexo: M___F_JY Raza: -&'\ QE

ANAMMESICOS

Ultimao Celo: ___ Fecha ultimo Parto:

MOTIVO DE CONSULTA

= 1:11,4:! 211 -1&_&.1!'..‘!1

w.,____m F.Cardiaca: ——— fipm Temperatura;___—— OC

mi_.__mw:-phr ' Sﬁ%_muﬂiﬁmﬂﬂ we buos

Actitud y Temperamento: Letargico ___;

Organos y Sistemas N/AN/NE | | Organos y Sistemas NJAN/NE |
1. Estado general y CondicidnCorporal | [\ ) | | 7.Sistema Digestivo VIl
2 Estado de Hadratacidn AJ | |B.5 Respiratorio Al
3 Sistema Tegumentsno | Y 8.5. Nervioso N |
& Ops | U | [10.5 Musculoesquelético N |
S Cidos | AJ | M5 Cardiovascular N |
6 e A | |125 Genitourinario v |

' Normal AN:anormal, NE: No Examinado

Desoripoidn . ﬁ-,r'l,'-t :
delosteteagons il ot R N ok
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A2
Hospital PUblico
VETERINARIO

ONSABILIDAD POST QUIRURGICA

Yo entificado con numero de cedula N* "['ﬂ ﬂ b EQ;'! k Declaro

que he sido informad@ que una vez me sea entregado \N\S. la responsabilidad de los

cuidados post quirtirgicos ests a mi cargo, en estos se incluye colocar collar isabelino, 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 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 alteracién asi lo requieran,

Para constancia se firma en la ciudad de Pereira el 20 de Q&)‘ del 20741
Nota: Quien firma como propietario acepta ser el responsable por elfla paciente

Propietario/acudiente:

<y 29 |25y (2
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CONOCIMIENTO DEL RIESGO NO PLAN VACUMAL
Yo

A7)\ 4
PTIHE N el

idemtificado con cédula de ciudadania naomero
. en calidad de tutor de
especie 5 ,Tazn )

\(WS . , de

e historia clinica nomern

manifiesto que he me indicaron los riesgos que acarrea el estado de no vacunacién de mi mus.t:.ntn
Yy que al no conmtar con \a proteccion inmunolégica adecuada,

s pueda adquirir
cualquier enfermedad infectocontagiosa que se encuentre en el ambienta, coma parte de la
atencién en salud, sin importar el procedimiento para que asista: consulta, triage, esterilizacion
cirugia.

Mi consentimiento es voluntario, libre de toda presion de terceros, médicos veterinarics y demas
personal del Hospital publico veterinario
Para constancia se firma en la ciudad de Pereira el

21__de h(;l
Nota: Quien firma como propietario acepta ser el responsable por el/la paciente.

del 20 22\

Sl %e 00 ST

Propietario/acudiente

ced 29 1353 Y
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FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO
DE ANESTESIA Y PROCEDIMIENTO

Ciudad: E{niwm : FechayHora: :I;llf’_r_l |1el.

ificado con CC2R 435€/3.
'Itmdu l”. -
WG Edad_4a7O

Especie_XC\\V\(, Raza

Historia Clinica No:

Manifiesto que he recibido y entendido la informacién scbre el procedimiento
ORGQUIECTOMIA OVARIOHISTERECTOMIA en el cual 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 LAMUERTE.

Ademas, me han explicado y entiendo como riesgos especificos para

En constancia que _Telo ¢\cce ha sido valorado/a, que yo he sido interrogado y de
haber recibido la informacién relacionada con procedimiento, de haber aclarado las
inquietudes, comprendido la informacion y de haber leido y comprendido lo
consignado en este documento; en mi calidad de tutor del paciente, procedo a
autorizar al médico veterinario o médico veterinario zootecnista David
Gutierrez Calvo con matricula profesional No 31607 , la realizacién del
procedimiento aqui descrito, y procedo a firmar de manera libre y voluntaria,
como constancia de aceptacion de los procedimientos. Asi mismo sé de mi derechoa
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 _& ":‘"i'—- f cefen Firma
CC: w 2 L rad ?lrrbf'
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= L0024 @Y bciicinn 0 visiiinio No. Historia q[mu:_lﬂ?)
HISTORIA CLiNICA

DATOS DEL PROPIETARIO

Nombre: OO0 'lE/}____ . Bocumanto da Identidad: H 3
nirnnd:nl;ﬂ_‘;rﬁm_" EE.E-_‘\__ A\W\O._Tolétono: 314 34 ‘;‘ﬁﬂf v

. DATOS DEL PACIENTE
Nombra: \11‘5:- _Sexo: M___F_ X Raza: _u.i_ﬂﬁhlg___ﬁé)pcdt ﬂhﬂﬁ

Fecha de Nacimiento: LQ’E’}.{,}_ Color: Poso: <y 7~C

ANAMNESICOS

Ultima Desparasitacién ( Fecha, Producto): P\
Vacunas (Fecha/Marca/Lote): _p)A
Enfermedades Anteriores: B ,Q_
Tratamientos: '
Evolucion: _j
Alimentacién: ()P

Historia Reproductiva: Entero ¥ Esterilizado___
Ultimo Celo: Fechaultimo Parto:

MOTIVO DECONSULTA

peall) Do

F.Respiratorias_——__ /rpm F.Elrdt'u%ﬂpm Temperatura:——___ I.'H:{

i! LE Capilar: Ganglios Linfaticos:
n:u:u: Tmmum% i ' Actitud y Temperamento: Letérgico __:
Estuporoso___; Comatoso ___. Alerta ) Otro:
' Organas y Sistemas N/AN/NE | | Organosy Sistemas N/AN/NE |
'1. Estado general y Condicién Corporal ] 7. Sistema Digestivo ﬁ,J
2 Estado de Hidratacion A\ ) | |85 Respiratorio % |
3. Sistema Tegumentario : 9. 5. Nervioso |
4.0jos nJ 10, 5, Musculoesquelético J
6.0idos o 1. 5. Cardiovascular \
6. Nariz = = N\J | |12 5. Genitourinario %-/

M:Normal AN:anormal. NE:No Examinado

Descripcién de los Hallazgos: ﬁaufﬂﬂ‘& LA LA LW | I‘-@E
el (8]
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LISTA DE PROBLEMAS DIAGHNOSTICOS DIFERENCIALES

- 1,
2, 2

3. a,

4. 4,

5. : 8.

G. G.

L 7.

Quimica Sanguinea:____ Coprolégico: Coproscopico:____
RayosX:__ Endoscopia: Cultivos:
Ecografin:____ ECG: Antiblograma:___
Cuadro Hemidtico:____ EEG:____ Biopsia:

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

DESCRIPCION HALLAZGOS PRUEBAS DIAGNOSTICAS

DIAGNOSTICO FINAL O CONFIRMATIVO

OBSERVACIONES

TRATAMIENTO INTRAHOSPITALARIO

Producto Base m Presentacion Vin Frecuencia y Duracién
T IEN U ()
floxeaw Ol \ m’i’ ¢C D

Médico Veterinario:
Matricula Profesional;
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. 2210%
' RESPONSABILIDAD POST QUIRURGICA

@ WQ:ZEQ_QML iIdentificado con numero de cedula N* Q. AN EOG\ Declaro

que he sido informad@ que una vez me sea entregado Y \YO\. _la responsabilidad de los

cuidados post quirtirgicos 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 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 alteracién asl lo requieran.

Para constancia se firma en la ciudad de Pereirael 7] de C‘_QJI del 20 74

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

4 Alimey A frrz

Propietario/acudiente:

4 2987832y

- —

Fowerad by E CamScanner


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

L

e
- .

e CONOCIMIENTO DEL RIESGO NO PLAN VACUNAL
Yo _ 1:"!5‘.@_ LE(M} identificade con cédula d iudadania nume;:
Aﬁm— de en calidad de tutor de &j{_ﬂf}‘- _—
especie @M.mm e historia clinica numero .

manifiesto que he me indicaron los riesgos que acarrea el estado de no v cung:iﬁn de mi masc:?tfl
y que al no contar con la proteccidén inmunolégica adecuada, kgi W puede adquirir

cualquier enfermedad infectocontagiosa que se encuentre en el ambiente, como parne de la

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

210D

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

‘Para constancia se firma en la ciudad de Pereira el L) de N ): ‘ del Eﬂ_'IQ-
Mota: Quien firma como propietario acepta ser el responsable por el/la paciente.

Mﬁ‘&a

Prnplmﬂ'ﬁfacudlnntn

= 2?3?33?}/
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Owams, 1203

FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO
DE ANESTESIA Y PROCEDIMIENTO

Ciudad: _QE\EJL{C.\ Fechay Hora: jﬂ.f.lﬂtﬂ 14 :

Y et Identificado con €C: A3IUGCA
con i_"ﬂﬁiﬁm 2\JO ;Tutorde__ Kok
Especie W aza __MOSY V0. _sexo: dﬁm k] {Ch Edad_H wmes8f |

Historia Clinica No:

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| NTERNOS

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
[ S oL

Enconstancia que _E:ﬁﬂ}_t'_ha sido valorado/a, que yo he sido interrogado y de
haber recibide la informacién relacionada con procedimiento, de haber aclarado las

inquietudes, comprendido la informacién y de haber leido y comprendido lo
consignado en este documento; en mi calidad de tutor del paciente, procedo a
autorizar al médico veterinario o médico veterinario zootecnista David
Gutierrez Calvo con matricula profesional No 31607 , la realizacion del
procedimiento aqui descrito, y procedo a firmar de manera libre y voluntaria,

como constancia de aceptacion delos procedimientos. Asi mismo sé de miderechoa
vocar esta autorizacion, También entiendo que

rechazar los procedimientos o re
existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, como

los son: PARO CARDIO RESPIRATORIO Y MUERTE las cuales, he comprendido y
aceptado.

e ety |
cc: ¥ G873 Py
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/4,./ 10124 Yiam Owiiic  No.Mistoriaclinica2 |03
HISTORIA CLinICA

Nombre: Q}E_\:!ILL'\% Documento de identidad: _% 134 Qo

Direccién___ \Ca S@\wCh, Teléfono: _B13 44
Correo Electrénico:

DATOS DEL PACIENTE

Hmm:_é'&lu_g._,__sm M__F.\’ Raza: Especie: M
Fecha de Nacimiento: |7 ~AOL0% Color: pm:_B.Eq

[ ANAMNESICOS
Ultima Desparasitacién ( Fecha, Producta): [\
Vacunas (Fecha/Marca/lote): _pJh\
Enfermedades Anteriores:__ o0
Tratamientos:_ A0
Evolucién: __ NI\
Alimentacién: MY
Historia Reproductiva: Entero ¥ __ Esterilizado __

Ultimo Celo: Focha ultimo Parto:
2 MOTIVO DE COMSULTA
£elenliDuon
- EXAMEN CLINICO

F.Respiratoria: _—— __ frpm F.Cardiaca; ..—— [lpm Temperatura:___—— 0C
m:ﬂ&maaumwun_mq__m Unfaticos: Al s00 Oy
Mucosas: E-Hr

Actitud y Temperamento: Letargico___:

Estuporoso___; Comatoso ___, Alerta :{_ﬂrtm:

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

2. Estado de Hidratacidn W 8. 5. Respiratorio Y
3. Sistema Tegumantario AJ 9. 5. Nervioso 0

4. Ojos N 10, 5. Musculoesquelético N

5 Oidos o 11. 5. Cardiovascular 0/

6. Mariz o~ 12. 5. Genitourinario )

M:Normal AN:anormal.  NE: No Examinado

mimdamﬂmm@‘@ﬂ% Aqloc s
SN ae\nconof :
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LISTA DE PROBLEMAS

 — o
T 2
3 p—
; i,
v 5,
o 6.
”. 7.
EXAMENES COMPLEMENTARIOS
Quimica Sanguinea: Coprolégico:___
Ecografia:____ ECG:
Cuadro Hemdtico: EEG:__
Frotis (raspado piel): Parcial de Orina:____

Antiblograma
Biopsia:___

"
m—

DESCRIPCION HALLAZGOS PRUEBAS DIAGNOSTICAS

DIAGNOSTICO FINAL O CONFIRMATIVO

OBSERVACIONES

o wolla Ol o omada do estel LA

TRATAMIENTO INTRAHOSPITALARIO

J

Producto Base m Presentacion Via Frecuencia y Duracion
RIS W ge UV
VT Ty T 1 SV

Médico Veterinario:
Matricuts Profosional,
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RESPONSABILIDAD POST QUIRURGICA

% ‘}JQJ]““F? identificado con numero de cedula N* _ A, "9 ¥AAOA_ Declaro
que he sido informad@ que una vez me sea entregado _#g&r_-/&__ la responsabilidad de los

cuidados post quirurgicos estd a mi cargo, en estos se incluye colocar collar isabelino, faja o dona
para evitar que se retire los puntos con lamido, b\\ﬁ'\‘\m—‘

El Hospital Publico 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 la alteracién asf lo requieran.

Para constancia se firma en la ciudad de Pereira el L de Ye Jl del 20_1LA

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

mﬁaﬂ

Propietario/acudiente:

298783 7Y
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<O NOCIMIENTO DEL RIESGO NO PLAN VACUNAL

AU

identificado con codula iudadania nimero
en calidad de tutor de g;&mﬂ&____ , de

atencion en salud, sin importar el
cirugia.

Mi consentimiento es voluntario, libre de to
personal del Hospital piblico veterinario.

Propieta Hn!f-@%dnéa
N 2o8 7837

aie
manifiesto que he me indicaron los riesgos que acarrea el estado d

y que al no contar con |la proteccitn inmunolégica adecuad
cualquier enfermedad infectocontagiosa que se encuentre e

procedimiento para que asista: consulta, triage, esterilizacion,

Para constancia se firma en la ciudad de Pereira el 1 de
MNota: Quien firma como propietario acepta ser el responsable por

@ historia clinica numero

e no yacunacién de mi mascota
a, @m puede adquirir

n el ambiente, como parte de la

da presién de terceros, médicos veterinarios y demads

ml del20_Z24
el/la paciente.
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FDEEI':"IEH;D CONSENTIMIENTO INFORMADO
NESTESIA Y PROCEDIMIENTO

-

Ci -
iudad: __frevey FechayHora: _ 22| \©]74

Yﬂ%m&&_\ﬂﬁ& identificad cc ¥ A

_ entificado con CC: %ﬁﬂﬂ__
con Bireccidn: : o

cion: : Tutor de AN

Especie_| hmﬂﬂ Raza Hn&j 0 Sexo:__Hemb.  Edad O ynéss-

Historia Clinica No:

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 generarse
secuelas como: HIPERTENSION E INCLUSO LAMUERTE.

Ademéas, me han explicado y entiendo como riesgos especificos para
E =y (= ]

En constancia que F,EJ'E \2% - ha sidovalorado/a, que yo he sido interrogado y de
haber recibido la informacion relacionada con procedimiento, de haber aclarado las
inquietudes, comprendido la informacion y de haber leido y comprendido lo
consignado en este documento; en mi calidad de tutor del paciente, procedo a
autorizar al médico veterinario o médico veterinario zootecnista David
Gutierrez Calvo con matricula profesional No 31607 , la realizacién del
procedimiento aqui descrito, y procedo a firmar de manera libre y voluntaria,
comao constancia de aceptacidn de los procedimientos. Asimismoséde miderechoa
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.

%ﬁe\é #iz i ) R R S I P P
CCix g ?3?33??/ |
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Weciann D viriwnino No. Historia Clinica: 210

HISTORIA CLINICA

mbes Documento de identidac: 4% 74S2A(,
Hn % Teléfono: FZHAAZL 35\,
currnu Electrénico: _

Nombre: _E;ig.n.g__s __F.x_Raza: VLS Especie: Covn O
Focha de Nacimiento: _(} .E&EEEE l:ulur- Paso:

Ultima Desparasitacién ( Fecha, Producto): _dJ(Y
vacunas (Fecha/Marca/Lote): _AJA
Enfermedades Anteriores:
Tratamientos:
Evolucién: __[*/
Alimentacién: _OJPT

Historia Reproductiva: Entero X Esterilizado__
Ultimo Celo: Fecha ultimo Parto:

' MOTIVO DE CONSULTA

TW‘T

zoteal o uon

F.Respiratoria:__— __frpm F.Cardiaca: ——W7 flpm Temperatura;—__ __ 0C
pulso: | WCTiem I.Immdnﬂupilar__i__m__ﬁﬂ'lgfhi Linfaticos: _,,,\.u_xﬂljilﬂﬂf
Mucosas: uiﬁ ' Actitud y Temperameanto: Letdrgico____;
Estuporoso___;Comatoso ___ Alerta X Otro:_

Organos y Sistemas N/AMNSNE Organos y Sistemas MN/AN/NE
1. Estado general y Condicidn Corporal 6 7. Sistema Digestivo ‘.\_]

2. Estado de Hidratacion b 8.5. Respiratorio W

3. Sisterna Tegumentario pJ 9. 5. Nervioso .'u..}
4.Djos M 10. 5. Musculoesquelético N

5. Oidos M 11. 5. Cardiovascular W

6. Mariz nJ 12. 5. Genitourinario nJ

H:Normal AN:anormal. NE: No Examinado

Descripcién de los Hallazgos: : Len ‘
gm nhmﬂmg !""“Dil{&q![ﬁf LLH ——

S EamE E e
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LISTA DE PROBLEMAS

1

2. P

3, =

q,_

5.

6. e

7. Z

Quimica Sanguinea: Coprolégleo: Coproscopico:___
RayosX: __ - Endoscopia:____, Cultivos:___
Cuadro Hemdatico: EEG:__._° Biopsia:____
Frotis (raspado piel):___ Parcial de Orina: Otros:____

DESCRIPCION HALLAZGOS PRUEBAS DIAGNOSTICAS
=

DIAGNOSTICO FINAL O CONFIRMATIVO

3 -t
-

§
|

- ;
So om0 DIt o \inodd Je ejfenintiuna

TRATAMIENTO INTRAHOSPITALARIO

Via Fmrm:ﬁmﬂ

[44 AL I

N D
Médico Veterinario: b

Matricula Prodesionat
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RESPONSABILIDAD POST QUIRURGICA

Yo ‘Ptmmmddenﬂﬁudn con numero de cedula N*_A(0(A 313 Y1 Cbeclaro
que he sido informad@ que una vez me sea entregado _| ! '¥£ ! la responsabilidad de los
cuidados post quirtrgicos estd a mi cargo, en estos se incluye coldcar collar isabelino, faja o dona
para evitar que se retire los puntos con lamido.

El Hospital Publico Veterinarlo de Pereira no se hace responsable y no realizara la sutura de las
heridas postquirurgicas que por descuido del tutor sean generadas por el paciente, solo se realizara
sutura de aquellas heridas que por el curso normal de |a alteracién asl lo requieran.

Para constancia se firma en la ciudad de Perelrael )] de

{::w;h del 20_"))\ .

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

1 b Yassicn iMer{l Qe
Propietario/acudiente;

cc:AOCOY LD
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g . o n
""" CONOCIMIENTO DEL RIESGO NO PLAN VAGUNAL

_ldentificado con cédula de ciudadania nGmero
. Bn calidad de tutor dae &5 LA . , de

®  historia  clinice ndmero

ncarrea ol estado de no vacunacion de mi mascota
y que al no contar con la protecclién Inmunolégica adecuada, __\UY A puede adqguirir

cualquier enfermedad Infectocontagiosa que se encuentre en el Bmbiente, como parte de la
atencién en salud, sin Importar el procedimlento para que asista: consulta, triage, esterilizacién,
cirugia,

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

Para constancia se firma en la cludad de Pereirael T]7] de C)d del 20 W
Nota: Quien firma como propietario acepta ser el responsable por el/la paciente.

AVASS icq wa(i Re?
Propiletario/acudiente

cc: % |JOOWZ1 21 LO
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7 noi24 "‘ﬁl" 3 'l'bm‘-‘-*— No. Historia Clinica;

HISTORIA CLiNICA

. DATOS DEL PROPIETARIO

; { " .
m,é Wed tm ?unm AEEMD
Correo Electronico:
Nombre:__\4. Nothwo felino
Fudud;hhl';hir-lqtn: ﬂmmnlc:mfﬁuﬁ_;_ Peso:

[ ANAMNESICOS |

Ultima Desparasitacién ( Fecha, Producta): WJA

acunas (Fecha/Marca/Lote):_\0
:nmmm oJb

Tratamientos: )
Evolucién: _NJH
Alimentacién: _AJ A - -
Historia Reproductiva: Entero _Y_ Esterilizado___ -
ultimo Celo: Fecha ultimo Parto:

F
Ispullogon

. lar:

s ﬂwm Actitud y Temperamento: Letargico
Mucosas oA X_ otro: .
- NJAN/NE | [OrganosySistemas N ;
Organosy Sistemas o 7, Sistema Digestivo A
lEiﬂdﬂE"'“""":ﬂ‘”ﬂ v 8. 5. Respiratorio _%——1
zsnmﬁﬂ"“d'“‘“'ﬁ" Y, 9. 5. Nervioso Y "
1WTW f’k_'] 10, 5. Musculoesqualético I

4. Ojos N 11, 5. Cardiovascular ___115_';__
&. Oidos = o Esﬁmﬂtnuﬂmrh R nd
6. Mariz

NE: No Examinado

’ | ' Noue ﬁﬁ%ﬁ mmm
pescripcién de los Hallazgos ¢ 1Y

e —

e —

e

L —

4

Fowerad by CamScanner


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

= !

LISTA DE PROBLEMAS DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES I“'

1. 1.

2, 2.

3. 4,

a a 3

B, 5.

6. 6.

7. r
Quimica Sanguinea: Coprolégico:__ Coproscopico:____
Rayos X: Endoscopin:____ Cultivos:____

. Ecografim:_____ ECG: Antiblograma:
Cuadro Hemético: EEG: Biopsia:
Frotis (raspado piefl): Parcial de Orina: Otros:___

DESCRIPCION HALLAZGOS PRUEBAS DIAGNOSTICAS

DIAGNOSTICO FINAL O CONFIRMATIVO

OBSERVACIONES

TRATAMIENTO INTRAHOSPITALARIO

ED““” Presentacion Via }mvrml'ﬂni

“"‘-I iy ﬁ[a
qiql* NTY N

L LAY

= A

Médico Veterinario:

Matricula Prolegsonsl
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Bk il Pl g o Pl
U PE‘ﬁ'EIEH VETERINARIO

FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO
DE ANESTESIA Y PROCEDIMIENTO

Ciudad: _[\OLD FechayHora; 12 ((O(u24%

\)
Yo &%m_\:hﬁjhﬁé-__‘ldanﬂﬂnadnmcﬂ ACLAAINVLC -

con Direccion: :Tutorde __ (O l—l —

Especie TRW\AQ  Raza MOAO sexo: McAaNC _ Edad 7 070(

Historia Clinica No:

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 generarse
secuelas como: HIPERTENSION E INCLUSO LAMUERTE.

Ademas, me han explicado vy entiendo como riesgos especificos para

1

En constancia que qu ha sido valorado/a, que yo he sido interrogado y de
haber recibido la informacion relacionada con procedimiento, de haber aclarado las
inquietudes, comprendido la informacién y de haber leido y comprendido lo

consignado en este documento; en mi calidad de tutor del paciente, procedo a
autorizar al médico veterinario o médico veterinario zootecnista David

Gutierrez Calvo con matricula profesional No 31607 , la 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 miderechoa
rechazar los procedimientos o revocar esta autorizacion, También entiendo que
existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja. como
los son: PARDO CARDIO RESPIRATORIO ¥ MUERTE las cuales, he comprendido y

aceptado.

Mombre del TUTOR ,Y ﬂSEj_LG_“E LUrnaz Firma Y¢€'SS :.C:ﬂ [t
ccloOY It Lo

Fowerad by CamScanner


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

/ RESPONSABILIDAD POST QUIRURGICA

identificado con numero de cedula N* ACLZAR Y] ©.  Declaro
que he sido informad@ que una vez me sea entregado \g';.f*l la responsabilidad de los

‘ »
cuidados post quirlirgicos 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 Piblico 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 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 UL de 'E;?CA del 20_"\E,

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

o EE ,SSI’ Coy pdaf b ined
Propietario/acudiente: '

cc:loo{ HIFILo
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“.‘t -H Ir’ J 1
l,) ) g E
/{mmzm DEL RIESGO NO PLAN VACUNAL

—~Yo. C 'L‘ﬂgl identificado con cédula de ciudadania nimero

3110 de Yo 0u Cv . en calidad de tutor de __\ OQL. , de
e 1 , raza 10 < @ historia clinica numero

manifiesto que he me indicaron los riesgos que acarrea el estado de no vacunacién de mi mascota
y gue al no contar con la proteccién inmunologica adecuada, t;!ﬁ: puede edquirir
cualquier enfermedad infectocontagiosa que se encuentre en el ambiente, como parte de la
sgtencién en salud, sin importar el procedimiento para que asista: consulta, triage, esterilizacion,
cirugia. o

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 Pereira el "1\ de r':'-t.-l : del20_1L*=
Nota: Quien firma como propietario acepta ser el responsable por elfla paciente.

_j;;d.-_a_s;_cg_mﬂﬁiel
Propietario/acudiente

cc:jooq71¥/ LD
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"N PEREIRA ) VETERINARIO

FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO
DE ANESTESIA Y PROCEDIMIENTO

Ciudad: _YJewenc, FachayHora: 11Ol 4.

Yo M Identificado con CC: \ o-
con Direccién: ; Tutor de

Especie_(_ Cviy Raza _MesdQ0  Sexo:_Hoan o YO Edad i €5

Historia Clinica No:

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 delos 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
A Civ

En constancia que _&bﬂmL ha sido valorado/a, que yo he sido interrogado y de
haber recibido la informacion relacionada con procedimiento, de haber aclarado las
inquietudes, comprendido la informacién y de haber leido y comprendido lo
consignado en este documento; en mi calidad de tutor del paciente, procedo a
autorizar al médico veterinario o médico veterinario zootecnista David
Gutierrez Calvo con matricula profesional No 31607 , la realizacién del
procedimiento aqui descrito, y procedo a firmar de manera libre y voluntaria,
como constancia de aceptacion de los procedimientos. Asi mismo sé de miderechoa
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.

Mombre del TUTOR )’Es.ﬂ.im_ Mt linde Firma JE'39 (CaMaPiee
CClooY¥11zo
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// MH 'Hifm f:) VETERNAMO No. Historia Clinica:_

HISTORIA CLinICA
DATOS DEL PROPIETARIO
nombre:_|ogsicer Mo ey Doc ACOAAT D
: = . -r T daid g 3""
mﬁ_ SOLERICNC  Tolbfono: B2\ 513 SN, -

H tM__F ’
%ﬁ.ﬁlﬁ.‘- _En Iiﬂlimmw- i!ﬂ&l:lb

L_ANAMNESICOS ]

Uitima Desparasitacién ¢ Fecha, Produeto): AU

Nombre;
Fecha de Nacimiento:

Evolucién:_ ~ ) A
Alimentacién; p)F

Historia Reproductiva: Entero _X_ Esterilizado
Ultimo Celo: Fechaultimo Parto:

’ MOTIVO DE CONSULTA
_eslewlnacon

F.Respiratoria: e Jfpm F, Enrdlncu:___'-—ﬂpm-meramra: — 0
PullmMLTiam Llenado Capilar; Ganglios Linfaticos:
STppLiensds _l.;‘:f%*

Mucosas: . — Actitud y Temperamento: Letérgico__;
Estuporoso___; Comatoso ___, Alerta X Otro: :

Organos y Sistemas NfAN/NE | | Organos y Sistemas MN/AN/ME |
1. Estado general y Condicién Corporal M) 7. Sistema Digestivo pJ

2. Estado de Hidratacién J B, S. Respiratorio 0J

3. Sisterna Tegumentario fv.,] 9. 5. Nervioso " .
4, Djos N 10. 5. Musculoesquelético WY

5. Didos ; AJ | | .S Cardiovascular o\

6. Nariz N 12. 5. Genitourinario nJ

M:Normal AN:anormal. NE:No Examinado

\ ¢ @N o
I-.I'.'. Lo

Descripcién de los Hallazgos: {LLLAL
Sl allev cuongl
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1. | —

-3 = - i
3 a0 s 3.

4, 4 ———— F

5, T A5 5.

6, P 6___
7. g Rt __ o o 7.
Quimica Sanguinea; Coprolégico:
RayosX: Endoscopins___
Em___ ECG:

Cuadro EEG: - _

Frotis (raspado pief): Parcial de Orina:___

Coproscbpico:____
Cultivos:___
Antibiograma:___
Biopsia:___
Otros:__

DESCRIPCION HALLAZGOS PRUEBAS DIAGNOSTICAS

DIAGNOSTICO FINAL O CONFIRMATIVO

) OBSERVACIONES
Mﬂﬁ JEJ'"L& QH0 o el -

TRATAMIENTO INTRAHOSPITALARIO

ProductoBase | OIS Presentacién Via | FrecuenciayDuracién |
L [ l‘ﬂ'kil NaALl,
LAl 1 L | B N
Médico Veterinario:
Matricula Profesional:
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# 216

Hospital Publico

NSABILIDAD POST QUIRURGICA
Yo flujg h Ca E;jgg identificado con numero de cedula N* _/( g }:Z 1671 _Declaro
que he sido informad @ que una vez me sea entregado A - la responsabilidad de los
cuidados post quirurgicos 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 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 alteracién as/ lo requieran
del 2024

2L de___ (D d

Para constancia se firma en la ciudad de Pereira el
Nota: Quien firma como propietario acepta ser el responsable por el/la paciente

YOsQ Conea
NPT
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Ntario, libre de toda presj
Personal del Hospital publi

2050, Coeea

CO veterinario,

Propietario/acudiente
cc: \OAN T2 Y2

‘dﬁnﬂﬁ:nnn
N calidad d

1 ._"\\.}l‘:':\-c""
Blosa que sp enc

Con cédulg de

— Puede adquirir
COmo pane de |a
B, triage, Bsterilizacian,

on de terceros, médicos veterinarios y demés
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P Wicicen | O ranaio 4216

FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO
DE ANESTESIA Y PROCEDIMIENTO

Ciudad: _{O\Q\ Gy FechayHora: _ 77 ccloVre 14, =
vo_Jlmel y, (oveo Identificado con CC:_ACAY 377 2z,
con Di on: (1 @ : ; Tutorde __hJWwAC
Especie_((Qwvwuac Raza : e Sexo:__Ylocl-e  Edad

Historia Clinica No:

Manifiesto que he recibido y entendido la informacién sobre el procedimiento
ORQUIECTOMIA OVARIOHISTERECTOMIA en el cual SE REALIZALA
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
\ "

En constancia que iﬁiﬂﬂh&""ﬂ sido valoradoj/a, que yo he sido interrogado y de
haber recibido la informacion relacionada con procedimiento, de haber aclarado las
inquietudes, comprendido la informacidon 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 David
Gutierrez Calvo con matricula profesional No 31607 , la realizacién del
procedimiento aqui descrito, y procedo a firmar de manera libre y voluntaria,
como constancia de aceptacién de los procedimientos. Asi mismo sé de miderechoa
rechazar los procedimientos o revocar esta autorizacién. También entiendo que
existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, como
los son: PARDO CARDIO RESPIRATORIO Y MUERTE las cuales, he comprendido y
aceptado.

Nombre delTuTorR ¥ TODO. COWER Firma
cC: AQQIHY 67T
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e
@

P | Dvivaeiie . Historia Cliniea;_ 7.1 1

s

HISTORIA cLinicA
m nEcL_ Documento da identidad: ACAY 37
r-u-:unEI ﬂq -E&hlaﬁ_ (512 Teiéfone: ﬂiﬂﬂﬂ?ﬁﬂ AL
.
Nombre:;
Ultima Desparasitacién ( Fecha, Producto): \J
Vacunas (Fecha/Marca/Lote): [\E)
Enfermedades Anteriores: [\ Jf\
Tratamientos: [N
Evolucién:
Alimentacién: A
Historia Reproductiva: Entero _Y  Esterilizado___
Uitimo Celo: Fecha ultimo Parto:
Faalaouon
-
frem F.Cardiaca:_________ flpm Temperatura: —— . 0C
% Pl M_ﬁmmﬁﬁm: (
Mucosas: Actitud y Temperamento: Letérgico__;
Organos y Sistemas N/AN/NE | | Organosy Sistemas N
1, Estado general y Condicion Corporal | [\ et it N
5 e f\} 8. 5. Respiratorio M
3, Sistema Tegumentario (\J haki e N
o 8 10. 5. Musculoesqualético (v
o [ 1. 5. Cardiovascular N
'E.Mmﬁz "~ | [12.5.Genitourinario (V

;:Hnrmnl AN: anormal, NE: No Examinado

Descripcién de los Hallazgos: 'ﬂ"]l_;_ e on o
S _alic :

Powerad by CamScanner



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

Ean | .

DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES
1. 1 :
2, 2.
3, - B
a, N A,
L G,
G, .
7. 7.
EXAMENES COMPLEMENTARIOS
Guimica Sanguinea:____ Coproldgico: ' Coproscpico:____
Rayos X: Endoscopin; Cultivos:___
Ecografin:___ ECG: Antibiograma:____
Cuadro Hemético: EEG: Biopsia:____
Frotis (raspado piel): Parcial de Orina:__ Otros:__

DESCRIPCION HALLAZGOS PRUEBAS DIAGNOSTICAS

DIAGNOSTICO FINAL O CONFIRMATIVD

OBSERVACIONES

L1

TRATAMIENTO INTRAHOSPITALARIO

Producto Base B?ﬂﬁ Presentacién Via | FrecuenciayDuracién

T S o e

b

Médico Veterinario:
Matricula Probessonal
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A A |
HEEFHHSABII.I’DAD POST QUIRURGICA

W g : 9
| Yo R\‘\k@ﬁ' mer ¢) identificado con numero de cedula N ﬂt(,,ﬁﬂ"‘”}ﬂ‘_ﬁll!l«ztlam.'n
¥ E}_-; hiﬂ . la responsabilidad de los

que he sido Informad@ que una vez me 5€a entregado
culdados 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.

ble y no realizara la sutura de las

El Hospital Publico Veterinario de Perelra no se hace responsa
solo se realizara

heridas postquirirgicas que por descuido del tutor sean generadas por el paciente,
sutura de aquellas heridas que por el curso normal de la alteracién asl lo requieran.

de F)r-\ del 20_24\

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

Propietario/acudiente:
CC:R _t OO 75815

Para constancia se firma en la ciudad de Pereira el _")7]
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CONOCIMIENTO DEL RIESGO NO PLAN VACUNAL AN

identificado con cédula de ciudadania niomero ‘

Yo
ﬂ{-l":a}_:l_s(ﬂiaﬂ de en calidad de tutor de __ YOIWD(CA. , de
especie Eg WAC | raza 2 e historia clinica namero :
manifiesto que he me indicaron los riesgos que acarres el estado de na vacunacién de mi mascota
y que al no contar con la proteccién inmunoldgica adecuada, ME}Q_ puede adaquirir

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

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

personal del Hospital publico veterinario.

Para constancia se firma en la ciudad de Pereira el _2L_de QCX. del 20 140,
Nota: Quien firma como propietario acepta ser el responsable por el/la paciente.

Aﬁ

Propietario/acudiente
CC: ¢ 105 )95¢157
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https://v3.camscanner.com/user/download

ﬁl.ai

Uﬁ”ﬁ"ﬁfmn | D s AL\ \

FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO
DE ANESTESIA v PROCEDIMIENTO

Ciudad: jbﬁ_[_g_

Fechay Hora: 11 m{;'_!x(_.h*-ﬂi 107< .

::nainl;:::ﬁwm O s 1duntiﬂc.adamnt1::—gj1rﬁ&_\‘¥4.

o l"‘l-::a Sexo: wA\g e - me
Historia Clinica No: : -

Manifiesto que he recibido ¥ entendido la informacién sobre el procedimiento
ORQUIECTOMIA OVARIOHISTERECTOMIA en el cual SE REALIZA LA
EXTIRPACION COMPLETADELDS DEGAN OS REPRODUCTORES INTERNOS

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

Ademas, me han explicado y entiendo como riesgos especificos para
S0

En constancia quefh‘lﬁulﬂﬁhﬂ_ma sidovalorado/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 o
consignado en este documento; en mi calidad de tutor del paciente, procedo a
autorizar al médico veterinario o médico veterinario zootecnista David
Gutierrez Calvo con matricula profesional No 31607 . la realizacién del
procedimiento aqui descrito, y procedo a firmar de manera libre y voluntaria,
como constancia de aceptacion de los procedimientos, Asi mismo sé de mi derechoa
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 v
aceptado.

Nombre del TUTOR ‘Z/ﬁ/" (eeee Firma

CC: 1059956154
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| Fechm: 'iﬂﬁm 0 i -

Mo, Mistoria m,,_;ﬂﬁ

HISTORIA cLinica
.
mﬁ%ﬁ&m@ ‘L-..::,m omanta da kdentided: A(%;37 6174

Correo Electrénico; S— =S BE%W

DATOS DEL PAI:IEHT:

ﬂ?.ﬁgﬁﬂg G smorm__ Eh{_u_ nG.. : fobne

Ultima Desparasitacién ( Fecha, Producto): ()
Vacunas (Fecha/MarcajLote): ¢ )f)
Enfermedades Anteriores: s )f\

Tratamientos:

Evolucién: _p)

Alimentacién: ()

Historia Reproductiva: Entero ¢ Esterilizado___
UltimoCelo: ___________ Fecha ultimo Parto:

MOTIVO DE COMNSULTA

cspnllouon
— BC
F. Respjratoria: frpm F.Cardiaca:_o—— _ ﬂl'-';:" T'"Wm!_u
Ganglios Linfaticos:
:uhn-: Thmpnmwmr _J._fﬂ%—mmm y Temperamento: Letdrgico
UCOSas:
Estuporoso__; Comatoso . Alerta X Otre:
Siatemas _ N/AN/NE
Organos y Sistemas . o i *ﬂ'ﬂﬂ' o sl
1. Estadogeneral y Condicién Corporal | |\) ?-ﬂi;::‘m il
2. Estado de Hidratacion IE,'_"_' z:m hY,
EWTWFD 'PJ 10, 5. Musculoesquakitico ‘t’
4. Cjos ] 11, 5. Cardiovascular o
5. Didos A) 12. 5. Genitourinario et
6. Nariz

ME: No Examinado

" | .ﬁ"'--ﬂnﬂl'mﬂlu 2 {] R
i llazgos: x o :m‘hl’ﬁﬁ Lli:l'l:.ﬂ_ !
Descripcion de los Hallazgo WAL ]

—

e —
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DIAGHOSTICOS DIFERENCIALES

Coproscopico:____
Cultivos:____
Antiblograma:___
Biopsia:____
Otros:___

LISTADE PROBLEMAS
1 %
2, 2, :
3, 3,
- 4,
5, 5,
G, 6.
I T :
|
Quimica Sanguinea:___ Coprolégico:____
RayosX: ___ Endoscopin:____
Ecografia____ ECG:____
Cuadro Hemdtico:____ EEG:
Frotis (raspado piel)._ Parcial de Orina;____

DESCRIPCION HALLAZGOS PRUEBAS DIAGNOSTICAS

DIAGNOSTICO FINAL O CONFIRMATIVO

OBSERVACIONES

TRATAMIENTO INTRAHOSPITALARIO

Producto Base BQEILII Via Frocuencia y Duracién |
O T 0D
S FS e vl o) o ST D

Médico Veterinario:
Matriciuda Profesional:
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RESPONSABILIDAD POST QUIRURGICA

WM Identificado con numero de cedula N* _A7) (52 1CA. peclare
que he sido informad@ que una vez me sea entregado m la responsabilidad de \os

cuidados post quirirgicos 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 \a 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 alteracién asi lo requieran,

Para constancia se firma en la cludad de Pereira el Z,'L de m)i

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

2 dowolre Bites Res Irepo

del 2074

Propietario/acudiente:
¢ (y205012°9
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.-F"'.-‘--_ - = )
P CONOCIMIENTO DEL RIESGO NO PLAN VACUNAL {1 yA 5

Yo hcklﬂ Ll.c';\ = %_?\ikﬁ_m__ identificado con cédula E(I}.n::!udad&nfa ndmero
—43-—539—2@ o W N2 en calidad de tutor de = ) , da
especie T O\\WG | raze _Mesino ——AMln.

@ historia clinica nurmearo ’
los riesgos que acarrea el estado de no vacunacion de mi mascota

-

unolégica adecuada, ‘E:lmﬂ‘ N puede adquirir
ue se encuentre en el ambiente, como parte de la
$ miento para que asista: consulta, triage, esterilizacidn,
Cirugia.

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

Para constancia se firma en la ciudad de Pereira el 1 I de rf;\ del Eﬂjﬂ-_
Nota: Quien firma co Mo propietario acepta ser el responsable por el/la paciente.

Ma W/H-f Erjim?,_-‘,

Pruplutnrlufacudlnntu i
Cem 4T 30 109 :
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perginn O verimnanio # 2D

FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO
DE ANESTESIA Y PROCEDIMIENTO

Ciudad: _YoI0\(Cy Fechay Hora: _’{J.jn-_l-.fjﬂ
Yo Identificado con CC: -
con Direccién: | C 1 ; Tytor de A

a klﬂ:_ﬂﬂ.ﬂiﬂ;

Especie_TRW\WC Raz Edad S CpaS
Historia Clinica No: Meses

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

Ademas, me han explicado y entiendo como riesgos especificos para

En constancia quE_E'gﬁzuLIu_c.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 vy 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,
eomo 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 ¥ MUERTE las cuales, he comprendido vy
aceptado,

N"nmh-rndnt'r nﬂﬁmd[luﬂf‘fw..fn}.rtfﬂ Firma__
cc: A q1 LI ey
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J/ VETERIIG No. Historia Clinica:_Z.| 1%

HISTORIA CLINICA

Ll-.".e G ’m 1_?_@{}__ Documento de dentidad: ﬂi’:_gg fh:Ei

ha. (S .20~ Teléfono: 20126\

Nombre:_SoAMOV  Sexot M F__ mmﬂeﬂlﬂL_ E'fz"qh Fohno .

Fecha de Nacimiento: __S,_(\\C4CL _ Color:

ANAMMNESICOS

Ultima Desparasitacién { Fecha, Producta): [\2)
Vacunas (Fecha/Marca/Lote):
Enfermedades Anteriores:
Tratamientos: Q)
Evolucién: _\ A
Alimentacién: _{~
Historia Reproductiva: Entero % Esterilizado___
UltimoCelo: ___________ Fecha ultimo Parto:

. ’ MOTIVG DE COMNSULTA
Eg}g,ﬁuﬂuﬂﬂ

p‘/g,r_achm

Diran:iﬁn oe
Correo Electrdnico:

Respiratoria:__——— frpm F.Cardiacai__——— _flpm Temperatura: _- c
me ﬁ“ Thmpnmgacnpﬂar- | @ Ganglios Linfaticos: ]*_:EE EEIM

Actitud y Temperamento: Letargico___;

E-:hq:nrmﬂ__,ﬂurnamsu__. Alerta Y Otro:

Organos y Sistemas N/AN/NE | | Organos y Sistemas MNJANINE
1. Estado general y Condicién Corporal | \J) | |7.Sistema Digestiva (}d

2. Estado de Hidratacién B. 5. Respiratorio

3, Sistemna Tegumentario A 9, 5. Nervioso N
4.0jos NJ 10. 5. Musculoesgqualético &j
5. Oidos (\J 1. 5, Cardiovascular )

6. Nariz [\ | [12.5. Genitourinario : (U

MN:Normal AN:anormal. NE:Ne Examinado

Descripcion de los Hallazgos: S%Eﬂ'g E’@_-EM {gﬂlg IM%EE _‘]LL%Q%'I_Q{
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LISTADE PROBLEMAS DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES

1. 1.
2 2
o, 3.
4, i,
5. 5,
G, 6.
7, 7.
EXAMENES COMPLEMENTARIOS
Quimica Sanguinea: Coprolégico:____ Coproscopico:____
RayosX:____ Endoscopia:____ rﬁvnl-_._
Ecografin:____ ECG:____ tibiograma:__
Cuadro Hemético: EEG: Biopsia:__
Frotis (raspado piel):__ Parcial de Orina;___ Otros:____
e
veall o 0 ofle N
Producto Base J Hmi i Presentacién Vin Frecuencia y Durachkin
FADY Y LY wol by Ly AC A\
Ne'uiom 0 ‘,i* J ”"‘H- G up
Médico Veterinario:
Matricula Profesionn;
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LISTADE PROBLEMAS

DIAGNOSTICOS DIFERE T

1. 1.

2, 2,

3, . PN

8, a8

6, 8

B, B,

r 8 7.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Quimica Sanguinea:____ Coprologico: ___
Rayos X Endoscopia:
Ecografia:____ ECG: __

Cuadro Hemdtico:____ EEG: ___

Frotis (raspado piel): Parcialde Orina;___

DESCRIPCION HALLAZGOS PRUEBAS DIAG NOSTICAS

DIAGNGSTICO FINALO CONFIRMATIVO

OBSERVACIONES

02!

Producto Onse

M Tog o

Médico Vetsrinario:

E‘r_._

|

Dozis
Ndsica

._?,._r_.._q,___.._. 1 49w | Ve

Lt

Frecuenciay Durncién d_

E—

: = ———raraeeal .I._
_.c_,.ﬂw |

ynfot
gost @

Yo

ne
pees
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& H_. g
e
\ e Hospital Plblico

vy VETERINARIO

SABILIDAD POST QUIRLIRGICA

#1098

% Identificado con numero de cedyla N* AD 1444541, Declaro
qué hesido in d@ que =EE§“=!EEI§[_-%=EKEF

culdados post quirirgicos 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 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 alteracidn asf lo requleran.

A
Para constancia se firma en la cludad de Pereiraal _71__de _JnL_ del 20 2.

Nota: Quien firma como propigtario acepta ser &l responsable por el/la paciente

*

c f..._u. ._ “ M |-lm\\\...

: ficos para

S i:gﬂu_ﬁnuﬁm:nm!ﬁnﬂauﬁﬁﬂmﬂnﬁ
= yo he sido interrogado y de

iagque _ > ha sido ..__u—n_ﬁnnﬁwn_ ﬁm
s i t jonada con
H.n.m_, recibido la informacion relac e ___,E.unnm o

i infor
’ o ido la In
inquietudes, © Ed.“_.._....”_n:.._._m:ﬂ__u“ en

. . i 1]
nﬂ:!nﬁlm.m_.:ﬁnnln_:hmn_n_nu yaterinario © migdico
wsid wo con matricula pre

] u

-n!rmnm._; Wrn._-f (LS 4 | nm-—..-ﬂ—d.w.r.m_ n.lf-._-__.-
0% “

__ CCi _ﬁﬂ _.___—._hﬂ
L e

Gutierrez cal a : \
u-,n_n-n_.i!..ﬂ aqui descrite. ¥ _u_..%mn..__.._r“m.n_._..:mu:.nm-bn mismo sé de miderocho a
ystancia u_munr._...._.n..n__m.._ de o También entiondo que

palicad de oourrencia es baja, como
/ UERTE las cuales, he comprendido v

NH.H_..__EE A ‘M_N \\Nx\\w q_.er ma m& ?\\“M%f

nto, de haber aclarado las
lside y comprendido lo
. tutor del paciente, procedo o

i calliud o torinario zootecnistn David
fasional No 31607 , la realizncién del
firmar de manera libro y voluntaria,
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Hospital PUblico
VETERINARIO

ONSABILIDAD POST QUIRURGICA

Yo LJlaiéEj ﬂﬁgﬂj {ﬂfJ 1? identificado con numero de cedula N* '1_[3‘1‘114 55“

Declaro
que he'sido informad@ que una vez me sea entregado _ ;A ()

la responsabilidad de los
cuidados post quirtirgicos 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 Pablico 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 alteracién asl lo requieran.

Para constancia se firma en la ciudad de Pereirael YL de _f,;ﬁc—'l

del 20 <A
Nota: Quie 1

o propietari6 acepta ser el responsable por el/la paciente

SN 7Y |
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3o e XU

s CONOCIMIENTO DEL RIESGO NO PLAN VACUNAL

g 1 2. 0! 4|D identificado con cédula de ciudadania nimero
el de " Yer\ 19N en calidad de tutor de _ " Al & . de
especie LW\ C,raza e historia clinica naomero .
manifiesto que he me indicaron los riesgos que acarrea el estado de no vacunacitn de mi mascota
y que al no contar con la proteccién inmunolégica adecuada, "LCa T puede adquirir
cualquier enfermedad infectocontagiosa que se encuentre en el ambiente, como parte de la
atencion en salud, sin importar el procedimiento para que asista: consulta, triage, esterilizacién,
cirugia.
Mi consentimiento es voluntario, libre de toda presion de terceros, médicos veterinarios y demés
personal del Hospital pablico veterinario.

Para constancia se firma en la ciudad de Pereirael _1\\_de_ O c/!' del 20085 _

No MO propigario acepta ser el responsable por ella paciente.

Pr

W T '<y| g
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"’/ U PEREIRA CD VETERINARIO 2440454 =1\

417/
FORMATO CONSENTIMIENTO H’IFGHI':'\IIFIL%}
DE ANESTESIA Y PROCEDIMIENTO

Chetan j‘;"’lﬂ R Fecha y Hora: _’1.1_}]:4*_04, 14 .
vo Mguel Hnged. C o
Ennlgi,ﬂc f Iflentificado con CC: Ellg;d 4SAN

cion: et Pote v filce : de T
Especie _(CC\W\\we Raza _Mod1¢ Saxu:m__ Edad_O eSO

Historia Clinica No:

Manifiesto que he recibido y entendido la informacién sobre el procedimiento

ORQUIECTOMIA OVARIOHISTERECTOMIA o an el cual SE REALIZA LA
EXTIRPACION COMPLETA DE LOS ORGANOS REPRODUCTORES INTERNOS
os colaterales del

Entiendo que, dentro de los riesgos, posibles consecuencias y efect
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
Falenwaor

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

aceptado.

cc:y LQ[/ :5";?/
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rcicon  Dviviis Mo. Historia Clinica: 1= —| -+
HISTORIA CLinIcAa

DATOS DEL PROPIETARIO

Nombre:

- . - Documenta de identidad: AaA 54AN.
Direccién: ¢ -
Correo Ehc_&ﬁhu:_-ﬁu; Teléfono: 2\ 2ASAS (&
Nombre: __LCIVG) Shci il v |
Fechade Nacimiento: |y n/\ 050! ”—Eﬂfn“““"—mtﬂﬂlﬂﬂ—_ Especie: (CANIAD

Uitima Desparasitacién ( Fecha, Producto): _ A
Vacunas frmm:m 1
Enfermedades Anteriores: [\)
Tratamientos: MJA
Evolucién: _ 0D,
Alimentacién: _pJfy -
Historia Reproductiva: Entoro £ Ll Esterilizado ___
Ultimao Celo: Fechaultimo Parto:

MOTIVO DE CONSULTA

Qe ;

EXAMEN CLINICO

_frpm F.Cardiaca; -—————_/lpm Tampnﬂtult__—'—"”.__'ﬂc

F.Respiratoria:

putso: SLL(_Tiempo Lienado Capilar: L £0Q3 __ Ganglios Linfaticos:_plO_ve Coalf
MUcosSas:  Actitud y Temperamento: Letdrgico
Estuporoso___: Comatoso ___. Alarl:n‘f Otro:

Organos y Sistemas N/AN/NE | | Organosy Sistemas NfAN/NE
1, Estado general y Condicion Corporal ) 7. Sistema Digostivo : N :
2. Estado de Hidratacion E i B. 5. Respiratorio nJ |
3. Sistemna Tegumentario 8. 5. Nervioso AJ

4. Ojos (\J 10. 5. Musculoesquelético N

5 Oidos i\ 11. 5. Cardiovascular m

6. Nariz ) 12. 5, Genitourinario W

MN:Normal  AN:anormal. ME: Mo Examinado

Descripcién de los Hallazgos: ! *E A ! 0
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DIAGNOSTICOS DIFEREWD

LISTADE PROBLEMAS

1, 1 -
2. 2 ey
3, 3, .
4. 4, S ‘
5. 5, =t
G, G -
7. 7 =
Quimica Sanguinea:____ Coprolégico:___ Coproschpico:____
RayosX:___ Endoscopia:____ Cultivos:_
Ecografia:___ ECG: ___ W__—
Cuadro Hemitico____ EEG:____ Biopsia:__
Frotis (raspado piel)___ Parcial de Orina:__ Otros:__

DESCRIPCION HALLAZGOS oRUERAS DIAGNOSTICAS

DIAGNOSTICOFINALQ CONFIRMATIVO

OBSERVACIONES

TRATAMIENTO INTRAHOSPITALARIO

— e ———

' Via |Fmvm.

e

vrr . _____i_n:

Ptk PitRrsin s
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Hospital PUblico

VETERINARIO

\rﬂm*ﬂ_‘&%d_@n identificado con numero de cedula N* AN 1A44A<A4AN.  Dpeclaro
que he'sido inform3d@ que una vez me sea entregado ulhgll‘jg ). 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 los puntos con lamido.

El Hospital Publico Veterinario de Pereira no se hace responsable y no realizara la sutura de las
heridas postquirurgicas que por descuido del tutor sean Beneradas por el paciente, solo se realizara
sutura de aquellas heridas que por el curso normal de la alteracién asf lo requieran.

Para constancia se firma en la cludad de Pereira el 71 _ de ("_‘;Cif del 20 'Eaﬁ"

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

*

o078y |
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identificado con cédula dadEndaMn namero
Vi , de

gixﬂ- en calidad de tutor de
R AT\ 11 €1 e historia clinica nomero s
he me indicaron los riesgos que acarrea el estado de no vacunacidn de mi mascota
}A: Lb / __ puede adquirir

ue
:uthuiar enfermedad infectocontagiosa que se encuentre en el ambiente, coma parte de la
atencién en salud, sin importar el procedimiento para que asista: consulta, triage, esterilizacién,

e ue
nifiesto q
s al no contar con la proteccion inmunoldgica adecuada,

cirugia. ' | |
Mi consentimiento es voluntario, libre de toda presién de terceros, médicos veterinarios y demés
personal del Hospital publico veterinario.

Para constancia se firma en la ciudad de Pereirael _"|"1__ de mlz del zﬂjﬁ-;

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

I 2y
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Anmnm CONSENTIMIENTO InFormAbo /'~
DE ANESTESIA Y PROCEDIMIENTO

Ciudad: _ T%tﬂh ¥Cn FechayHora: L1 l o) h 2

Yn%w (a0 idontificado con cc: ‘
conD e o008 TAWIYQL ;Tulnrd-_ﬁﬁf‘:

especie_foline _ Raza _Mes\g = e
Wistoria ClinicaNo: e Saxo H‘E’nhﬂ . Edad doawfcaa

danifiesto que he recibido y entendido la informacion sobre el procadimiento
IRQUIECTOMIA OVARIOHISTERECTOMIA ¥ enelcual SE REALIZALA
“XTIRPACION COMPLETA DE LOS ORGANOS REPRODUCTORES INTE RNOS

‘ntiendo que, dentro de los riesgos, posibles consecuencias y efectos colaterales del
rocedimiento a realizar se encuentran SANGRADO, INFLAMACION DEL AREA.
WHISCENCIA DE PUNTOS, ENROJECIMIENTO, ERITEMA y qua podrian generarse
scuelas como; HIPERTENSION E INCLUSO LAMUERTE.

demas, me han explicado y entiendo como riesgos especificos para

n constancia que ha sido valorado/a, que yo he sido interrogado y de
sher recibido la informacién relacionada con procedimiento, de haber aclarado las
quietudes, comprendido la informacién y de haber leido y comprendido o
nsignado en este documento; en mi calidad de tutor del paciente, procedo a
storizar al médico veterinario o médico veterinario zootecnista David

-ocedimiento aqui descrito, y procedo a firmar
imo constancia de aceptacion delos procedimientos. Asi mismo st demiderechoa

chazar los procedimientos o revocar esta autorizacion. También entiendo que
isten situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, como
5 son: PARO CARDIO RESPIRATORIO Y MUERTE las cuales, he comprendido y

IZa
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Wicionn i No.istoria Clinica: /L)1
HISTORIA CLINICA

DATOS DEL PROPIETARIO

Ultima Desparasitacién ( Fecha, Producto): \fH
Vacunas (Fecha/Marca/Lote):
Enfermedades Ante -
Tratamientos:_ P
Evolucion:
Alimentacion: _.n:}FN’

Historia Reproductiva: Entero 2 Esterilizado__
Ultimo Celo: Fecha ultimo Parto: _

MOTIVO DE CONSULTA

FUENIN000A
(" EXAMEN CLINICO

F. Euquatu-‘in:__'—'—_’;'_ jrpm F.Cardiaca flpm Tempera : -_0C
putso: TLLL Tiempo uam& ﬁ,guan 1 EQ,E] Ganglios Linfaticos: [, &)
Mucosas: ' Actitud y Temperamento: Letdrgico __;
Estuporoso___; Comatoso __. Alerta X_ otro

Organos y Sistemas N/AN/NE | |Organos y Sistemas N/AN/NE ‘
1. Estado general y Condicion Carporal M 7, Sistema Digestivo 5
"2 Estado de Hidratacion \J 8. 5. Respiratorio N
3 Sistema Tegumentario W/ 9. 5. Nervioso : N

"4, Ojos \W] 10, 5. Musculoesquelético N

5. Oidos N 11.5. Cardiovascular "N

6. Nariz \J | (125 Genltourinario |

N:Normal  AN:; anormal, NE: No Examinndo

Descripcion de los Hallazgos: %i vt en z%m%ﬁ%m__
- IO WMol ALY -
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REPURLICA DE COLOMBIA

IDENTIFICACION PERSONAL
CEDOLILA DE CILIDADANIA

eno 42.133.306
RODAS

AFYL LIS

EJHLE NY

" Nrnshprs i |
iso, ades < Aﬁ;

-
FecHa DE maciento  11=JUL-1972
LA HEH‘EED
(CALDAS)
LUGAR DE NACIWHENTO
1.56 O+ F
ESTATURA 6.5 AH SEXD
12-JUN-1887 PEREIRA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION /1., doat o n}
MINCE DEAECHD e AEGES TRADCH MACITMAL
CANLOS ANEL SACIE T 109mEY

001 ATararan 1 4530013975

Aaﬂurm-mru:rmﬁwnmﬂme
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HospitalPiblico ~ >!/3956 815

VETERINARIO

ONSABILIDAD POST QUIRURGICA
Yo nnﬂh \P‘ﬂd PLTJDT identificado con numero de cedula N° 41"1?16?91-36 Declaro

que he sido Fnl‘&rmad@ que una vez me sea entregado 11 [ A\ 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 Pereira 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 la alteracién asf lo requieran.

Para constancia se firma en la ciudad de Pereirael 1L de ﬂibr@__ del 20 _?ﬁ_

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

(£ /?11‘-2' -ﬂS'paJ..-:: ©

Pmpletarfo!;:udfente:
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CONOCIMIENTO DEL RIESGO NO PLAN VACUNAL

vo (Vielend NQ%

J \ identificado con cédula de ci nam
q4) l"i-:?) Eobl de Mﬁc_ﬂm en calidad de tutor de _I'.T.:dadmr. ’ .B:I:
especie el , raza ) e historia clinica numero ,
manifiesto que he me indicaron los riesgos que acarrea el estado de no vacunacién de mi mascota
y que al no contar con la proteccién inmunolégica adecuada, |1 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 presién de terceros, médicos veterinarios y demas
personal del Hospital plblico veterinario.

Para constancia se firma en la ciudad de Pereira el i !7. de ["IL‘{I.-L’IE del mﬁ*’.

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

r/’@?/:v?'f Foclas

Pmplmﬂn!ﬁ’::udlantn
cc:gyg 1337048
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rsicnn D, A1)

FORMATO COI'ISEI'IT"'I'IIEI"ITQ

INFORMAD
DE ANESTESIA ) I"I’!".:I'CEI:!!ITTIIEI'ITEn ®
Ciudad: _ﬂ'ﬂ 0]

FechayHora: _12 (1012074
Yo l,;:'I ] ‘
con Direccién: . dentificadoconCC:_ QL1337

. ; Tutorgde _ "Tdc
Especie_Tolino Raza _(\Aoch10 0 WAl
Hiitﬂl"iﬂ cﬂl’llﬂﬂ Hﬂ: E““m ﬂl Edﬂd Jl.ﬂﬂ_[q

Manifiesto que he
ORQUIECTOMIA
EXTIRPACION COMPLETA

recibido y entendido Ia informacién sobre el procedimiento
OVARIOHISTERECTOMIA en el cual SE REALIZA LA
DE LOS ORGANOS REPRODUCTORES INTE RNOS

Ademas, me han explicado y entiendo como riesgos especificos para

En constanciaque Tyt 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 ¥ de haber leido y comprendide Io
consignado en este documento; en mi calidad de tutor del paciente, procedo a

como constancia de aceptacion de los procedimientos. Asi mi

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 v

aceptado.

Nombre del TUTOR L-i‘[‘éz/fm  _Floalay Firma C70 futs ool
-

CC: Uy 155 Fage
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i

_atn004 Widion  Diisinn  no.mistoria clinica: U
HISTORIA CLinICA
L'IATDS DEL PROPIETARIO
Mwﬂﬂ!{ﬂy“%ﬂhﬂ Documento de identidad: 4 L\ 35206
mmii?mﬁj.ﬁﬁjﬂ = Teléfono: _ZLOTICPAS]

Nombre;_ 110} Sexo: M___F.%_Raza: Rlwo
Fecha de Nacimlento: i\ mE&QfE -L E

Uitima Desparasitacién ( Fecha, Producto): [\
Vacunas (Fecha/Marca/Lote): nlt‘a
Enfermedades Anteriores;_ OJ Y
Tratamientos: [\ )}
Evolucién: _p 4
Alimentacidn: N\JFY

Historia Reproductiva: Entero _X  Esterilizado___

Ultimo Celo: Fecha ultimo Parto:
:
wiouon

F. Eﬂm‘fﬂtﬂﬂm ———— /rpm F.Cardiaca: -————jipm Temperatura:_—— 0OC

Wgﬂn Capilar: _Lﬁﬂq_mrmmm_bmmhmf

Actitud y Temperamento: Letirgico __ :

E:tupnrn:u_..ﬂnrmtum_. Alerta,_ Otro:
Organos y Sistemas N/AN/NE | | Organos y Sistemas wmh
1. Estado general y Condicién Corporal | p, ) 7. Sistema Digestivo o |
2. Estado da Hidratacién nJ 8. 5. Respiratorio \
3. Sistema Tegumentarlo N 9. 5. Nervioso ]
4. Ojos \J 10. §. Musculoesquelitico k__.
5.0idos (U] [n.s. Cardiovascular 1__ Y _-l_\: X
oheiz | (U] [125 Genhourinari B s

M Normal AN:anormal,

ME: No Examinado
wnle e ondiono

Descripcién de los Hallazgos: %

—— e 2 m o i e —

e —

e e —

1 Aliaatone

B e i

= T =
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LISTADE PROBLEMAS DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES

prprwr

HF‘!-":F‘“!‘JI?'

& = EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Quimica Sanguinea:___ Coprolégico: Coproscopico:
RayosX:____ Endoscopia:____ Cultivos:__
Ecografia:___ ECG:__ Antiblograma:__
Cuadro Hemético:___ EEG:___ Biopsia:_

Frotis (raspado plely:____ Parcial de Orina;____ Otros:_

DESCRIPCION HALLAZGOS PRUEBAS DIAGNOSTICAS

DIAGNOSTICO FINAL O CONFIRMATIVO

OBSERVACIONES

Via Frecuencia y Duracion

C Ul
up
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Hospital Plblico % 7-qu
VETERINARIO '

NSABILIDAD POST QUIRURGICA

Yo 6{5 Q(E-I.f{) {rm-. [ ¢, _identificado con numero de cedulaN® 777 S0 27 759 Declaro
que he sido informad@® que una vez me sea entregado __ K 1EArCA la responsabilidad de los
culdados 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 Piblico Veterinario de Pereira no se hace responsable y no realizara la sutura de las
heridas postquirurgicas que por descuido del tutor sean generadas por el paciente, solo se realizara
sutura de aquellas heridas que por el curso normal de la alteracién asf lo requieran.

Para constancia se firma en la ciudad de Pereirael 27 de ﬂddgc del 20249

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

lustTovo  lopTg
Propietario/acudiente:
c:/11BOFI G5
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CONOCIMIENTO DEL RIESGO NO PLAN VACUNAL

T MLQ_{UE?J T identificado con cédula de ciudadania nOmero
77785027959 de en calidad de tutor de ___ frc.ry) , de

especie (pam0Q raza \le=h1o e historia clinica nomero

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

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

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

Para constancia se firma en la ciudad de Pereirael 22 de _QdQLLdai 202

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

(Lus vaun o e
Propietario/acudiente
CC:J (IS OF/FST
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WD% @ No. Historia Clinica: |31
HISTORIA CLIiNICA

DATOS DEL PROPIETARIO

Nombre: LA = - Documentode identidad: A W 5% e 564
Direccion: __\CA___JQIVA Teléfono: 206

Correo Electronico:

Fechade Nacimiento: __ 2 QDY Color: Peso:

Vitima Desparasitacién ( Fecha, Producto): _plf
Vacunas (Fecha/Marca/Lote): _INE
Enfermedades Anteriores: ¢
Tratamientos:_0)0,
Evolucién: __pJA
Alimentacién: pof

Historia Reproductiva: Entero Y Esterilizado ___

Ultimo Celo: Fecha ultimo Parto:
i MOTIVO DE CONSULTA
EXAMEN CcLiNiCO ]

F.Respiratoria:_——— _ frpm F.Cardiaca: flpm Temperatura:_.——  0OC
HI:n-fL'LE ww . "':-6} Ganglios Linféticos: Als 1ﬂ1|‘,.tluq
Actitud y Temperamento: Letargico

Em_.:mm_. Alertay  Otro:

Organos y Sistemas N/AN/NE | | Organocs y Sistemas M/AN/NE |
1. Estado general y Condicidn Corporal M 7. Sistema Digestivo nJ -
2. Estado de Hidratacion n 8.5. Respiratorio AL |
3. Sistema Tegumentario al g, 5. Nervioso == [U |

4. Ojos ) 10. 5. Musculoesquelético Y
v I A2 | [nECwdowseder - Juj |
0. Mafir N Eﬁ.ﬁlﬂmﬁn T .

M:Normal AN:anormal, NE: Mo Examinndo _

Descripcién de los Hallaz m.LELi[F’ e Lﬂm.h 0l nowwa lot, |
F‘L‘?&n d tmtmuﬁmﬁmr
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e — Frecuenciay Duracion
i = uU
Frdiniig ing.
Akl :'_-__.JJT_ U1
|
Médico Veterinario,

P p il PRt
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I:I." F .:n:minu Hicvspital Py
[[7 B D
" FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO

o

[/ DE ANESTESIA Y PRUCEDIMIE"TQ
Ciudad: _:?F?i'!?ﬁ_f: { FechayHora: 77 | 1] 7M.
Tné:ﬁm \Gan 10, IdentificadoconCC: 411 S03 1654
;:mm;':cciﬁm H_LCL%MA i Tutorde__|/ichr &
Historia Clinica No: e = I-'JPP o '@\"t s jﬂﬂjf

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
‘N

En constancia queﬁ;ﬁm ha sido valorado/a, que yo he sido interrogado y de
haber recibido la informacion relacionada con procedimiento, de haber aclarado las
inquietudes, comprendido la informacion y de haber leido y comprendido lo
consignado en este documento; en mi calidad de tutor del paciente, procedo a
autorizar al médico veterinario o médico veterinario zootecnista David
Gutierrez Calvo con matricula profesional No 31607 , la realizacion del
procedimiento aqui descrito, y procedo a firmar de manera libre y voluntaria,
como constancia de aceptacién de los procedimientos. 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
los son: PARO CARDIO RESPIRATORIO ¥ MUERTE las cuales, he comprendido v

aceptado,

Nombre del TUTOR bvs TAVO Jodt 24 Firma U5 1AVO ) 2 25
cc:///s oF /959
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Hospital P(iblico
VETERINARIO

ONSABILIDAD POST QUIRURGICA
Yo v | :

- identificado con numero d d * 2111 Sﬂ Ez fﬂj

s ro de cedula N

': 7 sido informad@ Que una vez me sea entregado _| i lare s
il e il o sponsabilidad de los

a mi cargo, en estos se incluye colocar coll '
para evitar que se retire los puNtos con llamldﬂi ¥ ar IHhEllﬂ'ﬂ, fiji o dona

El

he:::ph:l Pﬁhllltn Veterinario de Perelra no se hace responsable y no realizara la sutura de 1
$ 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 alteracién asi lo requieran,

Para constancia se firma en la ciudad de Pereirael _22 de _or Egi /C del 2024 ;‘;

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

Propietario/acudiente:
< /()5 ©oF! IST
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— - TTUENTG -
il va hEL "‘ »

o ESGO NO pPLA 1\ :

2772SQFE794Sq de NVACUMAL ) |

especie Felino N‘ﬂ““““ﬂuﬂu con cédula

2 de ciudadania ng
manifiesto que he me indicaron ENHEH de tutor de  [.J,, "”m';
8] -
i

Y que al no contar con la Proteccign S Que Ht:a"“: historia  clinica namearg :
- L -
cualquier enfermedad infectnuuntﬂ ﬂn"nuhu::ln,-_s.,ﬂ\t._E|I 5 Stado de no vacunacién dae mi mascata

1 2]
atencién en salud, sin importar el pfﬂf:m?‘_‘“iznia o ':uan?::a::'m == puede adquirir
cirugia. O Para que asista: mnwlat:!;ri::umpzzl?:::iﬂ:
Mi consentimiento es voluntario, libre de todg Presion o . .
personal del Hospital publico veterinario. ® tercergs

el

Para constancia se firma en la ciudad de Pereirael _7 ? ﬁﬂ_ﬁ_dhb;mmzq
Nota: Quien firma como propietario acepta ser el responsable por eyla paciente.

Xbosyaupn 0P 1%

Propietario/acudiente
cc:/11s o FIl7 59
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seignn | i A1 2100

FORMATO CONSENTIMIENTO INFORM
ADO
DE ANESTESIA Y PROCEDIMIENTO

Ciudad: T’E?tﬁ iy FechayHora: _21f 1] 724

?ﬂmiﬂ .gmiﬂ C4 Identificad CC:_A4115 sy
con Direccién: __Sp\Jcy a; :‘::::dg = eAu.
Especie @'},lm ¢ _Raza _pJ ﬂ'ﬁ-}_ﬂ;‘_ﬁﬂn: LI:E m},:,*rg Edad < O il""}":'i

Historia Clinica No:

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

ncias y efectos colaterales del
INFLAMACION DEL AREA,

podrian generarse

Entiendo que, dentro de los riesgos, posibles consecue
procedimiento a realizar se encuentran SANGRADO,
DIHISCENCIA DE PUNTOS, ENROJECIMIENTO, ERITEMA y que
secuelas como: HIPERTENSIONE INCLUSO LAMUERTE.

Ademas, me han explicado y entiendo como riesgos especificos para

En constancia que _’Eé@i_:lfrgm:,ha sido valorado/a, que yo he sido interrogado y de
haber recibido la informacion relacionada con procedimiento, de haber aclarado las

udes, comprendido la informacién y de haber leido y comprendido lo
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, ¥ procedo a firmar de manera libre y voluntaria,

ién de los procedimientos. Asimismo sé de miderechoa

como constancia de aceptaci
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.

inquiet
consignado en este documento;

Nombre del TUTOR Guitave Lod! E""" - firma_Ovs raVo Lop i€

cc: ///SO0FIT5F
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LI LK)
Wiciann  Dvis mnmm:lmnmjgﬂ

HISTORIA CLinICcA

DATOS DEL PROPIETARIO
N nmummtud-mu-u- ﬂ 15‘1159
mm%mfm — O % L
Correo Electronico: _—
Nombre: AW 5 F_'_-.;nm._lJéﬂlﬂ.C_Laiwﬁr Folne
Fecha de Nacimiento: mﬂt} Color:

uUltimo Celo FechaultimoParto: __________
Edevilnouon
jrpm F. — Npm Tmm____._ﬂlli
mhmuﬂdo 75 mmMMﬁ
Mucosas: Y * Actitud y Temperamanto: Letdrgico
wm__-m".““—' Alerts :L : =
[Organos y Sistemas = 'i.r'_-"-'fﬂﬂ ﬂ_rllnﬂ_l‘l'_ﬁiil!'lﬂl ; B wa
1Emwfwdﬁnmmmnl _|,L\_J__ Eﬂtﬂ_‘l_mw i *_L' =
zmﬂ.wmn | ;C.l___ BSRespiatoie | L'g.::
=S - 0. 5. Nervioso | j
HSHI:II'HIT 4 . P - L
o Tegumentario | ;j et = t N
' 5. Chdos S - N H-- 1. §. Carhovascubar |r NS
(8 et i T ' r.J 1 2 5 Genitownnano [

H:Normal AN anormal.  NE No Examinado

k) \
Dllﬂ'ipl:ibﬂﬂlhlﬂlﬂl: f'ﬂ““" J AN (e -.LL
o s LLIL_LLM\L{ rﬂﬂuh..l.} .u.‘fl

i

————
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LISTADE PROBLEMAS DIAGNOSTICOS DIFERENCIALEg
R

1 1
2, 2, g
3, T, a

4, i,

5. h.

B, 6. -

7 5 7.

Quimica Sanguinea: Coprolbgico: " Coproscopico__
RayosX: ___ Endoscopin:__ Cultivos:
Ecografia:____ ECG:___ Antiblograma:___
Cuadro Hemitico: EEG: Biopsia:___

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

DESCRIPCION HALLAZGOS PRUEBAS DIAGNOSTICAS
DIAGNOSTICO FINAL O CONFIRMATIVO

TRATAMIENTO INTRAHOSPITALARIO

Fmd_i.mtn Base m& Presentacion Via Frecuencia y Duracién

W\ Uy i \ E
F } Lﬂ{; N Ul

Médico Veterinario:
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T 8 B R r""

L] F x E §
ANGEL CASTRO 10044541  [3145954320 [SECTOR TRES ESQUINAS  |MICHU x X
- - 1096646044 |3117505515 [VEREDA LA SELVA TONY % K
I|IAVIER MOC /- |1096646044 3117905915 |VEREDA LA SELVA MARA X X
4|SHERALYN HERRERA GIGIBIE  |3115647267 [VERTDA LA SELVA [T X X
LIMARLENY RODAS 7 42133306 VEREDA CESTILLAL A X X
G{GUSTAVD LOAZZA 1115071959 VEREDA LA SELVA | (TITm] X X
! 1115071959 VERED LA SELVA KLABRA X X
1115071990 JVEREDA TASELVA- CAPITAN- X
1088394573 |3105955390 [VEREDA LA SELVA CHISPAS X X
1088242560 VEREDW LA SELVA LuiKY X ]
; 1004717120 VEREDA LA SELVA LUPE X X
AGUDELD J  |a3737514 VEREDA LA SELVA RIS X X
005 HERMAN VILLEGAS ARMILA " 10108278 WEREDHA LA SELVA PRIMCESA % X
14}305E MARTINEZ e /O [4374009 EREDA LA SELVA, GITAHA X %
15,105 MARTINEZ @O/ laanasns REDA LA SELVA |[kATIA % X
MARID ALVAREZ RANGEL 1004519943 VEREDA LA SELVA ALKIRLA X X
17| CARLOS MARIO ALVAREZ RANGEL 1004515943 VEREDA LA SELVA ALANA X X
181EDUARDD VALENCIA 10136580 WEREDWA, L\ SELVA CHO X
15| ARA MILEMA TORRES 111088252367 VEREDA EL AGUACATE _ |Z0RAD X
P JOHAMA GALINDEZ _/ © ls216a0m5 VEREDW LA ESTRELLA  |cony %
/_2L|LEIDY JOHANA GALINDEZ / 42462995 LAESTRELLA BB X X i
/! n%muﬁmm { 3017723671 WEREDW, Li ESTRELLA, | SIMON ix X ;
23[)ONATAN DRTIZ SANCHEZ 3115190783 LAPALMILLA  |COOPER % X
M 24545353| 3708140527 |VEREDA LA PALMILLA.  |NIRA % X
=15 24549353] [VEREDU L& PALMILLA TITA
- Mael Anad ©EhO: Combio Con Jpiuey

—Wedton feduon 0o (omero Con OSR0 \oo@. /
- Pt Posa (ovee. oo Adwana ecpeicimye. /

= o
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1.6.3 ESTERILIZACION
24 DE OCTUBRE
COMBIA BAJA



— e e
il giyle!

|l-‘-'—l-__
CONOCIMIENTO DEL RIESGO NO PLAN VACUNAL

Yo |\4:'- nl'.:\ l!f_\m_iﬂﬂ};_idantlﬂundn con cédula de ciudadania ndamero
en calidad de tutor de {E:ﬁm , de

e historia clinica nudmero

especie ﬂhﬂ;_ , raza
manifiesto que he me indicaron los riesgos que acarrea el estado de no vacunacion de mi mascota
QCI\U‘- V\-  puede adquirir

¥ que &l no contar con la proteccién inmunolégica adecuada,
cualquier enfermedad infectocontagiosa que se encuentre en el ambiente, como partl? de_s la
atencién en salud, sin importar el procedimiento para que asista: consulta, triage, esterilizacion,

cirugia.
Mi consentimiento es voluntario, libre de tn-l:la presién de terceros, médicos veterinarios y demas

personal del Hospital publico veterinario.
Para constancia se firma en la ciudad de Pereira el _‘]4 de E)C/& del Eﬂ_'?ﬁ_

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

/

C £ L \MLt:l

Prupiutnrinfncur.ll&nta
CC: 2F'77I¥YyX
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Wi ks (b v vl i T 1-&
UPﬁEmﬂ ) VETERINARIO L q

FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO
DE ANESTESIA Y PROCEDIMIENTO

Ciudad:__ \E\O\N QO Fechay Hora: _ 2410114

vo_ flva LE-.',Q-_«Q. L\m 1dentificado con CC:_Z2. ¢S TAD
con Direccion: G Tutorde _ Cly 1,
Especie__ TDULAC Raza Sexo: M\Cacwhw o Edad_geses

Historia Clinica No:

Manifiesto que he recibido y entendido la informacion sobre el procedimiento

_EQU wh X L e

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.

\uitO " ha sido valorado/a, que yo he sido interrogado y de
haber recibido la informacién relacionada con procedimiento, de haber aclarado las
inquietudes, comprendido (a 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

QUVIO_ ([BCA @ con matricula profesional No :33\ A0, la realizacion
del procedimiento aqui descrito, y procedo a firmar de manera libre y
voluntaria, como constancia de aceptacion de los procedimientos. Asi mismo sé de
mi derecho a rechazar los procedimientos o revocar esta autorizacion. 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.

Nombre del TUTOR Firma

cC: i
{}..Lm. \.uﬂi.uﬂ. "-hn..ﬂlﬂdgl-]
b |
3¢ T PNE
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F:E;hm MCL)L Ky 'iﬂﬂm ) viviwiiamo No, Historin :um-.-..:ﬂl‘i
HISTORIA CLINICA

DATOS DEL PROPIETARIO

. Aoy NErQL “%I{Q ogVE  pocumento de identida; -?EEEJEE&

Nombre: 1Y LA =
Direccién:_ (C0NQ QUG Teldfono: 31OMNOAO\D.
Correo Electrdnico: T T L

' DATOS DEL PACIENTE

Nombra: (T ‘M¥_F__R  PPC Especie: QN
ruhnd-m;m: ‘4{1*9:53'5’)“ Mnnﬁégx:. Poso:_2 ¥ C)

[ ANAMNESICOS

ultima Desparasitacion [ Fecha, to): “.IL
Vacunas (Fecha/Marca/Lote):, M
Enfermedades Anteriores:_" [ 1
Tratamientos:___ & [ b
Evolucién: ___M A

B ]

Alimentacién:
Historia Reproductiva: Entero Y Esterilizado___
Ultimo Celo: Fecha ultimo Parto:
MOTIVO DE COMSULTA
3 r L

F.Hesﬂirnt:rimL Jrpm F. cardiaca: \\O ___ /lpm Tamnmturn:,_ﬂ_ﬂc

Pulso: T LC_Tiempo Llenado Capilar: ___ 2 Ganglios Linfticos: _AC YOO CEIVC
Mucosas:__ = [H [ (> Actitud y Temperamento: Letérgico ___;
Estuporoso__;Comatoso ___. Alerta 2 Otro:

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

2. Estado de Hidratacion ) 8. 5. Respiratorio 6 .
3. Sistema Tegumentario N 9,5, Nervioso [\

4, 0jos . - 10. 5. Musculgesqualético [
5.0idos M 11.S. Cardiovascular Moy

6. Nariz ) 12. 5. Genitourinario |

MN:Normal AN:anormal. NE: Mo Examinado
Descripcion de los Hallazgos:

Fowerad by CamScanner
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w %
DIAGNOSTICOS DIF ERENCIAE

1' [
N " ——
B —
- i’ ——
i. 5' ———
5, \ e Nl
G. 1
G, e L |
7. 7. i
EXAMENES COMPLEMENTARIOS
Quimica Sanguinea:____ Coprolégico:____ Coproschpico:___
RayosX: Endoscopia:____ Cultivos:__
Ecografia;____ ECG: ___ Antrbiuym_
Cuadro Hemitico: EEG:___ Biopsia: _
Frotis (raspado piel): Parcial de Orina:____ Otros:__
DESCRIPCION HALLAZ GOS PRUEBAS DIAGNOSTICAS
.
Producto Base m Presentacion Via Frecuencia y Duracidn
LG I YIS |\NYS CHcint £ 4C 3;_
e AT CamafEy  Heciemi@ | 3C .
Médico Veterinario:
Matricula Professonal;
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MATRICIA ——

=

SUBTOTAL Sisd EERGlA; 4320
FRERrdA 20,458

G =

MUNICIFIO DE PEREIRA,

o i i T ey g ey

iy ot ol i Fahi

oy ecturmin 1" SRR kst pewien VIS TR
a4 m an
g ™ ﬂ
I el
L w1 B [P LS
[aspra Trimamm m#t:mﬁlw:l:';:;u_e—';unﬂ—
e iﬂ...._l— | —— | triaa b i ol siaade 3
w1 [T T i
1 I e
; —m-mn T e = —— i e 00 CGRCEFTD  EOVGAANTEROR whllf Wl PO
- g vy loevda b AR s oo B0 0 9 L T (i i s ] el
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[RE a0 [FI%E LEE 41 bis TS

MFORMACION GENERAL
R | iy L
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v iae v a /T b b Ur s miem o & § O wapmaye e AW o ems Frimoateia Cone [Pl « FrECLEnig P Fiiire A
IANIET  BEAM  BARGOZ ETATIO  hSoeso BASI 13638EE |l'-r-=|m'-¢l.ll.mdn Wb - Al M (M S0 e RERC
Lo wigubenim valores son informathos, no eitin induldss desso de be fackers = e =
diir W= a 50 g gk WYL i e BT Ty Iy, Firedasciagsor

T- ]I :I! Ll | [
T scummbosoeraco U caubAboesERvico R e

by ol e panfesis LR v L Fluﬂﬂ "

= Filduta 35 [
i PR s I
- . i p D ie. - HURRAT -

L} u: T
wiior fraoddo 1 S L i e
mmw g Wopi [ '8 Bee =0 gy ToE FRUUHTIE i LT ¥ ., JULZEDA U, g p Hh’lmm
[ - (i pnidad Ap R siducs (R
s . - i AprcrebePabies [TRAL
Bay apioaechakley (TRRAL
20,456 h |
Rarikaluns del peeviodo (e Eilfsrmacicr. s Lassrurom
L0 R T 1A AR TR NN WRALGTLALER PRI i runien, Com P
- | Barrida y LipieE: s Vi e ek S S
i s LT
m e o l -ﬂ:.ﬂ S0l E'“ e wabanm :—u“uﬂh—ﬂ'ﬂ&ﬂ_

| haradan |
b
1
1M —— - =
L

| CEUEET T i
] B SAE D

s o ae 1A

UV T M RN O A A R VR Rt

v IR .

.._.,...mm'.lllﬁ""“‘1l1l 1

Fowerad by CamScanner


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

f 3 L]

FECHA DE NaCiMienTo ~ 21-MAY-1971

NOGALES
BUGA (VALLE)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.60 A+ F

ESTATURA G.2. RH SEXQ
J0-JUN-1892 BUGA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION jﬂhﬁgﬁwﬂj
AEGISTRADCH HACIONAL
CARLOS i) SllecHET TORRES

l"'!

1. .' “'I-Ipf‘ .

LR j ‘ it
i:ir‘r J" . H‘- I "L! Ir" "I' II ] H' = (i ||, :hfim Iflj
19

jr"r11 '?-‘ “!.'[ iat ‘l:h 5].'! Eﬂ'}-' F:‘ﬁh 11 ‘.15:.; e l|" ‘ﬁilt‘j

Pur ‘Ih'ilﬂ.l""‘qff- ; 1 ;_' Iﬂ- -I-l _i I#{l;.l1 I‘ﬁ I‘l.i'i e [y |

A-2400100-00202218-F-0038875848-20031207 QO18773034A 1 4530114222 o]

e = i R

r

REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

SUSERD 3 3. 375.348
HERNANDEZ GUAPACHA

_ﬁ.FELL.I:DGE
ANA MILENA

y
AOMBRES
1

e 5*'“"-':5 &"5"‘_

- l:-. '-""il o m——— -',--.

Powerad by CamScanner


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

LLLG

CONOCIMIENTO DEL RIESGO NO PLAN VACUNAL

identificado con cédula de ciudadania nimero

Yo Ul fedad Gualew 0w
ZAYOE A de __N\OSell) en calidad de tutor de __© 1110 , de
, raza llng chev e historia clinica ndmero

especie _(COW WD
manifiesto que he me indicaron los riesgos que acarrea el estado de no vacunacion de mi mascnta
\1 _ puede adquirir

Y que al no contar con la proteccidén inmunoldgica adecuada, i rﬁ'l_
cualquier enfermedad infectocontagiosa que se encuentre en el ambiente, como parte de la

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

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

personal del Hospital publico veterinario.
Para constancia se firma en la ciudad de Pereirael _ 74\ de Uﬁ%ﬂé del 20 E,ﬂ

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

f 2 Preda A @Jt"ﬁﬁw

(v
Propietario/acudiente
cC: "Zlhl:} f::‘%. !—L_(q o I
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FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO
DE ANESTESIA'Y PROCEDIMIENTO

Ciudad;_{ereny FechayHora: _24/10] 1079
Yo 12 HU&EE"% Guvlero T Identificado con €C:_ 7 < 34 749
con Direccion;__\O (OnMEVKoN Tutorde 7&helld

Especie_ COvuyno  Raza__flnScher Sexo:_ Wownlgd  Edad_/ QDY
Historia Clinica No:

Mani s;s:t«:rL &ue he recibido y entendido la informacion sobre el procedimiento

<5

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.

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

QYN0 O OO0 con matricula profesional No_2! £0 73, la realizacién
del procedimiento aqui descrito, y procedo a firmar de manera libre y
voluntaria, como constancia de aceptacion de los procedimientos. Asi mismo sé de
mi derecho a rechazar los procedimientos o revocar esta autorizacion. También
entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es
baja, como los son: PARD CARDIO RESPIRATORIO Y MUERTE las cuales, he
comprendido y aceptado. '

Hombre del TUTOR

Firma
LYy 5':“”{?&1 Rieds & Qyiutew /J'J? Predad (4
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Fecha: 2ul\ci 1M Wicon Owisiio  No.Historia Clinica: 1210
HISTORIA CLinicA

DATOS DEL PROPIETARIO

Nombre: | L_Mﬂ%‘:ﬂkﬂﬂ _____ Documento de identidad; _& 43 64549

Direccibn: ____ Teléfono: 315 OQS L) -
Correo Electronico: X
Nombre: _ €231 (A sexo: M___FY_ Raza: E‘I"ﬁﬂﬂ[ Especie: COMMNO
Fecha de Nacimiento:_ L1 G ) Color:_ G F.m:_l,jj‘cbl
[ ANAMNESICOS |

Uhtima Desparasitacién  Fecha, Producto): __N [ &
Vacunas (Fecha/Marca/lote):_ NI
Enfermedades Anteriores:_ !
Tratamientos: L
Evolucidn: Wi
Alimentacién: _ ™ | I+

Historia Reproductiva: Entero _Y Esterilizado___

Uttima Celo: Fecha ultime Parto:
_Grennrace”
F.Respiratoria: - 40 frpm F.Cardiaca.__V>C _ fipm Tempe % ge
Putso: 1L Tiempo Llenado Capilar: h Ganglios Linfid:l::m
Mucosas: i\ i Actitud y Temperamento: Letargico___;
Estuporoso__; Comatoso __, Alerta }y"_ Otro:
' Organos y Sistemas N/AN/NE | | Organos y Sistemas N/AN/NE
1. Estado general y Condicién Corporal | W 7. Sistema Digestivo L
2 Estado de Hidratacion A 8. 5. Respiratorio ~
| 3. Sistema Tegumentario W 9. 5. Nervioso W
4. 0508 tJ 10. 5, Musculoesqualético IU
5. Didos ,‘:’ 1.5, Cardiovascular A
6. Nariz 12.5, Genitourinario 7

H:Mormal AN:anormal. MNE:NoExaminado
Descripcién de los Hallazgos:
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EXAMENES COMPLEMENTARIOS
Quimica Sanguinea: Coprolégice: Cdpm_
Rayos ¥:___ Endoscopia:___
Ecografia:___ ECG:____ nnthin-gﬂnu:__
Cundro Hemitico___ EEG:___ Blopsia:____
Frotis (raspado piel),__ Parcial da Orinn:____ Otros:
| ProductoBase | Dosis Prosentacidn
Basica Via | FrecuanciayDuracidn |
PTG DMy \ rdoCHOMP stC Do '
AT\ RO G g )¢ 0U |
!
=
L
L
Médico Veterinario:
Matroula Profesionsd
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CONOCIMIENTO DEL RIESGO NO PLAN VACUNAL

identificado con cédula de ciudadania niumero

en calidad de tutor de de
,raza e historia clinica ndmero .

Mmanifiesto que he me indicaron los riesgos que acarrea el estado de no vacunacién de mi mascota
Y que &l no contar con la proteccién inmunolégica adecuada, __ (N C\  puede adquirir

Cualquier enfermedad infectocontagiosa que se encuentre en el ambiente, como parte de la
atencién en salud, sin importar el procedimiento para que asista: consulta, triage, esterilizacion,
cirugia.

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

Para constancia se firma en la ciudad de Pereira &l flﬂ de Cﬁ’# del ZD_'IQ

Nota: Quien firma comop ietario acepta ser el responsable por el/la paciente.
- ; ;
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FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO
DE ANESTESIA Y PROCEDIMIENTO

Fechay Hora: _Qﬂj‘,l!.i]lﬂ

Ciudad:___?w*;
ntificado con CC: AN 22 \NCG

Yo j Ide
con Drecclon: . Tutor de __LECA,
} ) ewerC. Edad

Especle [cwvngs Raza |L,!,E?$,:|E5exu:
l{ﬁ"-&d{_g

Historia Clinica No:

Manifiesto jue he recibido ¥ entendido

Entiendo que, dentro de os riesgos, posibles consecuencias y efectos colaterales del
procedimiento a realizar se encuentran SANGRADO, IHFLA.M#EID!HI DEL AREA,
ENROJECIMIENTO, ERIT EMA y que podrian generarse

DIHISCENCIA DE PUNTOS,
secuelas como: HIPERTENSION E INCLUSO LAMUERTE.

la informacion sobre el procedimiento

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

haber recibido la informacion relacionada con procedimiento, de haber aclarado las
inquietudes, comprendido la informacion y de haber leido y comprendido lo
consignado en este documento; en mi calidad de tutor del paciente, procedo a
autorizar al médico veterinario o médico veterinario zootecnista g

eryeL con matricula profesional No 263, la realizacion
del procedimiento aqui descrito, y procedo a firmar de manera libre y
voluntaria, como constancia de aceptacion de los procedimientos. Asi mismo sé de
mi derecho a rechazar los procedimientos o revocar esta autorizacion. 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.

iaque 1<

Nombre del TUTOR Firma

CC: e 2t Jo b
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recha: 'Fﬁm ™) wiisnamo No. Hhtnrhclhlu:lz_'aj-
HISTORIA CLINICA

Nombre: )¢ 0 P! Ary oot Documento do dentidad: 1_551' o6

Direccidn: Toléfone: 210 IANLALS

Correo Electrdnico:

Nombre: LD Sexo: M___F_X_Raza; ﬁﬁ!“lﬁ‘_w__g_
Fechade Nacimientor \ G AL, Color: NS  peso: & E7

ANAMNESICOS

Ultima Desparasitacién ( Fecha, Producta): __ M -
Vacunas (Fecha/MarcaLote): NI (-
Enfermedades Anteriores:___ ) | [*
Tratamientos: o A L=

Evolucién: __ 81 [

Alimentacién: ___) [ §

Historia Reproductiva: Entero X Esterilizado__
UltimoCelo: _____ Fechaultimo Parto:

MOTIVO DECONSULTA B

eororyugra(T

F.Respiratoria:_ 204 jrpm F.Cardiaca:_L1S __ fipm Temperatura;__3€
pulso: TLC TiempolLlenadoCapilar:_Z_______ Ganglios Linféticos: AL EGC
Mucosas: & 1H 1D Actitud y Temperamento: Lntﬁr;glm_,.

Estuporoso___; Comatoso ___. Alerta 'Il" Otro:

Organos y Sistemas N/AN/NE | | Organos y Sistemas N/AN/NE
1. Estado general y Condicidn Corporal J 7. Sistema Digestivo o

2 Estado de Hidratacion K 8. 5. Respiratorio —pf

3, Sistema Tegumentario W 9. 5. Narvioso Y

4, Ojos ¥ 10, 5, Musculoesquelético »

5. Oidos s M. 1. 5. Cardiovascular A

6. Nariz W 12.5. Genitourinario Iy

N:Normal AM:anormal. NE:NoExaminado
Descripcién de los Hallazgos:
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DIAGNOSTICOS DIFERENCIAL g 60" %
| usmoereonons Bl
e il = |
2. . = J
3 e = a, —_— N
= 5 — “
& _ 8. _
?' . ?l
EXAMENES COMPLEMENTARIOS
Guimica Sanguinea: Coprolégico,____ Coproschpico:;____
Sbvosk,__ Endoscopia:__ Cultivos:__
Ecografia____ ECG:___ Antibiograma:
CuadroMemitico: EEG: Biopsia:___
otis (raspadopiel).___ Parcial de Orina:____ Otros:____
DESCRIPCION HALLAZGOS PRUEBAS DIAGNOSTICAS
’
'[,mm{rﬁ A =T be
._tﬂ.".!r_fﬁl | ¢ FTe Dt
]
! !
Meédico Veterinario:
Matri da Brofecnng!
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pUBLICA DE COLOMBIA
[DENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA
A .0 14.252.106
\ ARTEAGA

! APELLIDOS
JOSE MIGUEL

U E RS
oA HES

L ————

“ ot o JUL-1975

FECHA DE HA'I'_'.‘IL;.[E-HIG

MELGAR

(TOLIMA). 7 s
LUGAR DE NACIMIENTD e
1.73 O+ M
ESTATURA 5.5. RH SEXO

20-JUN-1884 MELGAR

FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION St Ausiat A j"{'
MOACE DERECHD FEGISTRADSR NASICMAL
E“IEIIMMTHI

A-1S00150-000351 TOS-M-0014252106-2011 1222 002872503541 1211641409
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SUSCRIPTOR / DATOS TECNICOS O 2016147
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i %
CONOCIMIENTO DEL RIEGGO NO PLAN VAGLINAIL

L1

b&h&lﬂ.};.._____-__ S L (LT R e e Y (T e T T T A I T
de - o o I _an calidad da ttar da "1"'. | , Hw
especie JTazra .-.T“r.lt"‘.ahli.;! o iEtore  oliglea  ognmeig ,
manifiesto que he Me INAICATON 1OS eSS que aoarred ol outaolon ehim e SR o i pnmsiog) o
y que al no contar con la proteccion Inmunoldgion aidevundn, | L | P da giligiibgli

cualquier enfermedad infectocontagiosa que sa anauantie an al wililente, sio paie e e
stencidn en salud, sin importar ol procedinianto pae cuie asiata: aonsoibn, Yiage, salaibiguilin,

Yo

.
Mi consentimiento es voluntario, libre de toda presidn de terearos, inddicos vatuilnalos y daiss
personal del Hospital publico veterinario,
fal 20 (i A

Para constancia se firma en la ciudad de Perelra 8l _ _‘l'\__ e Eil!._*
Nota: Quien firma como propietario acepta ser el respansabla por al/la paclapte.

, Lty #cds
! - ~ i

CcC:
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Horgatai Pliokoo

VETERINARIO
POST Carmimeica

?'ﬂ_f..ﬁf‘_.”:.(,__}}..{’ AL ) identticads LI rusrar s G cadifia W 7 LS O
que he sido inlormad® que unas ver me ses emtregadn M. 7 @ retporeabiviad 4e o
nﬂmmw&mm:wwm,mmukﬂmw;wmm.bﬁnm
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Weese | O o (22)

FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO
DE ANESTESIA Y PROCEDIMIENTO

Ciudad: 5-32195! C1 Fechay Hora: _2.4/ 1024

Yo_i /O Lﬁruj-.r’lEJ— Identificado con CC:_ 70123 <len4,

con Direccion: ] utorde L1654
Especie_FW\0  Raza Sexo:_plombrer.  Edad_Actoy
Historia Clinica No: Ueeft €

Manifiesto que he recibido y entendido la informacion sobre el procedimiento
¥ GO

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: HIPERTEHSIDN E INCLUSO LA MUERTE.

Enconstanciagque A%s>Y  ha sidovalorado/a, que yo he sido interrogado y de

haber recibido la informacion relacionada con procedimiento, de haber aclarado las
inquietudes, comprendido la informacion y de haber leido y comprendido lo
consignado en este documento; en mi calidad de tutor del paciente, procedo a
autorizar al médico veterinario o médico veterinario zootecnista

Oreic) GraertoL con matricula profesional No 3 ACS- , la realizacién
del procedimiento aqui descrito, y procedo a firmar de manera libre y
voluntaria, coma constancia de aceptacion de los procedimientos. Asi mismo se de
mi derecho a rechazar los procedimientos o revocar esta autorizacion. También
entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es
baja, como los son: PARD CARDIO RESPIRATORIO Y MUERTE las cuales, he

comprendido y aceptado.

Nombre del TUTOR Firma

X MM@Z

Fowerad by CamScanner
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Fﬂ&n: 240e No. Historia Clinica: L2275

HISTORIA CLiNICA

1 DATOS DEL PROPIETARIO
Hﬂ'ﬂh’f-:__ﬂ.ﬁ.ut'_’._rﬂgr ‘H'E'_*." i
ERCENI L Teldono: 24620 PAC

Direccidn: LE |

Correo Electrénico:

Nombre: _(0W ' 54 Soexo: M___FYX Raza: 00C mm
Fecha de Nacimiente: _\ 5O Color: (OT € Peso: 5,5 Ej

ANAMNESICOS

Ultima Desparasitacidn ( Fecha, Producto): Jl'J It ;
Vacunas (Fecha/Marca/Lote): ) |
Enfermedades Anteriores:__ p | [

Tratamientos: W[

Evolucién: o

Alimentacidn: R

Historia Reproductiva: Entero __J< Esterilizado___
Ultimo Celo: Fecha ultimo Parto:

MOTIVO DE CONSULTA

€SOt L QD

F. Respiratoria: Eﬂ\ frpm F.Cardiaca; YO /lpm Temperatura: ?-'9 ocC

pulso: €L C Tiempo Lienado Capilar: > Ganglios Linféticos: pe EDGHLCY
Mucosas; -1 [ _ Actitud y Temperamento: Letérgico ___;

Estuporoso___; Comatoso __. Alartaff_ Otro:

[Organos y Sistemas NJAN/NE | | Organos y Sistemas NJAN/NE |
' 1. Estado general y Condicién Corporal ) 7. Slstemna Digastivo M |
2. Estado de Hidratacion %) 8. 5. Respiratorio M
! 3. Sistemna Tegumaentario * a) 9, 5. Nervioso W
4.0jos 2. 10, 5. Musculoesquelético ")
5. Oidos < 11, 5. Cardiovascular N
6. Nariz - 5 12. 5. Genitourinario n
M:Mormal AMN:anormal., NE:NoExaminado

Descripcion de los Hallazgos:

Powerad by CamScanner
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DESCRIPCION HALLAZGOS PRUEBAS DIAGNOSTICAS

DIAGNOSTICO FINAL O CONFIRMATIVO

OBSERVACIONES

1! Producto Base m Presentacin via | Frecuenciay Durackdn
DOL 1 Com eCiqn' 5¢ )

I oI (MOCCNS S ] MY, SRR
; S
Mbdico Veterinario:

Matrioua Profesiona

ot
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F | TR e LY R e

42224
RESPONSABILIDAD POST QUIRURGICA

Yo ' ridentificado con numero de cedula N° A/l P@AXCCH _ Declaro

que he sido Informad@ que una vez me sea entregado LLM WA la responsabilidad de los
cuidados post quirirgicos 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 postquirtrgicas que por descuido del tutor sean generadas por el paciente, solo se realizara

sutura de aquellas heridas que por el curso normal de la alteracién asi lo requieran.
Para constancia se firma en la ciudad de Pereirael _74 _ de C’_'T_;i' del 20 26

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

Vo pori A eror

Propietario/acudiente:

cc: [0A8>» 26000

Fowerad by E CamScanner
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% LA

CONOCIMIENTO DEL RIESGO NO PLAN VACUNAL

Identificade con cédula de ciudadan(a ndmero
, de

Yo ﬂm e ﬂ.h{jﬂﬂﬂ_

ACEH 23000 de P(Q\A - en calidad de tutor de
especie _YRWANC ,raza WAegh o e historia clinica numero

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

y que al no contar con la proteccién inmunolégica adecuada,
como parte de la

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

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

personal del Hospital plblico veterinario.
C)Q‘ del 20_77¢A4

Para constancia se firma en la ciudad de Pereira el 'Lﬁl de

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

Bre mavo ﬁ;{?rﬂﬂ

Propietario/acudiente -
CC:/loP B3 3600

Fowerad by E CamScanner
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'#ﬁé‘m - %) vererinanio | :&Zzzld(

FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO
DE ANESTESIA Y PROCEDIMIENTO

Ciudad: P&mﬁ Fechay Hora: _14_11{;1’2#1

vo_fincs Mowma  Aluoneir Identificado con CC:_A08P 336 s
con Direccion:_Vdgs Soun e ondQ . : Tutorde _ ) lriva

Especle_TRAW0  Raza_ pleshics Sexo:_Uewlaa Edad
Historia Clinica No:

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

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.

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

Lawy) QoWwexye )l con matricula profesional No_3|G2% | a realizacién
del procedimiento aqui descrito, y procedo a firmar de manera libre y
voluntaria, como constancia de aceptacion de los procedimientos. Asi mismo sé de
mi derecho a rechazar los procedimientos o revocar esta autorizacion. También
enl_:iendn que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es
baja, como los son: PARO CARDIO RESPIRATORIO ¥ MUERTE lasg cuales, he

comprendido y aceptado.
Nombre del TUTOR
CC: 1088y 36006 Firma
!?ﬂﬁ' j:r]ﬂn""f %ﬂ:ﬂ.— .ﬁ:’:_é;.ﬂ
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No. Historia Clinica: {24

Fecha: JU1\CILW
HISTORIA CLINICA

DATOS DEL PROPIETARIQ
%\5 Documento de identidad: | GM@
e 4110

Q  Teléfono: AL

Mombre: 01 M ANG .E'l

Direccidn:

Correo Electrdnico:

Nombre:  (MEICA " Seuor H,__F_*g_nnzm_?';'cf _H!S:«ﬂr_mﬂl_
Fecha de Nacimiento:__ <4 OWD} Color:_(¥EWD _ Paso:

Ultima Desparasitacién ( Fecha, Producto); _ W1 [
Vacunas (Fecha/Marcay/Lote): _y) |1
Enfermedades Anteriores:_n
Tratamientos:___oJ| -
Evolucidn: ___ ¢ (L

Alimentacion: M / i"'
Historia Reproductiva: Entero _/~ Esterilizado

Ultimo Celo: Fecha ultimo Parto:

MOTIVO DECOMSULTA
_Estetinde

‘ EXAMEN CLINICO

F.Respiratoria:_ 9\ jrpm F.Cardiaca: AQ T flpm Tempera A  oc
pulso: ELC_ Tiempo Llenado Capilar;___D Ganglios Linfaticos: mé&?ﬁ
Mucosas:_ & (H (D

Estuporoso___; Comatoso ___. Alerta X_Otro;

| Organos y Sistemas NfAN/NE | | Organos y Sistemas NJAN/NE |
1. Estado general y Condicién Corporal | W) 7. Sistema Digestivo M e
| 2 Estado de Hidratacion W 8. 5. Respiratorio N _
3 Sistema Tegumentario o }.] 9.5. Nerviaso ~ |
4.0jos w 10.5. Musculoesqueldtico 5 T
5. Didos M 11.5. Cardiovascular S B
6.Mariz n 125 Genltourinarie | QJ"“_;
N:Normal  AN:anormal.,  NE:No Examinado

Descripcion de los Hollazgos:

L — L e e —
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LISTADE PROBLEMAS DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES

=1
"

1.
< 2,
e 3.
% i,
5. g
G, 5.
T b 7.
EXAMENES COMPLEMENTARIOS
Guimica Smﬁuiﬁuu: 'EGPMIﬁlll:n* Coproscopico:
Rayos X:___ Endoscopia; Cultivos:_
Ecografia: ECG: ; Antibiograma:
Cuadro Hemidtico: EEG: ; _ Biopsia;____
Frotis (raspado piel): Parcial de Orina: Otros:_
DESCRIPCION HALLAZGOS PRUEBAS DIAGNOSTICAS
'
TRATAMIENTO INTRAHOSPITALARIO
Producto Base Bn;ﬂi Erusuntamﬁm Via Fm:uun:iﬁ y Duracion il
P AT se @i Sc 9. 9
ﬂﬂ‘ﬂr%i 1SmalkG  nYOCCN1S S Qe

Médico Veterinario:
Matricula Profesional;

Fowerad by CamScanner
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42224
RESPONSABILIDAD POST QUIRURGICA

Yo ' ridentificado con numero de cedula N° A/l P@AXCCH _ Declaro

que he sido Informad@ que una vez me sea entregado LLM WA la responsabilidad de los
cuidados post quirirgicos 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 postquirtrgicas que por descuido del tutor sean generadas por el paciente, solo se realizara

sutura de aquellas heridas que por el curso normal de la alteracién asi lo requieran.
Para constancia se firma en la ciudad de Pereirael _74 _ de C’_'T_;i' del 20 26

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

Vo pori A eror

Propietario/acudiente:

cc: [0A8>» 26000

Fowerad by E CamScanner
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% LA

CONOCIMIENTO DEL RIESGO NO PLAN VACUNAL

Identificade con cédula de ciudadan(a ndmero
, de

Yo ﬂm e ﬂ.h{jﬂﬂﬂ_

ACEH 23000 de P(Q\A - en calidad de tutor de
especie _YRWANC ,raza WAegh o e historia clinica numero

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

y que al no contar con la proteccién inmunolégica adecuada,
como parte de la

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

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

personal del Hospital plblico veterinario.
C)Q‘ del 20_77¢A4

Para constancia se firma en la ciudad de Pereira el 'Lﬁl de

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

Bre mavo ﬁ;{?rﬂﬂ

Propietario/acudiente -
CC:/loP B3 3600

Fowerad by E CamScanner
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FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO
DE ANESTESIA Y PROCEDIMIENTO

Ciudad: P&mﬁ Fechay Hora: _14_11{;1’2#1

vo_fincs Mowma  Aluoneir Identificado con CC:_A08P 336 s
con Direccion:_Vdgs Soun e ondQ . : Tutorde _ ) lriva

Especle_TRAW0  Raza_ pleshics Sexo:_Uewlaa Edad
Historia Clinica No:

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

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.

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

Lawy) QoWwexye )l con matricula profesional No_3|G2% | a realizacién
del procedimiento aqui descrito, y procedo a firmar de manera libre y
voluntaria, como constancia de aceptacion de los procedimientos. Asi mismo sé de
mi derecho a rechazar los procedimientos o revocar esta autorizacion. También
enl_:iendn que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es
baja, como los son: PARO CARDIO RESPIRATORIO ¥ MUERTE lasg cuales, he

comprendido y aceptado.
Nombre del TUTOR
CC: 1088y 36006 Firma
!?ﬂﬁ' j:r]ﬂn""f %ﬂ:ﬂ.— .ﬁ:’:_é;.ﬂ

Powered by CamScanner
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No. Historia Clinica: {24

Fecha: JU1\CILW
HISTORIA CLINICA

DATOS DEL PROPIETARIQ
%\5 Documento de identidad: | GM@
e 4110

Q  Teléfono: AL

Mombre: 01 M ANG .E'l

Direccidn:

Correo Electrdnico:

Nombre:  (MEICA " Seuor H,__F_*g_nnzm_?';'cf _H!S:«ﬂr_mﬂl_
Fecha de Nacimiento:__ <4 OWD} Color:_(¥EWD _ Paso:

Ultima Desparasitacién ( Fecha, Producto); _ W1 [
Vacunas (Fecha/Marcay/Lote): _y) |1
Enfermedades Anteriores:_n
Tratamientos:___oJ| -
Evolucidn: ___ ¢ (L

Alimentacion: M / i"'
Historia Reproductiva: Entero _/~ Esterilizado

Ultimo Celo: Fecha ultimo Parto:

MOTIVO DECOMSULTA
_Estetinde

‘ EXAMEN CLINICO

F.Respiratoria:_ 9\ jrpm F.Cardiaca: AQ T flpm Tempera A  oc
pulso: ELC_ Tiempo Llenado Capilar;___D Ganglios Linfaticos: mé&?ﬁ
Mucosas:_ & (H (D

Estuporoso___; Comatoso ___. Alerta X_Otro;

| Organos y Sistemas NfAN/NE | | Organos y Sistemas NJAN/NE |
1. Estado general y Condicién Corporal | W) 7. Sistema Digestivo M e
| 2 Estado de Hidratacion W 8. 5. Respiratorio N _
3 Sistema Tegumentario o }.] 9.5. Nerviaso ~ |
4.0jos w 10.5. Musculoesqueldtico 5 T
5. Didos M 11.5. Cardiovascular S B
6.Mariz n 125 Genltourinarie | QJ"“_;
N:Normal  AN:anormal.,  NE:No Examinado

Descripcion de los Hollazgos:

L — L e e —

Powerad by CamScanner
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LISTADE PROBLEMAS DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES

=1
"

1.
< 2,
e 3.
% i,
5. g
G, 5.
T b 7.
EXAMENES COMPLEMENTARIOS
Guimica Smﬁuiﬁuu: 'EGPMIﬁlll:n* Coproscopico:
Rayos X:___ Endoscopia; Cultivos:_
Ecografia: ECG: ; Antibiograma:
Cuadro Hemidtico: EEG: ; _ Biopsia;____
Frotis (raspado piel): Parcial de Orina: Otros:_
DESCRIPCION HALLAZGOS PRUEBAS DIAGNOSTICAS
'
TRATAMIENTO INTRAHOSPITALARIO
Producto Base Bn;ﬂi Erusuntamﬁm Via Fm:uun:iﬁ y Duracion il
P AT se @i Sc 9. 9
ﬂﬂ‘ﬂr%i 1SmalkG  nYOCCN1S S Qe

Médico Veterinario:
Matricula Profesional;

Fowerad by CamScanner
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22750

A Hospital Pablico
v+ J VETERINARIO

£

ONSABILIDAD POST ﬂ'UIHUHEICA
de cedula N° A L.Qﬁﬂﬁﬁ%; Declaro

V(D identificado con numero '3:\
C}h"\rut . laresponsabilidad de los

o {ox A
que he sido informad@ que una vez me sea entregado __|
en estos se Incluye colocar collar isabelino, faja o dona

cuidados post quirdrgicos estd a mi cargo,
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 que por descuido del tutor sean generadas por el paciente, solo se 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 @4 de {"_‘}(‘A’ del 20__2€A

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

Pmplmrlﬁa:udlente:

«AZO65664

Fowerad by E CamScanner
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T30

CONOCIMIENTO DEL RIESGO NO PLAN VACUNAL

Yo - VO Y . identificado con cédula de cludadania numero

~2 (L2 de en calidad do tutor de ___ Mo, , de

especie » Faza _}:l‘-"‘:‘: Q0. @ historin  clinica nOmero ;
manifiesto gue he me indicaron los riesgos que acarrea el estado de no vpcunacién de ml mascota
¥ que &l no contar con la proteccidn inmunoldgica adecuada, i puede adquirir
cuslguier enfermedad infectocontagiosa que se encuentre en el amblente, como parte de la
atencién en salud, sin importar el procedimiento Para que asista: consulta, triage, esterilizacién,

Curugia.
Mi consentimiento es voluntario, libre de toda presion de terceros, médicos veterinarios y deméds

personsal del Hospital piblico veterinario.
Para constancia se firma en la ciudad de Pereira el ’?tfk‘ de ﬁQ_—A: del znﬂ.@

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

P ap—

Propietario/acudiente
cc: 47 OC6SLEE

Powered by [ CamScanner
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Wsiiinn | O visiiniio

FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO
DE ANESTESIA Y PROCEDIMIENTO

Fechay Hora: _ 44 ]182] 28,

cludad:_foroun

ﬂ‘ mu Identificado con CC: q‘{}lgbﬁ_éﬁg__
cnnn :#iﬂn uu'.tﬁ : Tutor de 2k
Especie E_‘-i-‘tﬁ"«ﬂj Raza Hﬂ'{:!' e/ Sexo:_YAiches Edad_7 S

Historia Clinica No;

que he recibido y entendido la informacion sobre el procedimiento

Mnnlﬂé; | p

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

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

Enconstancia gue Mhent ';’5 ha sido valorado/a, que yo he sido interrogado y de

haber recibido la informacion relacionada con procedimiento, de haber aclarado las
inquietudes, comprendido la informacion y de haber leido y comprendido lo
consignado en este documento; en mi calidad de tutor del paciente, procedo a
autorizar al médico veterinario o médico veterinario zootecnista

o] 4 con matricula profesional No 45 &3 , la realizacion
del procedimiento aqui descrito, y procedo a firmar de manera libre y
voluntaria, como constancia de aceptacion de los procedimientos. Asi mismo sé de
mi derecho a rechazar los procedimientos o revocar esta autorizacion. 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.

Nombre del TUTDdi& Firma

CC: 4065

‘u-ﬂg;w- ﬁ'&

Fowerad by CamScanner
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«Soha ctlioftl Widion  Dwiidiwwo  No. Historia Clinica: 1120
HISTORIA CLINICA

Nombre: 1wl KWQQYO ____ Documentodaidentidad: 42085660

Direceién: | o CCALORCYN—— Teléfono: 2LOGFTAYA,

Correc Electrdnieo:

Nombre: _MCOYH Sexo: MXF__Raza:_WOSILC __ Especie: CCATA

Fecha de Nacimignto: 2 CAACD Color: NOQCC)  Peso: 15%

Ultima Desparasitacién ( Fecha, Producto): _ M| =

Vacunas (Fecha/Marca/Lote): N L%

Enfmwﬂﬂﬂﬂihhtﬂrk{?s: :J! .

Evolucién:

Alimentacion: 1

Historia Reproductiva: Entero ) Esterilizado___

Ultima Celo: Fecha ultimo Parto:

_RS YO ORALN

F.Respiratoria: ]_"Iﬂ frpm F.Eadﬂ:ﬂ;flpm Temperatura: }E‘ C

pulso: FLL _Tiempo Llenado Capilar: Ganglios Linfaticos: &_ @Ié

™ W I Actitud y Temperamento: Letargico ___;

Estuporoso__;Comatoso __. Alerta X_otro:

Organos y Sistemas NJAN/NE | [Organosy Sistemas NJAN/NE |

1. Estado general y Condicién Corporal | aJ 7. Sistema Digestivo U

2. Estado de Hidratacién W 8.5, Respiratorio v |

3. Sistema Tegumentario b] 9.5.Nervioso N {

4.0jos N 10. 5. Musculoesqueldtica i .

5.0idos N 1,5 Cardiovascular N _]

S | [EsGetourinere v

N: Mormal  AN:anormal,

NE: No Examinado

Descripcién de los Hallazgos:

Fowered by CamScanner
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LISTA DE PROBLEMAS DIAGNOSTICOS DIFERENCIALgg
1, d Ly .

1,
2, 2 A by S
3- aq.q.._nu_u.-. F T SEpSY S -
4, - o - .
5., B i
G, ooy g TP s S e ' ISR
N T — | (T — .
EXAMENES COMPLEMENTARIOS
Guimica Sangulnea: ' Coproléglee:____ Coproscoplco:
:ﬂWHI:_, Endoscoplin: Cultives:
cografin:___ CECG___ Antiblograma:____
Cuadro Hemético:__ EEG:___. Blopsia:____
Frotis (raspado piel); Parcial de Orina: Otros:____
DESCRIPCION HALLAZGOS PRUEBAS DIAGNOSTICAY
R
| |
] il |
= |
TRATAMIENTO INTRAHOSPITALARIO
Producto Base m;‘a Pra-sarrmddﬁ Via Frecuencia v,tnurn-:iﬁ: |
YI¥el Q85| RGN Kol 7 3
_escx\Cam 0L NUOCHaM P | 5C 00 ]

Médico Veterinario:
Matricuta Profesional:

Powerad by CamScanner
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| | ULA

CONOCIMIENTO DEL RIESGO NO PLAN VACUNAL

identificado con cédula de ciudadanfa nimero

en calidad de tutor de Lh NEC o , de

7 e e historia clinica numero

Manifiesto que he me indicaron los riesgos que acarrea el estado de no,vacunacién de mi mascota
Y Que al no contar con la proteccién inmunoldgica adecuada, &1 Y@ ot puede adquirir

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

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

personal del Hospital publico veterinario.

Para constancia se firma en larciudad de Pereira el ‘?-ﬂ de C;x.‘_l del 20720

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

-

rhupiutnﬁnfncudiantﬂ
CC: o772 /2 b
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Wscicen | O isiniio 1A

FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO
DE ANESTESIA Y PROCEDIMIENTO

Ciudad:‘fﬂ_uz_-.t oy Fechay Hora: _24l1L] 24
Yo ¢ 1dentificado con CC:_MISLIQ6

tor de

con Direccion: : :I‘r 4
Especie v Raza_jpMegincs Sexol ey, Edad_A adl

Historia Clinica No:

Manifiesto que he recibido y entendido la informaci6n sobre el procedimiento

T AL

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.

En constancia que @ ~EC0 ha sido valorado/a, que yo he sido interrogado y de
haber recibido la informacion relacionada con procedimiento, de haber aclarado las
inquietudes, comprendido la informacion y de haber leido y comprendido lo

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

autorizar al médico veterinario o médico veterinario zootecnista

oL con matricula profesional No 36 C% , la realizacion
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 ocurrencia es
baja, como los son: PARO CARDIO RESPIRATORIO Y MUERTE las cuales, he

comprendido y aceptado.
; / Firma
12 N

Nombre del TUTOR f. 77
EE:I?EL’" F17 Ea _. ._/ 5

4
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aﬁ:»u:mﬁ 'ﬁ&ﬁm ®) eicsinsaio No. Historia mmmﬂ?f-’r
HISTORIA CLIiNICA

Nombre: 1050 MO AT E  Documentode identidad: ! Y L5 iﬂﬂ
Direceidn: ___ \O (oL O CM Teléfono: _2\D 13 ALF

Correo Electrdnico: _

DATOS DEL PACIENTE
Nowbrw LORKL o M L g ALLLO ey o LA
Fecha de Nacimiento: Color: _fﬂr_f_ Peso:

Ultima Desparasitacién ( Fecha, Producto): p) [P
Vacunas (Fecha/Marca/Lote):
Enfermedades Anteriores:_ v
Tratamientos:____ ML

Evolucion:
Alimentacibn:
Historia Reproductiva: Entero 2 Esterilizado__
Ultimo Celo: Facha ultimo Parto:

MOTIVO DE CONSULTA
EnoreiCie™
F. Respiratoria: e frpm F.t:al'diﬂﬂ‘-_\.ﬁg_ flpm Tﬁrrwmt“rﬂ:_._g.ﬁ'_ﬂﬂ
pulso: P\ Tiempo Llenado Capilar:__% Ganglios Linfaticos: AL IO
Mucosas: L [+ [ Actitud y Temperamento: Letargico ___;
Estuporoso___; Comatoso ___. m:.—mK Otro:
| Organos y Sistemas M/AN/NE |’ | Organos y Sistemas NJAN/NE |
1. Estado general y Condicidn Corporal | 7. Sistema Digestivo ¥
2. Estado de Hidratacién W 8. 5. Respiratorio )
3. Sistema Tegumentario e 9.5. Nervioso M
4.Ojos o) 110, 5. Musculoesguelético M
5. Oidos M 1. 5. Cardiovascular %
6. Noriz v 12. 5. Genitourinario I

N:Normal AN:anormal. NE:NoExaminado
Descripcién de los Hallazgos:

Powered by CamScanner
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LISTA DE PROBLEMAS

%

by 2,

¥ 3,

- 4,

a4, "

& 6.

= 7.

T,
Quimica Sanguinea:____ Coprologico:___
hlm::\-_—-- Em‘:_,_. m:__
Ecografia___ ECG:___ Antibiograma:___
Cuadro Hematico:_____ EEG: Biopsia:___
Frotis (raspado piel):___ Parcial de Orina:___ Otros:

——

DESCRIPCION HALLAZGOS PRUEBAS DIAGNOSTICAS

DIAGNOSTICO FINAL O CONFIRMATIVO

OBSERVACIONES

TRATAMIENTO INTRAHOSPITALARIO

Frecuencia y Duracién
m%cﬁ_g%m A=
Lniby

L UGN K T ol Y

Médico Veterinario:
Matricula Prodesines).

Powerad by CamScanner
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A Hospital Publico
L g
'y VETERINARIO
NSABILIDAD POST QUIRURGICA
Yo v\ \-identificado con numero de cedula N* _’P\’L}ﬂ A\d  peclaro
Que he sido informad@ que una vez me sea entregado ?hf_'g : la responsabilidad de los
incluye colocar collar isabelino, faja o dona

Cuidados post quirtrgicos estd a mi cargo, en estos se
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 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 _LA__de Ck»]' del 20_2<1

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

Ly /’%%

Propieta riofacudiente:
CC:

Fowerad by E CamScanner
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CONOCIMIENTO DEL RIESGO NO PLAN VACUNAL

l\ﬂg‘ﬁ*“@“ identificado con cédula de cludadanin nimero
. 2 en calidad de tutor de __T\J\\On , des
especie . raza #) @  historia clinica namero ;

manifiesto que he me indicaron los riesgos que acarrea el estado de no vacunacién de mi mascota
¥ que al no contar con la proteccidn inmunoldgica adecuada, m"«iﬁ puade adquirir
cualquier enfermedad infectocontagiosa que se encuentre en el umhianta como parte de la
atencion en salud, sin importar el procedimiento para que asista: consulta, triage, esterilizacién,

cirugia.
Mi consentimiento es voluntario, libre de toda presién de tﬂrn:erna médicos veterinarios y demés

personal del Hospital publico veterinario.

de ok del 2074 __

Para constancia se firma en la ciudad de Pereira el _"74
Nota: Quien firma como propietario acepta ser el responsable por el/la paciente.

./Mf/@g

Frnp_lntaiﬁ:facudlunta
cC: '

Fowerad by E CamScanner
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F'EFIEIH!H ‘JE‘tEmnﬂmn

FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO
DE ANESTESIA Y PROCEDIMIENTO

Ciudad: Pp\puic, FechayHora: _24, lock [24
Yo wex tdentificado con CC: 1 13444
con Direccién: : Tutorde __ k1.4

Especie_( civawo Raza_HggiﬂLSexu lgm{ﬂ Edad_Z_ccnices

Historia Clinica No:

Manifiesto que he recibido y entendido la informacion sobre el procedimiento

E&!ﬁ f‘!‘iﬂﬂi 4 fgf]

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.

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

(oA @B oy con matricula profesional No 2\AC3. , la realizacion
del procedimiento aqui descrito, y procedo a firmar de manera libre y
voluntaria, como constancia de aceptacion de los procedimientos. Asi mismo sé de
mi derecho a rechazar los procedimientos o revocar esta autorizacion. También
entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es
baja, como los son: PARO CARDIO RESPIRATORIO Y MUERTE las cuales, he
comprendidoy aceptado.

Nombre del TUTOR Firma

a5 Mﬁﬁ%@z

Fowerad by CamScanner
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Fecha: 2U)\CJL™ wﬁ'ﬁﬁm ) vererinamio No. Historia ﬂlnim:@z )

HISTORIA CLiNICA

Nombre:_ NEWY nCOICy OOk Documentode identidad: 232744y
Direccién: ___\Cl_ a0 M Teléfono: 2l 260 BAC
Correo Electrénico: .

|
Nombre: \'l.,ﬂ'. 2 wo: M____ Raza: _MCOONWLO pecie: M
Fn:hnr:aﬁﬂlnﬂuntu: 2.9 I"If'ge EﬂlFilrL_Gﬂb_. Paun:_'n'a_";gi

ANAMNESICOS

Ultima Desparasitacién ( Fecha, Producto): M {
Vacunas (Fecha/Marca/lote): ¥ |k
Enfermedades Anteriores: N (=
Tratamientos:___pJ 1 -

Evolucion: AL

Alimentacion: 2N

Historia Reproductiva: Entero & Esterilizado___

Ultimo Celo: Fm:_hn ultimo Parto:
GSrermaca M

EXAMEN CLiNICO

; L% wra,_26 9 oc
F.Respiratoria: Lﬂprn F.Cardiaca;__\ fipm Temperatura
putsa: Bl Tiempo Lienado Capilar:___ 2 GangliosLinfiticos: bp RO CLnlD
Mucosas:_[F (H (™ Actitud y Temperamento: Letérgico ___:
Estuporoso__; Comatoso __. Alerta x_mrn: :

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

2. Estado de Hidratacidn . LY 8. 5. Respiratorio

3. Sistemna Tegumentario Y] 9. 8. Mervioso

4, Ojos W 10, 5. Musculoesquelética .

5. Oidos M 11, 5. Cardiovascular

G, Nariz N 12. 5. Genitourinario

N:Mormal AN:anormal. NE:No Examinado

Descripcion de los Hallazgos:

Powered by CamScanner
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LISTA DE PROBLEMAS DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES l

1. 1. '

g. 2.

= y

S 51

- T E.

F -;.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS
Huulnﬂ:{ Sanguinea; ’ Coproscopico:__
e e Endoscopia;___ Cultivos:__
cografia__ ECG: Antibiograma:___
Cuadro Hemitico; EEG:__ Biopsia:___
(raspado piel). Parcial de Orina;___ Otros:___
DESCRIPCION HALLAZGOS PRUEBAS DIAGN OSTICAS
DIAGNOSTICOFINAL O CONFIRMATI u
TRATAMIENTO INTRAHOSPITALARIO
Producto Base Eﬂg Presentacidn Via Frecuenciay nurnidn_.

ThOVC AL LD

e T e b

Médico Veterinario:
Matricula Profesional;

Fowerad by CamScanner
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et | 08

CONOCIMIENTO DEL RIESGO NO PLAN VACUNAL

Identificedo con cédula _de ciudadania ndmero
en calidad de tutor de O\ , de
@ historia clinica numero e
manifiesto que he me indicaron los riesgos que acarres el estado de no vacunacién de mi mascota
¥ que al no contar con la proteccidn inmunoldgica edecuada, Sri‘ puede adquirir
cualquier enfermedad infectocontagiosa que se encuentre en el ambiente, como parte de la
atencion en salud, sin importar el procedimiento para que asista: consulta, triage, esterilizacion,
cirugia.

Mi consentimiento es voluntario, libre de toda presién de terceros, médicos veterinarios v demés
personal del Hospital publico veterinario. -

Para constancia se firma en la ciudad de Pereira el __ 24 de DCA’ del 20_2<|_

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

I A
Mm L{i‘i MO
Propietario/acudiente '

CC: ¥ ¥ 1< 8\ . |

Fowerad by E CamScanner
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'ﬁﬁé}m - ) vivimnnsio s

FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO
DE ANESTESIA Y PROCEDIMIENTO

Ciudad:_HloviQ FechayHora: 14 (i )74

Yo_H{ v dentificado con CC:_ZZ. 1S ¢AS
con Direccion: 1 ;Tutorde S oo\ .
Especie_(C\wWw\(~ Raza She v Sexo:_Hemlo¢r.  Edad__day ©>

Historia Clinica No:

Manifiesto que he recibido y entendido la informacién sobre el procedimiento

o acon

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.

Enconstancia que. 2\ ha sido valorado/a, que yo he sido interrogado y de
haber recibido la informacion relacionada con procedimiento, de haber aclarado las
inquietudes, comprendido la informacion y de haber leido y comprendido lo
consignado en este documento; en mi calidad de tutor del paciente, procedo a
autorizar al médico veterinario o médico veterinario zootecnista

o) WomrOpL con matricula profesional No_%16c® | la realizacion
del procedimiento aqui descrito, y procedo a firmar de manera libre Y
voluntaria, como constancia de aceptacion de los procedimientos. Asi mismo sé de
mi derecho a rechazar los procedimientos o revocar esta autorizacion. Tambien
entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es
baja, como los son: PARD CARDIO RESPIRATORIO Y MUERTE las cuales, he
comprendido y aceptado.

Nombre del TUTOR Firma

M 0w ura _.!?I.ﬂ:zat;:~t§
ICY IS Y

Fowerad by CamScanner
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/LHD ?}‘!.H 'Hﬁm ' ‘p“;ﬁm No. antnri‘nﬂ!inicn:llzg
HISTORIA CLinICA

DATOS DEL PROPIETARIO

__H,Mﬁﬂ ; ST Ll [ Fi] 1
:mn. YC‘I_ Cl_ﬂ'l Tﬁﬁ::ntud ldenticdnd é}ﬁ&ﬂq‘&_@;
ﬂurmuEluctrﬂnitﬂ:

DATOS DEL PACIENTE
Nombiese S Sexo: M___FY Raza:_ (S
Fecha de Nacimiento: LG 0 <) color:_Q16n(r,  Peso:
ANAMNESICOS

Ultima Desparasitacién ( Fecha, Producto): ¥ | ¢
Vacunas (Fecha/MareajLate): __N | T
Enfermedades Anteriores:__ N | §-

Tratamientos;___ N | {

Evolucion: N W

Alimentacion: Pl

Historia Reproductiva: Entero 5/ Esterilizado ___
Ultimo Celo: . Fecha ultimo Parto:

MOTIVO DECONSULTA

€S0 Gt
EXAMEN CLINICO

F. Respiratoria:_t jrpm F.Cardiaca:_\3C _ flpm Temperatu g oc
Pulso: pLe Tiempe Llenado Capilar: ¥, Ganglios Linfiticos: S .
Mucosas:_ ¥ | H [V Actitud y Temperamento: Letdrgico__;
Estuporoso___; Comatoso __. Alerta T
Organos y Sistemas N/AN/NE | |Organosy Sistemas NJAN/NE
1. Estado general y Condicidn Corporal | ) 7. Sistema Digestivo V) ]
2. Estado de Hidratacién N B, 5. Respiratoric M
3. Sistema Tegumentario o 9.8 Mervieso N
4.0jos FJ 1 110, 5 Musculoesqualético )V’ ¥
5.Qidos . 11,5, Cardiovascular
6. Nariz i 12,5, Genitourinario

N:Normal AN:anormal. NE: No Examinado
Descripcidon de los Hallazgos:

Fowerad by CamScanner
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-

W
STICOS DIFERENCIALES
LISTA DE PROBLEMAS DIAGNG .

1. , -

2, 2,

3, 3,

4 | ——

5" El

6. 6.

7 7.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Quimica Sanguinea; - Coprolégico:____ Coproscopico:____

Rayos X: Endoscopia:___ Cultivos:_

Ecografia:____ ECG:____ Antibiograma:____

Cuadro Hemitico,___ EEG:___ Biopsia:__

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

DESCRIPCION HALLAZGOS PRUEBAS DIAGNOSTICAS
DIAGNOSTICOFINAL O CONFIRMATIVO
OBSERVACIONES
TRATAMIENTO INTRAHOSPITALARIO
ProductoBase | Dosls Presentacién via | FrecuenciayDuracién

IACHCC™ \ 1ot | s & ('S
Jatiiod Sty \Meciamie JC De

Médico Veterinario:
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Hospital Pablico

VETERINARIO

NSABILIDAD POST QUIRURGICA
Identificado con numero de cedula N* AU 4 ”r'}f_nf-«LS. Declaro

Yo G.'UMUH Lr'ui{hﬂ
que he sido Informad@ que una vez me sea entregado __ "SCWx A laresponsabilidad de los
Culdados post quirirgicos estd a ml cargo, en estos se Incluye colocar collar Isabelino, faja o dona

Para evitar que se retire los puntos con lamlido.

El Hospital Publico Veterinarlo de Perelra no se hace responsable y no reallzara la sutura de las
heridas postquirtirgicas que por desculdo del tutor sean generadas por el paclente, solo se realizara

sutura de aquellas heridas que por el curso normal de la alteracién asl lo requieran.

7A_ de cca del 20_1.4|

Para constancia se firma en la cludad de Pereira el
Nota: Quien firma como propletarlo acepta ser el responsable por el/la paclente

[ l_ggm ha,\ﬁr\:::u (a

Propietario/acudiente:

© liouYIS6LS
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CONOCIMIENTO DEL RIESGO NO PLAN VACUNAL

identificado con cédula de ciudadania numero

on calidad de tutor de __ T MO , de
e historia clinica numero .

| ‘ 3 i iTe puede adquirir
1‘Mﬁmwcﬂnuﬁmwmnm-. Te.%.2 N
WWWQHHMEﬂBmHm&mmdﬂ
mri&MMﬂWm para que 8sista: consulta, triage, esterilizacion,

Snge.
WﬁMIﬁtdﬁtﬂd:pﬂnﬁHdum
ook del20Z4

médicos veterinarios ¥y demas

mmmmw

mmﬂﬁmmhﬁmﬂdﬂmﬂ 2A4_de

mmmmmmﬂwﬂwmﬂwmmium

[xena valenaar &

ce: \Oou1THLS

o S
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Wesicen | O viriiniio 2233

FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO
DE ANESTESIA Y PROCEDIMIENTO

Ciudad:_IQi0wer Fechay Hora: _24 10|24

vo (oo lotond L.b:‘ﬁﬂ{éﬂ“_ldentlﬁ:adu con €C:_ACcA 3AS £15.

con Direccion: \© 1 «Tutorde (2 U
Especie £gﬂ:."|£ Raza aé&}ﬂ]g Sexo: MGCNG _ Edad_Z2{0mes€
Historia Clinica No:

Manifiesto que he recibido y entendido la informacion sobre el procedimiento
FQblnacuc v

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

En constancia que CnY) ha sido valorado/a, que yo he sido interrogado y de
haber recibido la informacion relacionada con procedimiento, de haber aclarado las
inquietudes, comprendido la informacion y de haber leido y comprendido lo
consignado en este documento; en mi calidad de tutor del paciente, procedo a
autorizar al médico veterinario o médico veterinario zootecnista :
Oryune)  @usso(edn  con matricula profesional No HIEC 3, la realizacion
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 ocurrencia es
baja, como los son: PARO CARDIO RESPIRATORIO ¥ MUERTE las cuales, he
comprendidoy aceptado.

Nombre del TUTOR Firma
CC:
ORHEE  Joreno. Valsnea @ Loverd \ alonaier

v,
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Fecha:
HISTORIA CLINICA
DATOS DEL PROPIETARIO
Nombre: C‘:-—!.‘.' L{.I‘p ______ Documaento de lkdentldad: "!:.C__L!_’}El.j_ﬂ E?
Direccidn: __ \ U Eﬂj_(,.r% ) Talbfonoi . e
I‘:mwih:mﬁnhm L ————
ombro: C ;s |l
A o 'J.Q_ﬂﬁgjm H'Enr-_ﬁm Eg Paso: EF‘QPN

Fecha de Nacimionto:

Ultima Desparasitacion ( Fecha. Hﬁﬂr\ﬂ_’f_ﬂ}f _.L”ﬂ""

nHmmuciﬁn- M1
Historia Reproductiva: Entero X Esterilizado__

FochaultimoParto:

uUltimoCelo:
MOTIVO DE CONSULTA
_Eoaprw oo ;
38 3 oc

F.Respiratoria:_?A____ /rpm F.Cardiaca: 13 fipm Temperatura:
p: .+ 55 Ganglios Linféticos: L FOACHCD

pulso:_FLL Tiempo Llenado Capilar:
Mucosas: L[ 141 & Actitud y Temperamento: Letérgico__;
Estuporoso___; Comatoso Alerta X Otro
[Organos y Sistemas NJAN/NE | [Organosy Sistemas N/AN/NE
[ Estado general y Condicion Corporal | 7. Sistema Digestivo »~
2 Em.:lnﬂemrm M 8. 5. Resplratorio M
3 Sistema Twnu ) 4 9, 5. Nervioso A
| 4.0jos L A 10, 5. Musculoesqualético o
| 5. Oidos = Y WY 11, 5. Cardiovascular . M
LE.Harh WL R N Fy rl‘ = 125, Gmhuurinnﬂn ,ﬂj_
N:Normal AN:anormal, NE:No Examinado
Descripcién de los Hallazgos:
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1COS DIFERENCIALES
LISTA DE PROBLEMAS DIAGNOST

N s
"'-Iﬂ'll'ﬂ;h.“"-'-

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Coproscopico:____
wm. cnprulﬁgim:__ culﬁ'u'_ ;
Ewﬂh:_ ECG: Anh‘w:__
Cuadro Hemdtico;____ EEG:___ Biopsia:___

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

DESCRIPCION HALLAZGOS PRUEBAS DIAGNOSTICAS

DIAGNOSTICO FINAL O CONFIRMATIVO
OBSERVACIONES

TRATAMIENTO INTRAHOSPITALARIO

| Producto Base thm ’ Presentacién Via Frecuenciay Duracién
MeIC X C ™ L alsdal=ar He- 0w
Lot *’ Eﬁ@*ﬁ% 5T o1

Médico Veterinario:
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CONOCIMIENTO DEL RIESGO NO PLAN VACUNAL
Yo _ﬂmm&_ﬁmw——mantiﬂcadn con cédula de ciudadanfa numero
_EE;_EE’I- Sj EE de E;J:?}L_J, en calidad de tutor de Lg,zt}.‘-.ﬁ. , de
especie , TaZa leshlo e ' historia clinica namero .
manifiesto que he me indicaron los riesgos que acarrea el estado de no vacunacion de mi mascota
y que al no contar con la proteccién inmunolégica adecuada, puede adquirir
cualquier enfermedad infectocontagiosa que se encuentre en el ambiente, como parte de la
gtencién en salud, sin importar el procedimiento para que asista: consulta, triage, esterilizacion,
cirugia.
Mi consentimiento es voluntario, libre de toda presién de terceros, médicos veterinarios y demas
personal del Hospital publico veterinario.

Para constancia se firma en la ciudad de Pereirael _ 24 de C)C_L del20_ 24

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

w ngwu:a:

Propietario/acudiente

Co:3RRYS- T
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RESPONSABILIDAD POST QUIRU RGICA

Yo _ﬂm '}ka Identificado con numero de cedula N* Mﬂiﬂﬁ_ gf;:-::
que he sido informad@ que una vez me sea entregado Ao\ S la responsabilida haet
cuidados post quirtirglcos estd a mi cargo, en estos se Incluye colocar collar isabelino, faja ©

para evitar que se retire los puntos con lamido.

las
El Hosplital Publico Veterinario de Perelra no se hace responsable y no realizara la :u::r:eadlfzam
heridas postquirirgicas que por descuido del tutor sean generadas por el paclente, $010
sutura de aquellas heridas que por el curso normal de la alteraclén asi lo requieran.

Para constancia se firma en la ciudad de Pereira el __74\ _de X :ﬂ del 20 240

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

$ Qe g k:-lxﬂ.'_huh "Ef@fu{t'ng:{
Propietario/acudiente: .
cC:3R. ¥ YS XS , '
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Al la da A Frrogmral Pyptde e
PEREIRA | t':‘-:) VETERINARIO

FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO
DE ANESTESIA Y PROCEDIMIENTO

Ciudad: 'a'.}'l_ﬂi (=] Fechay Hora: 2411424

Yo Identificado con EC‘-,ZE‘:_EEL%A?AB———
con ﬁre:ciﬁn: Ut‘i; %::éﬂ% Emhﬂ e Tutorde _ (e
Wi  Edad_=5 meses

Especie_TR\w\(,  Raza HeANC Sexo:

Historia Clinica No:

Manifiesto que he recibido y entendido (a informacion sobre el procedimiento

TG ACN .
Entiendo que, dentro de los riesgos, posibles consecuencias y efectos colaterales del
| GRADO, INFLAMACION DEL AREA,

procedimiento a realizar se encuentran SAN ;
DIHISCENCIA DE PUNTOS, ENROJECIMIENTO, ERITEMA y que podrian generarse

cecuelas como: HIPERTENSIONE INCLUSO LAMUERTE.

ja qQue LL*""““? 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
autorizar al médico veterinario o medico veterinario zootecnista
Qoud @MORD con matricula profesional No_%' 6 €3, la realizacion

del procedimiento aqui descrito, y procedo a firmar de manera libre y

voluntaria, como constancia de aceptacion de los procedimientos. Asi mismo sé de

mi derecho a rechazar los procedimientos o revocar esta autorizacion. 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.

Nombre del TUTOR Firma

cC: |
o
M&Mﬁtﬁ&m*
3OS Y
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Fecha: LM \CILH Uﬁ‘éﬁﬁm Y verEmnanio No. Historia ciiniﬁa:ﬂj‘:}

HISTORIA CLinICA

Nombre: _ 100 il HWP?_.L Documento doidentidad: _ 5'&%&&_
Direccidn: _| aw.o _tuléfnnn:,_%l(.zm&h_lﬁ

Correo Electrdnico:

.
Nombre: _{uh\) Sexo: MY, F__Raza: ??j gspecie: FEA 00
Fecha de Nacimiento: 3 Color: Poso: _".L_Eé

Ultima Desparasitacién ( Fecha, Producto): _ N [ ¥ ,
Vacunas (Fecha/Marca/Lote): A"
Enfermedades Anteriores:__[N |

Tratamientos:__ & [ (L

Evolucién: N[

Alimentacién: _n | ¥

Historia Reproductiva: Entero _25_ Esterilizado__
Ultimo Celo: Fecha ultimo Parto:

MOTIVO DE CONSULTA -

gsker W CLm

- .

F.Respiratoria:_HC _ jrpm F. cardiaca: \ L flpm Temperatura: 23+  oc

pulso: PAC TiempoLlenadoCapilar: 2 Ganglios Linfaticos: }/C (ACLL €D
Mucosas:___ & _| = AL Actitud y Temperamento: Letargico___;
Estuporoso___; Comatoso ___. Alerta X_ otro:

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

1. Estado general y Condicion Corporal | M 7. Sisterna Digestivo M f
2 Estado de Hidratacion M B.S. Respiratorio N
3. Sisterna Tegumentario v, 9. 5. Nervioso Jo |
4.0j0s N 10, 5. Musculoesguelético ik

5. Didos s 11,5, Cardiovaseular A,

6. Nariz ) N 12. 5. Genltourinario .?L/

M:Normal AN:anormal. NE: NoExaminado
Descripcion de los Hallazgos:
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= -q“'u.__
LISTADE PROBLEMAS DIAGNOSTICOS DIFERENCIALES
e

e
—

- N WA
o

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Quimica Sanguinea:____ Coprolégico:____ Coproscopico:___
RayosX:__ * Endoscopia:____ Cultivos:_
Ecografia:___ ECG____ Antiblograma:____
Cuadro Hemitico: EEG:___ Biopsia:__

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

DESCRIPCION HALLAZGOS PRUEBAS DIAGNOSTICAS

DIAGNOSTICOFINAL O CONFIRMATIVO

OBSERVACIONES

TRATAMIENTO INTRAHOSPITALARIO

iz m Presentacion Via Frecuencia y Duracién
AL K\CCen Lrere sl Do —
Lot cQl ] hg_l_xllg__mm_qp o ”C"
N
g
.'“ i
Médico Veterinario: : i
Matricula Profesional: 4 = 4y
- : f
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FECHA CE HacmienTo ~ 21-MAY-1971

NOGALES
BUGA (VALLE)
LUGAR DE NACIMIENTD

1.60 A+

ESTATURA G.5. RH

30-JUN-1892 BUGA
FECHA ' LUGAR DE EXPEDICION jp_,,,f;ﬁ_ﬂf/cr,..w:; e -

AEGISTRADCE RACITN AL
CARLOSR LPFL SANCHET Toongs

F
EXQ

iLi

|l

A-2400100-00202218-F-0038875848-20091207 001877303441 4530114227

REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

wovero 38.875.848
HERNANDEZ GUAPACHA

APELUIDOS

ANA MILENA

_NOMBRES

o~
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CONOCIMIENTO DEL RIESGO NO PLAN VACUNAL 1’?__31
g’m \ ‘*-\g V__jm.\. __identificado con cédula de ciudadania nimero
\S7__ de __k_j._}'. H = en calidad de tutor de _'-?ﬁ,t_}_l— , de

€specie Mu , TAZA ‘ \'LC,!___ @ historia clinica namero

Manifiesto que he me indicaron los riesgos que acarrena el estado da no vacunacién de mi mascma

Y que al no contar con la proteccion inmunoldgica adecuada, Iﬂj..«!{-; puede adquirir

Cualquier enfermedad infectocontagiosa que se encuentre en el ambiente, como paﬂg da. F:]
atencion en salud, sin importar el procedimiento para que asista: consulta, triage, esterilizacion,
cirugia. )

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

Para constancia se firma en la ciudad de Pereira el ‘/24 de O('.r( del 21:’:_'_'}.&
Nota: Quien firma como propietario acepta ser el r&apnnsahla por el/la paciente.
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DIAGNCSTICOS DIFERENCIALES
1,

1. g
2, 2,
3, 3
4. 4.
5, -
G, G.
7. 7.
EXAMENES COMPLEMENTARIOS
Quimica Sanguinea: Coprolégico: Coproschpico:____
Rayos X: Endoscopia: Cultivos:__
Ecografia;____ ECG: . .ﬂmtiﬁbﬂl‘ﬂﬂﬂ:_._‘
Cuadro Hemitico: EEG: ] Biopsia:
Frotis (raspado piel):___ ~ Parcial de Orina: Otros:___

DESCRIPCION HALLAZGOS PRUEBAS DIAGNOSTICAS

DIAGNOSTICO FINAL O CONFIRMATIVO

OBSERVACIONES

TRATAMIENTO INTRAHOSPITALARIO

Producto Base Hm Presentacién Via Frecuencia y Duracidn
NEACACLM oL | RIOC ! R 5T o
LAUrC hm'?%? VORI © 2L A%
Medico Veterinario:
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