CONSENTIMIENTO INFORMADO AUTORIZACION PROCEDIMIENTO Y ANESTESIA GENERAL

~ Canino Felino Macho Hembra
I e L el ]

vo UPNE \n PP WA identificado(a) con cédula de ciudadan's N \OR2ACASOYS _delacudad de

Bowadh radicado en el municipio de . en calidad de CUlDADORII’ENEDORlPROPIETARIO
RESRONSABLE del ﬁerro ) gato__ de Nombre: P D Reza:
Color,_AORAN 2 :

Y en pleno uso de fis facultades mentales, autorizo de forma libre y voluntaria y doy mi consentimiento:

Por medio de este documento, para que el paciente sea objeto de la aplicacion de técnicas de manejo que estén al alcance de la ciencia médico
veterinaria y realzacion del procedimiento quirGrgico OVARIOHISTERECTOMiA 1 ORQUIECTOMlA bajo ANESTESIA GENERAL

DECLARO que he sido informado claramente sobre los riesgos que sé pueden presentar durante el procedimiento quirirgico (shock anafilactico, paro
cardiorespiratorio, muerte siibita, entre otros)

COMPRENDO Y ACEPTO que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias imprevisibles o inesperadas, que puedan requerir una extension
del procedimiento original o la realizacion de ofro procedimiento no mencionado arriba.

ACEPTO que la medicina no es una ciencia exacta y que no sé me han garantizado los resultados que se esperan de la intervencion quirdrgica, pues es
una actividad de medio, pero no de resultado (Ley 23 de 1981. Res 1995/99). Ningun procedimiento médico veterinario, ni farmacologico es 100%
seguro, ya que pueden surgir complicaciones inesperadas ylo reacciones adversas individuales; entiendo ¥y eximo a los médicos veterinarios de

dad por reacciones individuales, inmediatas © tardias adversas producidas por efectos del tratamiento, medicamento 0 procedimiento
quirtrgico al cual fue sometida mi mascota, mientras estos hayan sido aplicados correctamente por parte del mismo.

ENTIENDO que el personal médico no se debe hacer responsable de los animales que por su naturaleza, no puedan manejarse sin la presencia del
duefio y tampoco se hace responseble de dafios / mordidas a ofros animales 0 3 terceros.

DECLARO que se me explico la razoén por la cual es necesario e importante tomar examenes pre quirdrgicos, €n este caso DECLINO
VOLUNTARIAMENTE a la realizacion de los examenes prequinirgicos inclusive en casos especiales en los que el médico veterinario los haya
recomendado yfo solitice para garantizar la mé&xima seguridad durante el procedimiento de esterilizacion.

Me han informado y he comprendio la informacién que me ha sido suministrada sobre el tipo de procedimiento, riesgos, y ventajas, uso de anestesia,
cuidados posoperatorios, la importancia de los exdmenes pre-quinirgicos, han sido aclaradas mis dudas e inquietudes, al cual el paciente que esta bajo
mi tenencia/cuidadolr espnrsabilidadfpropiedad segun sea el caso.

Al firmar este documento RECONOZCO que comprendo perfectamente su contenido. Se me han dado oportunidades de formular preguntas y que todas
han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

De manera expresa autorizo al personal médico veterinario para acceder a la informacién consignada en |a historia clinica para la realizacion de framites
internos y externos que sean necesarios, debiendo guardar la reserva.

Declaro no haber amitido ni alterado informacién sobre el estado de salud y entorno de mi mascota, y me comprometo a seguir |as recomendaciones y @

tomar a;‘ruer.ilda's de preceucion y acciones que sean razonablemente necesarias para mitigar y evitar complicaciones en mi animal doméstico de
compaiiia.

Enccmlamiaﬁrmohp;mteaunﬁzadéh.hw 25 del mes Vl del afio ? 1
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CONSENTIMIENTO INFORMADO AUTORIZACION PROCEDIMIENTO Y ANESTESIA GENERAL
N / Canino Felino Macho Hembra
meme [COPESN — Jemoe [ o] [ et [T
Yo ('.\Ombe/l tHlorh n€y , identificado(@) con cédula de ciudadenia N° NOAZ 2L L 4o 1o ciudad de
NG o a vk L

radicado en el municipio,de 1\ C) OG0 , en czlidad de CUIDADOR/TENEDOR/PROPIETARIO
RESPONSABLE del perro___ gato__,_de Nombre: (. AP o570 Raza:
Neor s :

Calor:

Y en pleno uso de mis facultades mentales, autorizo de forma libre y voluntaria y doy mi consentimiento:

Por medio de este documento, para que el paciente sea objeto de la aplicacién de técnicas de manejo que estén al alcance de la ciencia médico
veterinaria y realizacién del procedimiento quirargico OVARIOHISTERECTOMIA / ORQUIECTOMIA bajo ANESTESIA GENERAL

DECLARO que he sido informado claramente sobre los riesgos que se pueden presentar durante el procedimiento quirdrgico (shock anafilactico, paro
cardiorrespiratorio, muerte sibita, entre otros)

COMPRENDO Y ACEPTO que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias imprevisibles o inesperadas, que puedan requerir una extension
del procedimiento original o la realizacion de ofro procedimiento no mencionado arriba.

ACEPTO que la medicina no es una ciencia exacta ¥ que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervencién quirlrgica, pues es
una actividad de medio, pero no de resultado (Ley 23 de 1981. Res 1995/99). Ningin procedimiento médico veteninario, ni farmacolégico es 100%
seguro, ya que pueden surgir complicaciones inesperadas ylo reacciones adversas individuales; entiendo y eximo a los médicos veterinarios de
responsabilidad por reacciones individuales, inmediatas o tardias adversas producidas por efectos del tratamiento, medicamento o procedimiento
quirirgico al cual fue sometida mi mascota, mientras estos hayan sido aplicados correctamente por parte del mismo.

ENTIENDO que el personal médico no se debe hacer responsable de los animales que por su naturaleza, no puedan manejarse sin la presencia del
duefio y tampoco se hace responsable de dafios / mordidas a otros animales o a terceros.

DECLARO que se me explico la razén por la cual es necesario e importante tomar exdmenes pre quirirgicos, en este caso DECLINO
VOLUNTARIAMENTE a la realizacién de los examenes prequinirgicos inclusive en casos especiales en los que el meédico veterinario los haya
recomendado y/o solitice para garantizar la mé&xima seguridad durante el procedimiento de esterilizacion.

Me han informado y he comprendio la informacion que me ha sido suministrada sobre el tipo de procedimiento, riesgos, y ventajas, uso de anestesia,

cuidados posoperatorios, la importancia de los exdmenes pre-quirirgicos, han sido aclaradas mis dudas e inquietudes, al cual el paciente que esta bajo
mi tenencia/cuidado/responsabilidad/propiedad segln sea el caso.

Al firmar este documento RECONOZCO que comprendo perfectamente su contenido. Se me han dado oportunidades de formular preguntas y que todas
han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

De manera expresa autorizo al personal médico veterinario para acceder a la informacién consignada en la historia clinica para la realizacién de trémites
nternos y extemnos que sean necesarios, debiendo guardar la reserva.

Declaro no haber omitido ni afterado informacién sobre el estado de salud y entomo de mi mascota, y me comprometo a seguir las recomendaciones ya

tomar medidas de precaucion y acciones que sean razonablemente necesarias para mitigar y evitar complicaciones en mi animal doméstico de
compafiia.

En constancia fimo a presente aulorizacién, hoy_ 2.2 _ del mes A gane 024

FIRMA CUIDADOR. TENEDOR O PROPIETARIO: FIRMA MEDICO VETERINARIO:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO JORNADA CONTROL REPRODUCTIVO DE PERROS Y GATOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO AUTORIZACION PROCEDIMIENTO Y ANESTESIA GENERAL
Canino Felino Macho Hembra

racente: [ A4S Jewece [ ] [ Jeseme [~ ]

Yo I"’D“ Ol (NS , identificado(a) con cédula de ciudadania N° 22 I N OOS Y e ja ciudad de
t SNG 2, radicado en el municipio de L\ <A en caligad de CUIDADOR/TENEDOR/PROPIETARIO

RESPONSABLE del perro___gato_/ de Nombre: 17~ > < Raza:_L( Ol cv

Color_N oyl :

Y en pleno uso de mis facultades mentales, autorizo de forma libre y voluntaria y doy mi consentimiento:

Por medio de este documento, para que el paciente sea objeto de la aplicacién de técnicas de manejo que estén al alcance de la ciencia médico
veterinaria y realizacién del procedimiento quirirgico OVARIOHISTERECTOMIA / ORQUIECTOMIA bajo ANESTESIA GENERAL _

DECLARO que he sido informado claramente sobre los riesgos que se pueden presentar durante el procedimiento quirdrgico (shock anafilactico, paro
cardiorrespiratorio, muerte sibita, entre otros)

COMPRENDO Y ACEPTO que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias imprevisibles o inesperadas, que puedan requerir una extension
del procedimiento original o la realizacion de otro procedimiento no mencionado arriba.

ACEPTO que la medicina no es una ciencia exacta Yy que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervencién quirdrgica, pues es
una actividad de medio, pero no de resultado (Ley 23 de 1981. Res 1995/99). Ningan procedimiento médico veterinario, ni farmacolégico es 100%
seguro, ya que pueden surgir complicaciones inesperadas ylo reacciones adversas individuales: entiendo y eximo a los médicos veterinarios de
responsabilidad por reacciones individuales, inmediatas o tardias adversas producidas por efectos del tratamiento, medicamento o procedimiento
quirdrgico al cual fue sometida mi mascota, mientras estos hayan sido aplicados correctamente por parte del mismo.

ENTIENDO que el personal médico no se debe hacer responsable de los animales que por su naturaleza, no puedan manejarse sin la presencia del
duefio y tampoco se hace responsable de dafios / mordidas a otros animales o a terceros.

DECLARO que se me explicd la razén por la cual es necesario e importante tomar exdmenes pre quirirgicos, en este caso DECLINO
VOLUNTARIAMENTE a la realizacién de los examenes prequirirgicos inclusive en casos especiales en los que el meédico veterinario los haya
recomendado y/o solitice para garantizar la méxima seguridad durante el procedimiento de esterilizacion.

Me han informado y he comprendio la informacion que me ha sido suministrada sobre el tipo de procedimiento, riesgos, y ventajas, uso de anestesia,
cuidados posoperatorios, la importancia de los examenes pre-quinirgicos, han sido aclaradas mis dudas e inquietudes, al cual el paciente que esta bajo
mi tenencia/cuidado/responsabilidad/propiedad segun sea el caso.

Al firmar este documento RECONOZCO que comprendo perfectamente su contenido. Se me han dado oportunidades de formular preguntas y que todas
han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

De manera expresa autorizo al personal médico veterinario para acceder a la informacién consignada en la historia clinica para la realizacion de trémites
intemos y extemos que sean necesarios, debiendo guardar la reserva.

Declaro no haber omitido ni alterado informacitn sobre el estado de salud y entorno de mi mascota, y me comprometo a seguir las recomendaciones y a
tomar medidas de precaucién y acciones que sean razonablemente necesarias para mitigar y evitar complicaciones en mi animal doméstico de
compafiia.

En constancia firmo fa presente autorizacién, hoy 22 deimes || del afto 24

HRMA CUIDADOR. TENEDOR O PROPIETARIO: FIRMA MEDICO VETERINARIO:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO AUTORIZACION PROCEDIMIENTO Y ANESTESIA GENERAL

Canino Felino Macho Hembra
paciente: |\ UK | espece: Ij:] e F [: GENERO: | | o ]
. ' ' 269 '
Yoﬂ-()ﬁoiﬂ\“\': { , dentifcado(a) con cedua de cudadenia N*__ 1(JOD ‘S & de la ciudad de
Ao o) radicado en el municipio de , en calidad de CUIDADORITENEDOR/PROPIETARIO
RESPONSABLE del perro_x gato__ de Nombre: __{{21X - \ Raza__ Qa9
Color; Qmpo\r\‘t( ). .

Y en pleno uso de mis facultades mentales, autorizo de forma libre y voluntaria y doy mi consentimiento:

Por medio de este documento, para que el paciente sea objeto de la aplicacién de técnicas de manejo que estén al alcance de la ciencia médico
veterinaria y realizacién del procedimiento quirirgico OVARIOHISTERECTOMIA / ORQUIECTOMIA bajo ANESTESIA GENERAL

DECLARO que he sido informado claramente sobre los riesgos que se pueden presentar durante el procedimiento quirdrgico (shock anafilactico, paro
cardiorrespiratorio, muerte stibita, entre otros)

COMPRENDO Y ACEPTO que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias imprevisibles o inesperadas, que puedan requerir una extension
del procedimiento original o la realizacién de otro procedimiento no mencionado arriba.

ACEPTO que la medicina no es una ciencia exacta Yy que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervencién quirirgica, pues es
una actividad de medio, pero no de resultado (Ley 23 de 1981. Res 1995/99). Ningln procedimiento médico veterinario, ni farmacologico es 100%
Seguro, ya que pueden surgir complicaciones inesperadas y/o reacciones adversas individuales; entiendo y eximo a los médicos veterinarios de
responsabilidad por reacciones individuales, inmediatas o tardias adversas producidas por efectos del tratamiento, medicamento o procedimiento
quirirgico al cual fue sometida mi mascota, mientras estos hayan sido aplicados correctamente por parte del mismo.

ENTIENDO que el personal médico no se debe hacer responsable de los animales que por su naturaleza, no puedan manejarse sin la presencia del
duefio y tampoco se hace responsable de dafios / mordidas a otros animales o a terceros.

DECLARO que se me explicé la razén por la cual es necesario e importante tomar examenes pre quinirgicos, en este caso DECLINO
VOLUNTARIAMENTE a la realizacién de los examenes prequinirgicos inclusive en casos especiales en los que el médico veterinario los haya
recomendado y/o solitice para garantizar la méxima seguridad durante el procedimiento de esterilizacion.

Me han informado y he comprendio la informacién que me ha sido suministrada sobre el tipo de procedimiento, riesgos, y ventajas, uso de anestesia,
cuidados posoperatorios, la importancia de los exdmenes pre-quirirgicos, han sido aclaradas mis dudas e inquietudes, al cual el paciente que ests bajo
mi tenencia/cuidado/responsabilidad/propiedad segun sea el caso.

Al firmar este documento RECONOZCO que comprendo perfectamente su contenido. Se me han dado oportunidades de formular preguntas y que todas
han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

De manera expresa autorizo al personal médico veterinario para acceder a la informacién consignada en la historia clinica para la realizacion de tramites
internos y extemos que sean necesarios, debiendo guardar la reserva.

Declaro no haber omitido ni afterado informacion sobre el estado de salud y entorno de mi mascota, y me comprometo a seguir las recomendaciones y a

tomar medidas de precaucién y acciones que sean razonablemente necesarias para mitigar y evitar complicaciones en mi animal doméstico de
compafiia.

Enconslanciaﬁ-mohpreemteam-izadén.rw ?2’ del mes l‘ del afio 2(‘/
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CONSENTIMIENTO INFORMADO JORNADA CONTROL REPRODUCTIVO DE PERROS Y GATOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO AUTORIZACION PROCEDIMIENTO Y ANESTESIA GENERAL
Canino Felino Macho Hembra

PACIENTE: | C‘\y\/ﬁ%\ A | ESPECIE: ; I:] GENERO: | 7 [ B

Yo #:*)’\0‘5\ Son B CSEOCITON  ideniticedots) con e do chadedanin N° qOVE5P391 de la ciudad de

radicado en el municipio de , en calidad de CUIDADOR/TENEDOR/PROPIETARIO
RESPONSATédeI perro .~ gato___ de Nombre: ___ (N[ 2r B Raza:

Y en pleno uso de mis facultades mentales, autorizo de forma libre y voluntaria y doy mi consentimiento:

Por medio de este documento, para que el paciente sea objeto de la aplicacién de técnicas de manejo que estén al alcance de la ciencia médico
veterinaria y realizacién del procedimiento quirirgico OVARIOHISTERECTOMIA / ORQUIECTOMIA bajo ANESTESIA GENERAL

DECLARO que he sido informado claramente sobre los riesgos que se pueden presentar durante el procedimiento quirdrgico (shock anafilactico, paro
cardiorespiratorio, muerte siibita, entre otros)

COMPRENDO Y ACEPTO que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias imprevisibles o inesperadas, que puedan requerir una extension
del procedimiento original o la realizacién de ofro procedimiento no mencionado arriba.

ACEPTO que la medicina no es una ciencia exacta ¥ que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervencion quirdrgica, pues es
una actividad de medio, pero no de resultado (Ley 23 de 1981. Res 1995/99). Ningun procedimiento médico veterinario, ni farmacolégico es 100%
seguro, ya que pueden surgir complicaciones inesperadas y/o reacciones adversas individuales; entiendo y eximo a los médicos veterinarios de
responsabilidad por reacciones individuales, inmediatas o tardias adversas producidas por efectos del tratamiento, medicamento o procedimiento
quirirgico al cual fue sometida mi mascota, mientras estos hayan sido aplicados correctamente por parte del mismo.

ENTIENDO que el personal médico no se debe hacer responsable de los animales que por su naturaleza, no puedan manejarse sin la presencia del
duefio y tampoco se hace responsable de defios / mordidas & otros animales o a terceros.

DECLARO que se me explicé la razén por la cual es necesario e importante tomar exdmenes pre quinirgicos, en este caso DECLINO
VOLUNTARIAMENTE a la realizacién de los examenes prequinirgicos inclusive en casos especiales en los que el meédico veterinario los haya
recomendado y/o solitice para garantizar la mé&xima seguridad durante el procedimiento de esterilizacion.

Me han informado y he comprendio la informacion que me ha sido suministrada sobre el tipo de procedimiento, riesgos, y ventajas, uso de anestesia,

cuidados posoperatorios, la importancia de los examenes pre-quirirgicos, han sido aclaradas mis dudas e inquietudes, al cual el paciente que ests bajo
mi tarmﬂdaﬂdadolresponsabilidadlpmpiedad segun sea el caso.

Alfimar este documento RECONOZCO que comprendo perfectamente su contenido. Se me han dado oportunidades de formular preguntas y que todas
han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

De manera expresa autorizo al personal médico veterinario para acceder a la informacién consignada en la historia clinica para la realizacién de tramites
intemos y extemnos que sean necesarios, debiendo guardar la reserva.

Deciaro no haber omitido ni alterado informacién sobre el estado de salud y entorno de mi mascota, y me comprometo a seguir las recomendaciones y a

tomar medidas de precaucién y acciones que sean razonablemente necesarias para mitigar y evitar complicaciones en mi animal doméstico de
compafiia.

En constancia firmo la presente autorizacién, hoy 25 owm '/I’ s 208

HRMA CUIDADOR. TENEDOR O PROPIETARIO: FIRMA MEDICO VETERINARIO:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO JORNADA CONTROL REPRODUCTIVO DE PERROS Y GATOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO AUTORIZACION PROCEDIMIENTO Y ANESTESIA GENERAL
Canino Felino Hembra

Macho
pacente: | (r(SP | ESPECIE: II] % l:] GENERO: | |

Yo el’(O@‘:(HﬁJ , identi do(a)conwdeeiudadanlaw. -%(%q%ladudadde

radicado en el municipio L JCA , en calidad de CUI ADOR/TENEDOR/PROPIETARIO
RESPO LE delperro J~ gato___ de Nombre: O, Raza: I®. Ve
Color: [Nk Y :

Y en pleno uso de mis facultades mentales, autorizo de forma libre y voluntaria y doy mi consentimiento:

Por medio de este documento, para que el paciente sea objeto de Ia aplicacién de técnicas de manejo que estén al alcance de la ciencia médico
veterinaria y realizacion del procedimiento quirtirgico OVARIOHISTERECTOMIA / ORQUIECTOMIA bajo ANESTESIA GENERAL

DECLARO que he sido informado claramente sobre los riesgos que se pueden presentar durante el procedimiento quinirgico (shock anafilactico, paro
cardiomespiratorio, muerte sibita, entre otros)

COMPRENDO Y ACEPTO que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias imprevisibles o inesperadas, que puedan requerir una extension
del procedimiento original o la realizacion de otro procedimiento no mencionado arriba.

ACEPTO que la medicina no es una ciencia exacta ¥ que no se me han garantizado los resuttados que se esperan de la intervencién quirirgica, pues es
una actividad de medio, pero no de resultado (Ley 23 de 1981. Res 1995/98). Ningin procedimiento médico veterinario, ni farmacologico es 100%

quirdrgico al cual fue sometida mi mascota, mientras estos hayan sido aplicados correctamente por parte del mismo.

ENTIENDO que el personal médico no se debe hacer responsable de los animales Que por su naturaleza, no puedan manejarse sin la presencia del
duefio y tampoco se hace responsable de dafios / mordidas a otros animales o a terceros.

Me han informado y he comprendio la informacién que me ha sido suministrada sobre el tipo de procedimiento, riesgos, y ventajas, uso de anestesia,
cuidados posoperatorios, la importancia de los exdmenes pre-quirirgicos, han sido aclaradas mis dudas e inquietudes, al cual el paciente que esta bajo
mi mnerﬂalaﬂdadolresponsabiﬁdadlpmpiedad segln sea el caso.

Al fimar este documento RECONOZCO que comprendo perfectamente su contenido. Se me han dado oportunidades de formular preguntas y que todas
han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

De manera expresa autorizo al personal médico veterinario para acceder a la informacién consignada en la historia clinica para la realizacién de trémites
'ntennsye)denmsquesemneoesaﬁos,dsbiendoguardarlar L

Declaro no haber omitido ni alterado informacién sobre el estado de salud y entorno de mi mascota, y me comprometo a seguir las recomendaciones y a
tomar medidas de precaucién y acciones que sean razonablemente necesarias para mitigar y evitar complicaciones en mi animal doméstico de
compafiia.

En constancia fimo la presente autorizacion, hoy____ ¢ C.del mes ” delaﬂoﬁf_.

FIRMA CUIDADOR. TENEDOR O PROPIETARIO: FIRMA MEDICO VETERINARIO:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO JORNADA CONTROL REPRODUCTIVO DE PERROS Y GATOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO AUTORIZACION PROCEDIMIENTO Y ANESTESIA GENERAL
Canino Felino Hembra

Macho
PACIENTE: I_‘\‘)C’YOO\ | eseece: [ ] [ U] cenero: [ [ v |
vo €O (& \ , identificado(a) con céﬂadeoiudadania v QUIDES A de la ciudad de

radicado en el municipio de en calidad de CU{DADOR/TENEDOR/PROPIETARIO
RESPON E delperro___ gato)C de Nombre: Raza__ Clo Moy -

Yen uso de mis facultades mentales, autorizo de forma libre y voluntaria y doy mi consentimiento:

]

Por medio de este documento, para que el paciente sea objeto de la aplicacién de técnicas de manejo que estén al alcance de la ciencia médico
veterinaria y realizacion del procedimiento quirirgico OVARIOHISTERECTOMIA / ORQUIECTOMIA bajo ANESTESIA GENERAL _

DECLARO que he sido informado claramente sobre los riesgos que se pueden presentar durante el procedimiento quirirgico (shock anafilactico, paro
cardiorespiratorio, muerte subita, entre otros)

COMPRENDO Y ACEPTO que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias imprevisibles o inesperadas, que puedan requerir una extension
del procedimiento original o la realizacion de otro procedimiento no mencionado arriba.

ACEPTO que la medicina no es una ciencia exacta Y que no se me han garantizado los resultados que se ésperan de la intervencién quirirgica, pues es
una actividad de medio, pero no de resultado (Ley 23 de 1981. Res 1995/99). Ningun procedimiento médico veterinario, ni farmacolégico es 100%
Seguro, ya que pueden surgir complicaciones inesperadas ylo reacciones adversas individuales: entiendo y eximo a los médicos veterinarios de
responsabilidad por reacciones individuales, inmediatas o tardias adversas producidas por efectos del tratamiento, medicamento o procedimiento
quirirgico al cual fue sometida mi mascota, mientras estos hayan sido aplicados correctamente por parte del mismo.

ENTIENDO que el personal médico no se debe hacer responsable de los animales que por su naturaleza, no puedan manejarse sin la presencia del
duefio y tampoco se hace responsable de dafios / mordidas a otros animales o a terceros.

DECLARO que se me explico la razén por la cual es necesaric e importante tomar examenes pre quirirgicos, en este caso DECLINO
VOLUNTARIAMENTE a la realizacién de los examenes prequinirgicos inclusive en casos especiales en los que el médico veterinario los haya
recomendado y/o solitice para garantizar la méxima seguridad durante el procedimiento de esterilizacién.

Me han informado y he comprendio la informacién que me ha sido suministrada sobre el tipo de procedimiento, riesgos, y ventajas, uso de anestesia,
cuidados posoperatorios, la importancia de los examenes pre-quirirgicos, han sido aclaradas mis dudas e inquietudes, al cual el paciente que esta bajo
mi tenendaluidadolresporsabiﬁdadtpropiedad segun sea el caso.

Al fimar este documento RECONOZCO que comprendo perfectamente su contenido. Se me han dado oportunidades de formular preguntas y que todas
han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

De manera expresa autorizo al personal médico veterinario para acceder a la informacién consignada en la historia clinica para la realizacion de tramites
internos y externos que sean necesarios, debiendo guardar la r !

Declaro no haber omitido ni alterado informacién sobre el estado de salud y ertorno de mi mascota, Y me comprometo a seguir las recomendaciones y a
tomar medidas de precaucién y acciones que sean razonablemente necesarias para mitigar y evitar complicaciones en mi animal doméstico de
compafiia.

En constancia firmo la presente autorizacién, hoy 7'Lde!mes 1\ detao PZ,(’\

<

FHRMA CUIDADOR. TENEDOR O PROPIETARIO: FIRMA MEDICO VETERINARIO:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO JORNADA CONTROL REPRODUCTIVO DE PERROS Y GATOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO AUTORIZACION PROCEDIMIENTO Y ANESTESIA GENERAL

Canino Felino Hembra

Macho
pacente: [ TON MY ] eseece: [ ] - [K] cenero: [ X |

]

Yo SLR@ABEL N i A T \ WG 2 identificado(a) con cédula de oiudadania N° ] \ L6 Y43 22 32 ciuded de
radicado en el municipio de . en calidad de CUIDADOR/TENEDOR/PROPIETARIO
RESPONSABLE del perro ___ gato /_ de Nombre: _C A AR N O T TONI(NZReze: = 2 A\ OWD

Color:, é Bsg =N ])D

Y en pleno uso de mis facultades mentales, autorizo de forma libre y voluntaria y doy mi consentimiento:

Por medio de este documento, para que el paciente sea objeto de la aplicacién de técnicas de manejo que estén al alkcance de la ciencia médico
veterinaria y realizacion del procedimiento quinirgico OVARIOHISTERECTOMIA / ORQUIECTOMIA bajo ANESTESIA GENERAL

DECLARO que he sido informado claramente sobre los riesgos que se pueden presentar durante el procedimiento quirargico (shock anafilactico, paro
cardioirespiratorio, muerte sdbita, entre otros)

COMPRENDO Y ACEPTO que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias imprevisibles o inesperadas, que puedan requerir una extension
del procedimiento original o la realizacién de ofro procedimiento no mencionado arriba.

ACEPTO que Ila medicina no es una ciencia exacta y que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervencién quirdrgica, pues es
una actividad de medio, pero no de resultado (Ley 23 de 1981. Res 1995/99). Ningun procedimiento médico veterinario, ni farmacologico es 100%
segwro, ya que pueden surgir complicaciones inesperadas ylo reacciones adversas individuales; entiendo y eximo a los médicos veterinarios de
responsabilidad por reacciones individuales, inmediatas o tardias adversas producidas por efectos del tratamiento, medicamento o procedimiento
quirirgico @l cual fue sometida mi mascota, mientras estos hayan sido aplicados correctamente por parte del mismo.

ENTIENDO que el personal médico no se debe hacer responsable de los animales que por su naturaleza, no puedan manejarse sin la presencia del
duefio y tampoco se hace responsable de dafios / mordidas a otros animales o a terceros.

DECLARO que se me explico la razén por la cual es necesario e importante tomar examenes pre quirirgicos, en este caso DECLINO
VOLUNTARIAMENTE a la realizacién de los exémenes prequinirgicos inclusive en casos especiales en los que el médico veterinario los haya
recomendado y/o solitice para garantizar la méxima seguridad durante el procedimiento de esterilizacién.

Me han informado y he comprendio la informacién que me ha sido suministrada sobre el tipo de procedimiento, riesgos, y ventajas, uso de anestesia,
cuidados posoperatorios, la importancia de los examenes pre-quirirgicos, han sido aclaradas mis dudas e inquietudes, al cual el paciente que esta bajo
mi tenencialcuidadofresponsabilidad/propiedad segun sea el caso.

Al firmar este documento RECONOZCO que comprendo perfectamente su contenido. Se me han dado oportunidades de formular preguntas y que todas
han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

De manera expresa autorizo al personal médico veterinario para acceder a la informacién consignada en la historia clinica para la realizacion de trémites
intemos y externos que sean necesarios, debiendo guardar la reserva.

Declaro no haber omitido ni alterado informacién sobre el estado de salud y entomo de mi mascota, y me comprometo a seguir las recomendaciones ya
tomar medidas de precaucién y acciones que sean razonablemente necesarias para mitigar y evitar complicaciones en mi animal doméstico de
compafiia.

Enwmmﬁmhmammm,rw% del mes \( delamzzl\

FIRMA CUIDADOR. TENEDOR O PROPIETARIO: FIRMA MEDICO VETERINARIO:
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DIRECCION: " 7 Ht 23 ~5\ ESTRATO SOCIAL: =2,
LABORPROFESN | Q@ S CO\DE A TELEFONO: RNA 2799 3
RESEfIA DEL PACIENTE
NOMERE: | | LIOWR VL] ESPECE: Fouivo RAZA: =% (ol
COLOR: S O SN=ANO GENERD: YN Wy EDAD: 2. PReSDS
PESO: . DESPARASITACION sl NG___ PARTOS: si___ NoDC N
CELO sl___No___ NA___ | FECHA T__ 3% FC:___ D FRi__ 4D TUC: 22
HISTORIA DEL PACIENTE
i ,
ESTADO DE VACUNACIGN
PERRO | GATO
: o B o W
g RABIA s__nNo__ | g RABIA s no MO
3 OTRA Si__NO 3 OTRA SL__NO
£ <
= | CUAL? = CUAL?
| temperameENTO | Docl___YD Newieso Agresivo____ | ACTITUD ] Aesta_ | Daprimido
] ' .
| 7 ALcsamEnto] | Caa Finca. X Apartamento; [ conpicion corroRAL: | 12 X84 5 _ |
- -
[ ANAMNESTS
: -
EXAMEN GLINICO
SITEMAJORGANC CONDICION SISTEMAJORGANO |, CONDICICN SISTEMAJORGAND CONDICION
1. MUCOSAS: ] 2.0JOS: ' NNA 7. MUSCULOESQUELETICO: N\DA
Confuntival: ] N_XA. 3, OIDOS: NYOA_ 8. NERVIOSO: N A
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| 73 I 24 Iz AR
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MEDICACION
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CONSENTIMIENTO INFORMADO JORNADA CONTROL REPRODUCTIVO DE PERROS Y GATOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO AUTORIZACION PROCEDIMIENTO Y ANESTESIA GENERAL

Canino Felino Hembra

pacente: | {OHM\. | ESPECIE: [:__—I " [E cénero: | X |

Yo_ & COEPT(&CC ( , identificggo(a) con cédula ge ciudadania Ne QOQ%SQ%CH de la ciudad de
JAYRG =L | radicado en el municipio de &; A .S en calidad de CUIDADOR/TENEDOR/PROPIETARIO
- Raza: ‘ 0 cgi ; N

RESPONSABLE delperro__gato_ye de Nombre: __ ()
Y en pleno uso de mis facultades mentales, autorizo de forma libre y voluntaria y doy mi consentimiento:

Color: ’

Por medio de este documento, para que el paciente sea objeto de la aplicacién de técnicas de manejo que estén al alcance de la ciencia médico
veterinaria y realizacion del procedimiento quirirgico OVARIOHISTERECTOMIA / ORQUIECTOMIA bajo ANESTESIA GENERAL

DECLARO gque he sido informado claramente sobre los riesgos que se pueden presentar durante el procedimiento quirdrgico (shock anafilactico, paro
cardiorrespiratorio, muerte sibita, entre otros)

COMPRENDO Y ACEPTO que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias imprevisibles o inesperadas, que puedan requerir una extension
del procedimiento original o la realizacién de otro procedimiento no mencionado arriba.

ACEPTO que la medicina no es una ciencia exacta y que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervencion quirlrgica, pues es
una actividad de medio, pero no de resultado (Ley 23 de 1981. Res 1995/99). Ningun procedimiento médico veterinario, ni farmacolégico es 100%
seguro, ya que pueden surgir complicaciones inesperadas ylo reacciones adversas individuales; entiendo y eximo a los médicos veterinarios de
responsabilidad por reacciones individuales, inmediatas o tardias adversas producidas por efectos del tratamiento, medicamento o procedimiento
quirargico al cual fue sometida mi mascota, mientras estos hayan sido aplicados correctamente por parte del mismo.

ENTIENDO que el personal médico no se debe hacer responsable de los animales que por su naturaleza, no puedan manejarse sin la presencia del
duefio y tampoco se hace responsable de dafios / mordidas a otros animales o a terceros.

DECLARO que se me explicé la razén por la cual es necesario e importante tomar examenes pre quirdrgicos, en este caso DECLINO
VOLUNTARIAMENTE a la realizacién de los examenes prequinirgicos inclusive en casos especiales en los que el médico veterinario los haya
recomendado y/o solitice para garantizar la méxima seguridad durante el procedimiento de esterilizacion.

Me han informado y he comprendio la informacién que me ha sido suministrada sobre el tipo de procedimiento, riesgos, y ventajas, uso de anestesia,
cuidados posoperatorios, la importancia de los exdmenes pre-quinirgices, han sido aclaradas mis dudas e inquietudes, al cual el paciente que esta bajo
mi tenencia/cuidado/responsabilidad/propiedad seguin sea el caso.

Alfrmar este documento RECONOZCO que comprendo perfectamente su contenido. Se me han dado oportunidades de formular preguntas y que todas
han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

De manera expresa autorizo al personal médico veterinario para acceder a la informacién consignada en la historia clinica para la realizacién de trémites
internos y extemnos que sean necesarios, debiendo guardar la reserva.

Declaro no haber omitido ni alterado informacién sobre el estado de salud y entorno de mi mascota, y me comprometo a seguir las recomendaciones y a

tomar medidas de precaucién y acciones que sean razonablemente necesarias para mitigar y evitar complicaciones en mi animal doméstico de
compafiia.

En constancia fimno la presente autorizacién, hoy Ezzddmas \ del afio 2‘-{

FIRMA CUIDADOR. TENEDOR O PROPIETARIO: FIRMA MEDICO VETERINARIO:

AP, Devondyo  Uplguing
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CONSENTIMIENTO INFORMADO JORNADA CONTROL REPRODUCTIVO DE PERROS Y GATOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO AUTORIZACION PROCEDIMIENTO Y ANESTESIA GENERAL
Canino Felino Macho Hembra
meene: [ LOPE Joee | ] [ o Jeeel T ]
vo_ €S f’b \. : idemiﬁca§(a) con jdula :Qciudadanra N QOQPCE3TQ e ko cidad de

Qq i o2 M radicado en el municipio de en calidad de CUID, QR_I;ENEDORIPROPIET ARIO
RESPONSABLE del perro ____ gato_)4 de Nombre: ___ | ¢ Raza: (@)
Cdﬂrw ! :

Y en pleno uso de mis facultades mentales, autorizo de forma libre y voluntaria y doy mi consentimiento:

Por medio de este documento, para que el paciente sea objeto de la aplicacién de técnicas de manejo que estén al alcance de la ciencia médico
veterinaria y realizacion del procedimiento quirirgico OVARIOHISTERECTOMIA / ORQUIECTOMIA bajo ANESTESIA GENERAL

DECLARO que he sido informado claramente sobre los riesgos que se pueden presentar durante el procedimiento quirdrgico (shock anafilactico, paro
cardiorrespiratorio, muerte sibita, entre otros)

COMPRENDO Y ACEPTO que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias imprevisibles o inesperadas, que puedan requerir una extension
del procedimiento original o ta realizacién de otro procedimiento no mencionado arriba.

ACEPTO que la medicina no es una ciencia exacta y que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervencion quirtrgica, pues es
una actividad de medio, pero no de resultado (Ley 23 de 1981. Res 1995/99). Ningin procedimiento médico veterinario, ni farmacolégico es 100%
segwro, ya que pueden surgir complicaciones inesperadas ylo reacciones adversas individuales; entiendo y eximo a los médicos veterinarios de
responsabilidad por reacciones individuales, inmediatas o tardias adversas producidas por efectos del tratamiento, medicamento o procedimiento
quirirgico al cual fue sometida mi mascota, mientras estos hayan sido aplicados correctamente por parte del mismo.

ENTIENDO que el personal médico no se debe hacer responsable de los animales que por su naturaleza, no puedan manejarse sin la presencia del
duefio y tampoco se hace responsable de dafios / mordidas a otros animales o a terceros.

DECLARO que se me explico la razén por la cual es necesaric e importante tomar examenes pre quirirgicos, en este caso DECLINO
VOLUNTARIAMENTE a2 la realizacion de los examenes prequinirgicos inclusive en casos especiales en los que el médico veterinario los haya
recomendado y/o solitice para garantizar Ja méxima seguridad durante el procedimiento de esterilizacion.

Me han informado y he comprendio la informacién que me ha sido suministrada sobre el tipo de procedimiento, riesgos, y ventajas, uso de anestesia,
cuidados posoperatorios, la importancia de los exdmenes pre-quinirgicos, han sido aclaradas mis dudas e inquietudes, al cual el paciente que esta bajo
mi tenencia/cuidado/responsabilidad/propiedad seglin sea el caso.

Al frmar este documento RECONOZCO que comprendo perfectamente su contenido. Se me han dado oportunidades de formular preguntas y que todas
han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

De manera expresa autorizo al personal médico veterinario para acceder a la informacién consignada en la historia clinica para la realizacién de tramites
internos y externos que sean necesarios, debiendo guardar la reserva.

Declaro no haber omitido ni alterado informacién sobre el estado de salud y entorno de mi mascota, y me comprometo a seguir las recomendaciones y a

tomar medidas de precaucién y acciohes que sean razonablemente necesarias para mitigar y evitar complicaciones en mi animal domeéstico de
compaiia.

En constancia firmo la presente autorizacion, hoy ZZ del mes l\ del afio 2_&/'

HRMA CUIDADOR. TENEDOR O PROPIETARIO: FIRMA MEDICO VETERINARIO:

> /ZZ/‘:/? Q[SOV\A\K\ ‘HT\ Igt AN




A gﬂtal‘d'aa de . FORMATONo1 %‘Q
HISTORIA CLINICA VETERINARIA PROGRAMA CONTROL REPRODUCTIVO DE PERROS Y GATOS
\ ,
] { Dia Mes Afio Historia Ciinica N* _ MUNICIPIO
) 25 [l 4 =3 // ‘ s
| L sundd
] DATOS PEL CUIDADORITENEDCR/PROPIETARIO RESPONSABLE
Nomsre: | |XAON VoM S IDENTIFICACION: 400 ¥S& 7 17
preccn: | XD LS MSAR edDa ESTRATO SOCIAL:
LABOR/PROFESION ' TELEFONO: S12 415 g4 L3
\ RESENA DEL PACIENTE
NOMBRE: | Lyfe ESPECIE: By RAZA: Ty
COloR: | . GENERO: Me=adi s EDAD: 1] /9
PESD: | DESPARASITACION S| NO____ PARTOS: st NO___NA__
cela | Sl NO____MNA___ | FECHA T™__RO.SFC__ S FR__30 e Ll
| ,
| HISTORIA DEL PACIENTE
[]
i ESTADO DE VACUNACION
! PERRC GATO
3 e 5 No 2
g RABIA s___NO___ g RABIA 120 8o
§ i OTRA sl NO g OTRA sl NO
= l‘ CUAL? ‘ = cUAL?
|  TemperamENTO | Docil_ 3O Nemicso Agresivo | ACTITUD | Aletto | Deprimido ]
}
[ Taosmmmnmo] | ces 7S Finca Apartamento | conpicion corPORAL: | 1.2 _ 3Y24 5 i
|
{ “ANANMNESIS
]
i
i
] EXAMEN CLINIGO
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]
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CONSENTIMIENTO INFORMADO JORNADA CONTROL REPRODUCTIVO DE PERROS Y GATOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO AUTORIZACION PROCEDIMIENTO Y ANESTESIA GENERAL
Canino Felino

Macho
= g B
momvte: [ G, 2 Jeeeem [ ] [ A Jomere [
Yo X !  identifcago{a) con cédula deygiudadsnia N°_ QD) %3@ de Ia ciudad de
radicado en el municipio ds‘w;en calidad de CUIDADQR/TENEDOR/PROPIETARIO
\

RESPONSABLE del perro ___ gato ,é de Nombre: aza: Cs
Color: )

Y en pleno uso de mis facultades mentales, autorizo de forma libre y voluntaria y doy mi consentimiento:

He

mbra
> ]

Por medio de este documento, para que el paciente sea objeto de la aplicacién de técnicas de manejo que estén al alcance de la ciencia médico
veterinaria y realizacién del procedimiento quirirgico OVARIOHISTERECTOMIA / ORQUIECTOMIA bajo ANESTESIA GENERAL

DECLARO que he sido informado claramente sobre los riesgos que se pueden presentar durante el procedimiento quinirgico (shock anafitactico, paro
cardioirespiratorio, muerte subita, entre otros)

COMPRENDO Y ACEPTO que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias imprevisibles o inesperadas, que puedan requerir una extension
del procedimiento original o la realizacién de otro procedimiento no mencionado arriba.

ACEPTO que la medicina no es una ciencia exacta y que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervencién quirirgica, pues es
una actividad de medio, pero no de resuitado (Ley 23 de 1981. Res 1995/99). Ningln procedimiento médico veterinario, ni farmacolégico es 100%
seguro, ya que pueden surgir complicaciones inesperadas y/o reacciones adversas individuales; entiendo y eximo a los médicos veterinarios de
responsabilidad por reacciones individuales, inmediatas o tardias adversas producidas por efectos del tratamiento, medicamento o procedimiento
quirirgico al cual fue sometida mi mascota, mientras estos hayan sido aplicados correctamente por parte del mismo.

ENTIENDO que el personal médico no se debe hacer responsable de los animales que por su naturaleza, no puedan manejarse sin la presencia del
duefio y tampoco se hace responsable de dafios / mordidas a otros animales o a terceros.

DECLARO que se me explico la razén por la cual es necesaric e importante tomar examenes pre quirirgicos, en este caso DECLINO
VOLUNTARIAMENTE 2 la realizacién de los exdmenes prequinirgicos inclusive en casos especiales en los que el médico veterinario los haya
recomendado y/o solitice para garantizar la méxima seguridad durante el procedimiento de esterilizacién.

Me han informado y he comprendio la informacién que me ha sido suministrada sobre el tipo de procedimiento, riesgos, y ventajas, uso de anestesia,
cuidados posoperatorios, la importancia de los exdmenes pre-quinirgices, han sido aclaradas mis dudas e inquietudes, al cual el paciente que esté bajo
mi tenencialcuidado/responsabilidad/propiedad segun sea el caso.

Al femar este documento RECONOZCO que comprendo perfectamente su contenido. Se me han dado oportunidades de formular preguntas y que todas
han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

De manera expresa autorizo al personal médico veterinario para acceder a la informacién consignada en la historia clinica para la realizacion de tramites
internos y extemnos que sean necesarios, debiendo guardar la reserva.

Declaro no haber omitido ni alterado informacién sobre el estado de salud y entomo de mi mascota, y me comprometo a seguir las recomendaciones y a

tomar medidas de precaucion y acciones que sean razonablemente necesarias para mitigar y evitar complicaciones en mi animal doméstico de
compafiia.

En constancia firmo la presente autorizacién, hoy 7Ldolmes [\ del afio zq

FHRMA CUIDADOR. TENEDOR O PROPIETARIO: FIRMA MEDICO VETERINARIO:
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| HISTORIA DEL PACIENTE
i3
! ESTADO DE VACUNACIIN
. PERRO GATO
’ NO
5 g 3 K
g 1 RABIA SN0 g RABIA St YXONO_ ™
3 OTRA Sl___NO 3 OTRA s___NO
< <
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] .
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! i
] ANAINESIS
[
! EXAMEN GLINICO
SITEMAJORGAND CONDICION SISTEMAJORGANO CONDICION SISTEMA/GRGANO CONDICION
1. MUCOSAS: ' 2. 0JOS: NAD A 7. MUSCULOESQUELETICO: NioA___
Confuntival: N_y A 3. 0IDOS: N_SOA 8. NERVIOSO: NY2A
Oral: ' N NohA_ 4. NODOS LINFATICOS: N_YeA {9. CARDIOVASCULAR: N_ A
Vubvar! Prepucial: NNOA |5. PIEL Y ANEXOS: N_XA 10. RESPIRATORIO: N XA
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|
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|
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CONSENTIMIENTO INFORMADC JORNADA CONTROL REPRODUCTIVO DE PERROS Y GATOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO AUTORIZACION PROCEDIMIENTO Y ANESTESIA GENERAL

A ., . Canino Felino Macho Hembra
pacente: [ H A \COIO) | espece: [ | :E_] cenero: [ )|
vo_ S X o \‘:}CJ , identificado(a) con cédula de ciudadania N°_IOQ XFUDT D de ta ciudad de
radicado en el municipio de ,  on calidad de GUIDADORITENEDCR PROPIETARIO
RESFONBIEAE 52 — 9eto0 de Nombre: Anre~al N Raza: Cro
Color. .

Y en pleno uso de mis facultades mentales, autorizo de forma libre y voluntaria y doy mi consentimiento:

Por medio de este documento, para que el paciente sea objeto de la aplicacién de técnicas de manejo que estén al alcance de la ciencia médico
veterinaria y realizacion del procedimiento quirirgico OVARIOHISTERECTOMIA / ORQUIECTOMIA bajo ANESTESIA GENERAL

DECLARO que he sido informado claramente sobre los riesgos que se pueden presentar durante el procedimiento quirirgico (shock anafilactico, paro
cardiorrespiratorio, muerte sibita, entre otros)

COMPRENDO Y ACEPTO que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias imprevisibles o inesperadas, que puedan requerir una extension
del procedimiento original o la realizacion de ofro procedimiento no mencionado arriba.

ACEPTO que la medicina no es una ciencia exacta y que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervencién quirirgica, pues es
una actividad de medio, pero no de resultado (Ley 23 de 1981. Res 1995/99). Ningin procedimiento médico veterinario, ni farmacolégico es 100%
seguro, ya que pueden surgir complicaciones inesperadas ylo reacciones adversas individuales; entiendo y eximo a los médicos veterinarios de
responsabilidad por reacciones individuales, inmediatas o tardias adversas producidas por efectos del tratamiento, medicamento o procedimiento
quirirgico al cual fue sometida mi mascota, mientras estos hayan sido aplicados correctamente por parte del mismo.

ENTIENDO que el personal médico no se debe hacer responsable de los animales que por su naturaleza, no puedan manejarse sin la presencia del
duefio y tampoco se hace responsable de dafios / mordidas a otros animales o a terceros.

DECLARO que se me explico la razén por la cual es necesario e importante tomar examenes pre quirdrgicos, en este caso DECLINO
VOLUNTARIAMENTE a la realizacién de los examenes prequirirgicos inclusive en casos especiales en los que el médico veterinario los haya
recomendado y/o solitice para garantizar la méxima seguridad durante el procedimiento de esterilizacion.

Me han informado y he comprendio la informacién que me ha sido suministrada sobre el tipo de procedimiento, riesgos, y ventajas, uso de anestesia,
cuidados posoperatorios, la importancia de los exdmenes pre-quinirgicos, han sido aclaradas mis dudas e inquietudes, al cual el paciente que ests bajo
mi tenencialcuidado/responsabilidad/propiedad segtn sea el caso. g

Al firmar este documento RECONOZCO que comprendo perfectamente su contenido. Se me han dado oportunidades de formular preguntas y que todas
han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

De manera expresa autorizo al personal médico veterinario para acceder a la informacién consignada en la historia clinica para la realizacion de tramites
internos y extemos que sean necesarios, debiendo guardar la reserva.

Declaro no haber emitido ni alterado informacién sobre el estado de salud y ertomo de mi mascota, y me comprometo a seguir las recomendaciones y a

tomar medidas de precaucién y acciones que sean razonablemente necesarias para mitigar y evitar complicaciones en mi animal doméstico de
compaiiia.
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] k
i | DATOS DEL GUIDADOR/TENEDORIPROPIETARIO RESPONSABLE
NOMBRE: | =S IDENTIFICACIGN: QOIS S .
DIRECCION: | A (UED ESTRATO SOCIAL: R
LABOR/PROFESION TELEFONO: VS AT 9469
: , RESERA DEL PACIENTE Ly
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i PERRO BATO
z NO z NO <
] &
g RABIA S___NO___ g RABIA St _‘}CNO
g ! OTRA Sl__NO 2 OTRA st__NO
< <
> | cunt? s CUAL?
[ Temperamenio | Docil_____ Nawvioso }©  Agesiva___ | ACTITUD | Meta__Lo Deprimido i
Fi
I moswENg | Casa M2 Fincar___ Apartamanto,. ] conpicioN corPORAL: | 1__2%¥23 4 __5 !
| I
g ANAMNESIS
I
1
|
i EXAMEN GLINICO
SITEMAIORGANO CONDICION SISTEMAIORGANO GONDICION SISTEMAJORGANO CONDICION
1. MUCOSAS: ] 2. OJOS: N YA 7. MUSCULOESQUELETICO: N_YA___
‘Conjunthal: ] NXOA 3. 0IDOS: N_ oA 8. NERVIOSO: N SA
Oral: i N VWA 4. NODOS LINFATICOS: N_?°A___ 9. GARDIOVASCULAR: N_YA__
{Vulver Prepucial: | N_XOA 5. PIEL Y ANEXOS: N_OA 10. RESPIRATORIO: N_ XA
Rectat: N_KA |6 LOCOMOTOR: N_Sh 11. DIGESTIVO: N_QA
[ PARACLINICOS
NO: 1 sl Cuales: \
T - OBSERVAGIONES:
|
j
i
1
I PROCEDIMIENTO QUIRURGICO: | OVARIOHISTERECTOMIA: | ] ORQUIECTOMIA: ]
1
f MEDIGAGION
PRESENTACION Y
MEDIGACION CONCENTRAGION Pos?_msla (mg/kg) VIA DE ADMINISTRACKIN FRECUENCIA _ DURACION
XU ZreA ten, 2 Y- Q.+ L7 1 USE S mv)
ek pmaicA = 7 3 EAY] | et 2K ~un
(o]} \r?ﬁ (IWE & LI (7 Jeca( i W4 B
!
! DATOS MEDICO VETERINARIO:
m | Oleordo Y o\
NOMBRE: o ~
TP 22576




|

— :
@ A&“‘@ffed . FORMATONo1 %&
HISTORIA GLINICA VETERINARIA PROGRAMA CONTROL REPRODUCTIVO DE PERROS Y GATOS
] Dia Mes Aflo Histosia Clinfea N* LMUNCIPIO
L 2% { 24 e i 3 pood
|
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'CONSENTIMIENTO INFORMADO JORNADA CONTROL REPRODUCTIVO DE PERROS Y GATOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO AUTORIZACION PROCEDIMIENTO Y ANESTESIA GENERAL

Hembra

N . Canino Felino Macho
paciente: | M MNEL | especie: [ ] S] cenero: |/ | 1
Yo %&J , identificadg(a) con cédula de ciudadania NW de la ciudad de
radicado en el municipio !de % Eé ;.% ? en calidad de CUID, {)QIQJHENEDORIPROPiETARIO
a.

RESPON del perro ___ gato de Nombre: Raz:
Color: CH o .
Y en pleno uso de mis facultades mentales, autorizo de forma libre y voluntaria y doy mi consentimiento:

Por medio de este documento, para que el paciente sea objeto de la aplicacién de técnicas de manejo que estén al alcance de la ciencia médico
veterinaria y realizacion del procedimiento quirtirgico OVARIOHISTERECTOMIA / ORQUIECTOMIA bajo ANESTESIA GENERAL

DECLARO que he sido informado claramente sobre los riesgos que se pueden presentar durante el procedimiento quirargico (shock anafilactico, paro
cardiorrespiratorio, muerte sibita, entre otros)

COMPRENDO Y ACEPTO que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias imprevisibles o inesperadas, que puedan requerir una extension
del procedimiento original o la realizacién de ofro procedimiento no mencionado arriba.

ACEPTO que la medicina no es una ciencia exacta y que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervencion quirirgica, pues es
una actividad de medio, pero no de resultado (Ley 23 de 1981. Res 1995/99). Ningin procedimiento médico veterinario, ni farmacologico es 100%
seguro, ya que pueden surgir complicaciones inesperadas ylo reacciones adversas individuales; entiendo y eximo a los médicos veterinarios de
responsabilidad por reacciones individuales, inmediatas o tardias adversas producidas por efectos del tratamiento, medicamento o procedimiento
quirirgico al cual fue sometida mi mascota, mientras estos hayan sido aplicados correctamente por parte del mismo.

ENTIENDO que el personal médico no se debe hacer responsable de los animales que por su naturaleza, no puedan manejarse sin la presencia del
duefio y tampoco se hace responsable de defios / mordidas a otros animales o a terceros.

DECLARO que se me explicé la razén por la cual es necesario e importante tomar examenes pre quirirgicos, en este caso DECLINO
VOLUNTARIAMENTE a la realizacién de los exdmenes prequinirgicos inclusive en casos especiales en los que el meédico veterinario los haya
recomendado y/o solitice para garantizar la méxima seguridad durante el procedimiento de esterilizacion.

Me han informado y he comprendio la informacién que me ha sido suministrada sobre el tipo de procedimiento, riesgos, y ventajas, uso de anestesia,
cuidados posoperatorios, la importancia de los exdmenes pre-quirirgices, han sido aclaradas mis dudas e inquietudes, al cual el paciente que esta bajo
mi tenencia/cuidadofresponsabilidad/propiedad segun sea el caso.

Alfirmar este documento RECONOZCO que comprendo perfectamente su contenido. Se me han dado oportunidades de formular preguntas y que todas
han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

De manera expresa autorizo al personal médico veterinario para acceder a la informacién consignada en la historia clinica para la realizacion de trémites
internos y extemnos que sean necesarios, debiendo guardar la reserva.

Declaro no haber omitido ni alterado informacién sobre el estado de salud y entorno de mi mascota, y me comprometo a seguir las recomendacionesy @
tomar medidas de precaucién y acciones que sean razonablemente necesarias para mitigar y evitar complicaciones en mi animal doméstico de
compafiia.

En constancia firmo la presente autorizacién, hoy 2-Lda|mes \k del afio ?('1

FIRMA CUIDADOR. TENEDOR O PROPIETARIO: FIRMA MEDICO VETERINARIO:
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HISTORIA CLINICA VETERINARIA PROGRAMA CONTROL REPRODUCTIVO DE PERROS Y GATOS

Focha. Dia Mes Afio Historia Clinica N° 4 MUNICIPIO
‘ 23 T 24 Y AgJa% A
DATOS DEL CUIDADORITENEDOR/PROPIETARIO RESPONSABLE
NOMBRE: SOV . IDENTIFICACION: [OSNS W}L@
DIRECCION: ale = [/ 0. ESTRATO SOCIAL: / '
ueorPROFESIN | VNI Po- R TELEFONO: S22 e\
T
RESENA DEL PACIENTE
NOMBRE: RIS ESPECIE: (ué%\ RAZA: S%.(\ez]
COLOR: A0 GENERO: O\ UNTA EDAD: e
PESO: . DESPARASITACION T sl NO___ PARTOS: S___NO___NA___
GELO SL__NO___NA___ | FECHA: T FC: FR: TUC:
HISTORIA DEL PACIENTE
ESTADO DE VACUNACION
PERRO GATO
NO
$ s 8
g RABIA Sl_No___ % RABIA SI_g)NO
3 OTRA SI__NO 2 OTRA s___NO
> CUAL? > CUAL?
|  TEMPERAMENTO | Docil___ Nemwioso JO  Agresivo____ | ACTITUD | Alerta | Deprimido |
Fal
[ acsammEnto | Cese:\ . Finca____ Aparamento: | coNDICION CORPORAL: | [ ]
ANAMNESIS
EXAMEN CLINICO
SITEMAJORGANO CONDICION SISTEMAJORGANO CONDICION SISTEMA/ORGANO CONDICION
1. MUCOSAS: 2. 0JOS: N_\A___ 7. MUSCULOESQUELETICO: N A
Conjuntival: N2 A___ 3. 0IDOS: NSOA 8. NERVIOSO: NSoA
Oral: N_i oA 4. NODOS LINFATICOS: NOA 9. CARDIOVASCULAR: N_A_
Vulvar/ Prepucial: N_CA 5. PIEL Y ANEXOS: N_JOA___ 10. RESPIRATORIO: N <A
Rectal; N_OA__ 6. LOCOMOTOR: NYOA 11. DIGESTVO: N_A__
j PARACLINICOS
NO: Sl Cuales:
“OBSERVACIONES:
I PROCEDIMIENTO QUIRURGICO: | OVARIOHISTERECTOMIA: | | ORQUIECTOMIA: | 1
MEDICACION
MEDICACION gﬁf&m‘g"b‘; POSOLOGIA (mghkg) | VIA DE ADMINISTRACION FRECUENCIA DURACION
! D) O.-F WS L L g 1w
YL Az nine 57 3 L N =2 3% win
\\)\r AQ%ID\‘ A Q. \ (& Wlef [2°6 wmun
DATOS MEDICO VETERINARIO:
FRMA Oleionds  Holgrn
J J

TP 55576




O s P 2

L
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CONSENTIMIENTO INFORMADO JORNADA CONTROL REPRODUCTIVO DE PERROS Y GATOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO AUTORIZACION PROCEDIMIENTO Y ANESTESIA GENERAL

Canino Felino. Macho Hembra

s T 0 et [T XT ]

pacEntE: | S H\A | especE: |
¥ (DCC)l identificadola) nodciya df cudadania N m_(_)de la ciudad de
radicado en €] municipio de . ~, encalidad de CUIDADORITENEDOR/PROPIETARIO
RESPONSABLE def perro___ gato_Y) de Nombre: _ -\ Reza__ QLN )
Color,_{~ LY - :
¥ en pleno uso de mis facultades mentates, autorizo de forma libre y voluntaria y doy mi consentmiento;
7

Por medio de este documento, para que e} paciente sea objeto de la aplicacitn de técnicas de manejo que estén al alcance de 1a ciencia médico
vetetinaria y reslizacion del procedimiento quinirgico OVARICHISTERECTOMIA / ORQUIECTOMIA bajo ANESTESIA GENERAL

DECLARO que he sido imformado claramente sobre los riesgos que se pueden presentar durante el procedimiento quinirgico (shock anafitactico, paro
cardiorespiratorio, muerte stibita, entre otros)

I COMPRENDO Y ACEPTO que durante el procedimiento pueden aparecer clrcunstancias imprevisibles o inesperadas, que puedan requerir una extension
det procedimiento original ¢ la reslizacién de otro procedimiento no mencionado amriba.

ACEPTO que ia medicina no es una clencia exacta y que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervencién quirdrgica, pues es
una aclividad de medio, pere no de resultado (Ley 23 de 1981. Res 1995/89). Ningtn procedimiento médico veterinario, nj farmacoldgico es 100%
seguo, ya que pueden surgir complicaciones inesperadas yio reacciones adversas individuales; entiendo y eximo a los médicos veterinarios ds
responsabilidad por reacciones individusles, Inmediatas o tardias adversas producidas por efectos del tratamiento, medicamento o procedimients
quirtirgico al cual fué sometida mi mascota, mientras estos hayan sido aplicados correctamente por parte del mismo.

ENTIENDO que el personal médico no se debe hacer responsable de los animales que por su naturaleza, no puedan manejarse sin la presencia del
doefio y tampoco se hace responsable de dafios / mordidas a otros animales o a terceros.

DECLARO que se me explicé la razén por ja cual es necesario e importante tomer exdmenes pre quinirgicos, en este caso DECLINO
VOLUNTARIAMENTE a la realizacién de los exdmenes prequinirgicos inclusive en casos especiales en los que el médico veterinatio los haya
recomendado y/o solitice para garantizar la méxima seguridad durante el procedimiento de esterilizacién.

Me han informado y he comprendio la informactitn que me ha sido suministrada sobre el tipo de procedimiento, riesgos, y ventajss, vsoe de anestesia,
cuidados posoperatorios, la importancia de los ex&menes pre-quirirgices, han sido aclaradas mis dudas e inquietudes, al cual el paciente que esta bajo
mi tenencialcuidadolresponsabilidad/propiedad segiin sea el caso,

Al fimar este documento RECONOZCO que comprendo perfectamente su contenide. Se me han dado oportunidades de formular preguntas y que todas
hen sido respondidas o explicadas en forma sstisfactoria.

De manera expresa autorizo al perscnal médico velerinario para acceder a la informacion consignada en la historia clinica para Ia realizacion de trémites
intemos y extemnos que sean hecesatios, debiends guardar Ia reserva,

Declaro no haber omitido ni alterado informacién sobre e] estado de safud y entomo de mi mascota, y me comprometo a seguir las recomendaciones y a

tomar medidas de precauciin y acciones que sean razonablemente necesatias para mitigar y evitar complicaciones en mj animal doméstico de
compadia. ’

En constancia fimno la presente autorizacién, hoy (?Ldelmes h del afio 2,%

FIRMA CUIDADOR. TENEDOR O PROPIETARIO: FIRMA MEDICO VETERINARIO:

V394, PY%J\Q!\ONO HD\&OLV\
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HISTORIA CLINICA VETERINARIA PROGRAMA CONTROL REPRODUCTIVO DE PERROS Y GATOS
Dia Mes Afio Historia Clinica N* MUNICIPIO
Fecha: - - |
23 I 29 WS JANY .
[y
DATOS DEL CUIDADORITENEDOR/PROPIETARIO RESPONSABLE
NOMBRE: [P oD Ao € IDENTIFICACION: 402560 = &l
DIRECCION: \Sla TOEGa\\ISSTA ESTRATO SOCIAL: K
LABORPROFESION | Povvy. O 0A S TELEFONO: 21091 62 96
) RESERA DEL PACIENTE
NOMBRE: U oy ESPECIE: 2 G RAZA: Cn > W
COLOR: Nl GENERO: Dred EDAD: S ey
PESO: . DESPARASITACION | SI____NO___ PARTOS: SL___NO___NA___
CELO S____NO___NA___ | FECHA T2y  FC__40  FR_3.D Tuc: S
HISTORIA DEL PACIENTE
ESTADO DE VACUNACION
PERRO GATO
NO NO
8 3
g RABIA SI___NO___ § RABIA SI___NO
| 3 OTRA Sl__NO 3 OTRA S___NO
| = CUAL? > CUAL?
‘ | TEMPERAMENTO | Docil_____ Nervieso )< Agresivo | ACTITUD | Alerta__ 5\ | Deprimido |
| mosamiENto | Casai_s> Finca____ Apartamento; | CONDICION CORPORAL: | 1_2.X3 45 __ 1
ANAMNESIS
EXAMEN CLINICO
SITEMAJORGANO CONDICION SISTEMA/ORGANO CONDICION SISTEMA/ORGANO CONDICION
1. MUCOSAS: . 2. 0JOS: N_SOA 7. MUSCULOESQUELETICO: N_\OA_
| Conjuntival: N_ A 3. 0IDOS: N_\nA___ 8. NERVIOSO: NAoA
Oral: N_\oA__ 4. NODOS LINFATICOS: N_DOA___ 9. CARDIOVASCULAR: NOA
Vulvar/ Prepucial: N A 5. PIEL Y ANEXOS: N_YOn 10. RESPIRATORIO: N_2OA
: |Recta: NSO 6. LOCOMOTOR: N_OYOA 11. DIGESTIVO: N_OA
i PARACLINICOS
NO: SI; Cuales:
OBSERVACIONES:
I
[ PROCEDIMIENTO QUIRURGICO: | OVARIOHISTERECTOMIA: | | ORQUIECTOMIA: 1 1
MEDICACION
MEDICACION mm POSOLOGIA (mg/kg) VIA DE ADMINISTRACION FRECUENCIA DURACION
‘ M e AL 0.Y 15 (= IS wn
| o team -~ S /7 o1 vt L (et 23— tma
; P59 2 LY. (2 I (-2 ecey [3-© vwn
\
|
“i DATOS MEDICO VETERINARIO:
! FRMA B loonde  Holgoin
! NOMBRE: Wt o
|
|
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CONSENTIMIENTO INFORMADO JORNADA CONTROL REPRODUCTIVO DE PERROS Y GATOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO AUTORIZACION PROCEDIMIENTO Y ANESTESIA GENERAL

Canino Macho Hembra

A Felino v
paceNTE: [ |/ Co | espece: lj [ ] okneror | [

Do e EAL identificao(a) con cédula de ciudadania N° 40 250 P31 de ka ciudad de
ﬁ'o ___'ORASP A radicado en el municipio ‘BO’) can bt , en calidad de CUIDADOR/TENEDOR/PROPIETARIO
RESPONSABLE &pemj _\Vgato___ de Nombre: cC Raza:

Color: o< (o :

Y en pleno uso de mis facultades mentales, autorizo de forma libre y voluntaria y doy mi consentimiento:

Por medio de este documento, para que el paciente sea objeto de la aplicacién de técnicas de manejo que estén al alcance de la ciencia médico
veterinaria y realizacion del procedimiento quirirgico OVARIOHISTERECTOMIA / ORQUIECTOMIA bajo ANESTESIA GENERAL

DECLAROQ que he sido informado claramente sobre los riesgos que se pueden presentar durante el procedimiento quinirgico (shock anafilactico, paro
cardiorespiratorio, muerte stbita, entre otros)

COMPRENDO Y ACEPTO que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias imprevisibles o inesperadas, que puedan requerir una extension
del procedimiento original o la realizacién de ofro procedimiento no mencionado arriba.

ACEPTO que la medicina no es una ciencia exacta y que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervencién quiriirgica, pues es
una activided de medio, pero no de resultado (Ley 23 de 1981. Res 1995/99). Ningin procedimiento médico veterinario, ni farmacolégico es 100%
seguro, ya que pueden surgir complicaciones inesperadas y/o reacciones adversas individuales: entiendo y eximo a los médicos veterinarios de
responsabilidad por reacciones individuales, inmediatas o tardias adversas producidas por efectos del tratamiento, medicamento o procedimiento
quirdrgico al cual fue sometida mi mascota, mientras estos hayan sido aplicados correctamente por parte del mismo.

ENTIENDO que el personal médico no se debe hacer responsable de los animales que por su naturaleza, no puedan manejarse sin la presencia del
duefio y tampoco se hace responsable de dafios / mordidas a ofros animales o a terceros.

DECLARO que se me explico la razén por la cual es necesario e importante tomar exdmenes pre quirirgicos, en este caso DECLINO
VOLUNTARIAMENTE =2 la realizacién de los exdmenes prequinirgicos inclusive en casos especiales en los que el médico veterinario los haya
recomendado y/o solitice para garantizar la méxima seguridad durante el procedimiento de esterilizacién.

Me han informado y he comprendio la informacién que me ha sido suministrada sobre el tipo de procedimiento, riesgos, y ventajas, usoc de anestesia,
cuidados posoperatorios, la importancia de los exdmenes pre-quinirgicos, han sido aclaradas mis dudas e inquietudes, al cual el paciente que esta bajo
mi tenencialcuidado/responsabilidad/propiedad segun sea el caso.

Al firmar este documento RECONOZCO que comprendo perfectamente su contenido. Se me han dado oportunidades de formular preguntas y que todas
han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

De manera expresa autorizo al personal médico veterinario pera acceder a la informacion consignada en la historia clinica para la realizacién de trémites
internos y externos que sean necesarios, debiendo guardar la reserva.

Declaro no haber omitido ni alterado informacién sobre el estado de salud y entorno de mi mascota, y me comprometo a seguir las recomendaciones y a

tomar medidas de precaucién y acciones que sean razonablemente necesarias para mitigar y evitar complicaciones en mi animal doméstico de
compaiiia.

En constancia firmo la presente autorizacién, hoy 23 del mes \1 del afio 24

FHRMA CUIDADOR. TENEDOR O PROPIETARIO: FIRMA MEDICO VETERINARIO:

@ 9@0«\\0 Ho (ﬁa .
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CONSENTIMIENTO INFORMADO JORNADA CONTROL REPRODUCTIVO DE PERROS Y GATOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO AUTORIZACION PROCEDIMIENTO Y ANESTESIA GENERAL
Canino Macho .Hembea

—p A A - . “: Feino
eacEntE: [ P\ HECIER | especie: [ ). e GENERD; [ I3
g - T T . WL I : s
Yo 1\, GOCE(Q! , dentificadofa) con cédula fe ciudadania N°__ [ <> 3 AL ) de ja ciudad de
NG e | D) radicado en el Municipi l %, M , en calidad de CUIRADOR/TENEDOR/PROPIETARIO

RESPONSABLE de! pe gato__yA de Nombre: ¥\ - Reza;
Color, NJGITO - 5, -

LY
Y en plenc uso de mis facultades mentales, autorizo de forma lbre y voluntaria y doy mi consentimianto:

4

“xi

Por medio de este documento, para que el paciente sea cbjeto de la aplicacién de técnicas de manejo que estén al alcance de la ciencia médico
veterinaria y realizacién del procedimiento quinirgico OVARIOHISTERECTOMIA  ORQUIECTOMIA bajo ANESTESIA GENERAL

DECLARO que he sido informado claramente sohre los riesgos que se pueden presentar durante el procedimiento quinirgico (shock anafilsctico, paro
cardiomespiratorio, muerte sibita, entre otros)

COMPRENDO Y ACEPTO que durante el procedimiento pusden aparecer circunstancias imprevisibles o inesperadas, que puedan requerir una extensisn
del procedimiento original o fa realizacién de ofro procedimiento no mencionado arriba.

ACEPTO que la medicina no es una ciencia exacta y que no se me han garantizado los resultades que se esperan de la intervencién quirargica, pues es
una actvidad de niedio, pero no de resuttado (Ley 23 de 1981. Res 1985/98). Ningin procedimiento médico veterinario, ni farmacoldgico es 100%
seguro, ya que pueden surgir complicaciones inesperadas ylo reacciones adversas individuales; entiendo y eximo a los médicos veterinarios de
responsabilidad por reacciones individuales, inmediatas o tardias adversas producidas por efectos del tratamiento, medicamento o procedimientn
quirirgico al cual fue sometida mi mascota, mientras estos hayan sido aplicados comrectaments por parte del mismo.

ENTIENDG que el personal médico no se debe hacer responsable de los animales que por su naturaleza, no puedan manejarse sin la presencia de!
duefio y tampoco se hace responsable de dafios / mordidas a ofros animales o a terceros.

DECLARC que se me explicd la razén por la cual es necesario e importante tomar exsimenes pre quinirgicos, en este caso DECLINO
VOLUNTARIAMENTE a Ia realizacién de los exdmenes prequirlrgicos inclusive en casos especlales en los que ¢ médico veterinario los haya
recomendado y/o solitice para garantizar iz méxinia seguridad durante e] procedimiento de esterilizacion,

Me han informado y he comprendio la informacion que me ha sido suministrada sobre &l tipo de procedimiento, riesgos, y ventajas, uss de anestesia,
cuidados pesoperatorios, la importancia de los exdmenes pre-quinirgices, hen sido aclaradas mis dudas e inquietudes, al cual el paciente que estd bajo
mi tenenclalcuidadolresponsabiiidadipropiedad segiin sea el caso.

Alfirmar este documento RECONOZCO que comprendo perfectamente su contenido. Se me han dado oportunidades de formular preguntas y que todas
han sido respondidas o explicadss en forma satisfacioria,

De manera expresa autorizo al personal médico veterinario para acceder a la informadion consignada en la historia clinica para la realizecion de tramites
inteimos y extemos que sean necesarios, debiendo guardar la reserva.

Declaro no haber opﬂido ni aterado informacién sobre el estado de salud y entomo de mi mascota, y me comprometo a seguir las recomendacionesy a

tomar medidas degprecaueiﬂn ¥y acciones que sean razonablemente necesaries para mitigar y evitar complicaciones en mi animal doméstico de
compafiia, ’

En constancia firmo {a presente autorizecién, hoy 21 delmes kl del afio ’ZL{

FIRMA CUIDADOR. TENEDOR O PROPIETARIO: FIRMA MEDICO VETERINARIO:
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Mm““dm FORMATO No 1 "‘zq
@ { - %
HISTORIA CLINICA VETERINARIA PROGRAMA CONTROL REPRODUGTIVO DE PERROS Y GATOS \
] Dia Mes Afio Histotia Clinica N* MUNCPIO
T T T, g LR
] R DATOS DEL CUIDADORITENEDOR/PROPIETARIC RESPONSABLE
NowsRE: | I TOUNTONNG  ©c Uy IDENTIFICACION: LONT 2229 0
orecodn: | ol @ Lo g [Js6¢, ESTRATO SOCIAL: Z
LABOR/PROFESION |~ Al ) ot o’ TELEFONO: ‘lﬁ,ﬂc)lu Neb
| . RESERA DEL PACIENTE _l
NOMBRE: | Ve S ESPECIE: e\ RAZA Cro\\&
coor: | | WITEL (e~ GENERO: EDAD: h G
PESO: | N DESPARASITACION o8l NO___ PARTOS: s_YONO___NA__
CELO Stwo NO___NA__ | FECHA: TS Fe_ S0 R3O e L)
i HISTORIA DEL PACIENTE
)
i ESTADO DE VACUNACION
[ PERRO GATO
z | NO z NO
o ! °
g ; RABIA S NO__ g RABIA st_Xdno
t
g OTRA SL___NO 3 OTRA si__No
= l CUAL? = CUAL?
| TEwPERAMENTO | Docil_\eo Naviso __ Agesiva___ | ACTITUD i Aerta N | Deprinido |
! {
] ALCJAMEENTO] |  Casa:__ ) Fincai____ Apartaments; | CONDICION CORPORAL: i 1.2 3 4 5 ]
| ,
] ANAMNESTS
i
i
i
7 EXAMEN CLINICO.
SITEMAJORGAND CONDICION SISTEMA/ORGANO CONDICION SISTEMAJORGANO CONDICION
1. MUCOSAS: i 2.0J0S: N AA 7. MUSCULOESQUELETICO: N oA
IConfuntivas: NAZA___ 3.0IDOS: N_doA 8. NERVIOSO: NYOA
Oral: NAOA 4, NODOS LINFATICOS: N_>"A___ 9. CARDIOVASCULAR: N oA
jvulvarl Prepucial: N_OA {5. PIEL Y ANEXOS: N_ XA 10. RESPIRATORIO: ¢/
Rectal: N_YA |s. LocomoToR: N A ___ 11. DISESTIVO: N_OA
| PARACLINICOS
NO: { 8k Cuales:
| OBSERVAGIONES:
i
i
i
j
I PROCEDIMIENTO QUIRURSICO: | OVARIOHISTERECTOMIA: | | ORQUIECTOMIA: | 1
i
1 MEDIGACION
MEDICACION | m POSOLOGIA (mghkg) || VIA DE ADMINISTRACKON FREGUENCIA DURACION
Xl ow A 72 o/ O -7 \ 4 1 WEt 1S N
EP-‘:AA_N\—\, S /. Pl (Y Y. -
lo\ﬁ? : A /. S W/ e IR . B
'
. DATOS MEDICO VETERINARIO:
|
e | Pleondo  Mdosin
NOMBRE: J -
TR D256
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Alcalda de "
, FORMATO No 1

HISTORIA CLINICA VETERINARIA PROGRAMA CONTROL REPRODUCTIVO DE PERROS Y GATOS
] Dia Mes Afio Histotia Clinica N* MUNICIPIO
. 2% ] 24 122
. DATOS DEL CUIDADORITENEDOR/PROPIETARIO RESPONSABLE
NOMBRE: FMCATON St oy IDENTIFICACIGN: (CIeSRATP2EYS
DIRECCION: | calle o M -o% ESTRATC SOCIAL: Z_
LABOR/PROFESION ww TELEFONO: AV AANYA
| -
1 RESENA DEL PACIENTE .
NOMBRE: [ ESPECIE: e\ ¢ RAZA; Creoll
COLOR: Sy % GENERO: e o EDAD: T
PESO: . DESPARASITACION Sl NO___ PARTOS: S__NO___NA___
CEl0 | SL___NO___NA___ | FECHA: T:_20 . FC__9L)  FR_DO Tuc:_ £}
|
] HISTORIA DEL PACIENTE
1
| ESTADO DE VACUNACION
| PERRO GATO
8 mo 3 No e
g RABIA SL_NO___ % RABIA st Mo
3 OTRA sl__NO 3 OTRA S NO
< <
> cual? > CUAL?
{ TEMPERAMENTO | Docil Nervioso\~ _ Agresivo i, ACTITUD ] Hertn___ 27/ | Deprimido i
|  moummEwmio] |  Cosm:_o Finca: Apartameanto; | CONDICIGN CORPORAL: | 1__2__3X8 5 |
ANAMNESIS
|
) EXAMEN GLINIGO
STEMAIORGANG CONDICION SISTEMAIORGANG CONDICION SISTEMA/ORGANO CONDICION
1. MUCDSAS: 2. QJOS: N oA 7. MUSCULOESQUELETICO: N_SOA
‘Conjuntival: N_SCA_ 3. OIDOS: NoA |s. NERVIOSO: NioA
Oral: N_SOA__ 4. NODOS LINFATICOS: | NJOA 9. CARDIOVASCULAR: N_JOA
Vuhvar Prepocial: N_OA___ 5. PIEL Y ANEXOS: NAOA 10, RESPIRATORIO: NA
Rectal: N ©a 8. LOCOMOTOR: ) N_YA___ 11. DIGESTIVO: N YA
| PARACLINICOS
NO: | st Cuales: :
T 'OBSERVACIONES:
{
1
1
|
[ PROCEDIMIENTO QUIRURGIGO: [ OVARIOHISTERECTOMIA:] | I ORQUIECTOMIA: ] ]
}
1 MEDICAGION
MEDIGACION | mm POSOLOGIA(mg/kg) | ViA DE ADMINISTRAGION FREGUENCIA DURACION
Xler oy, | 2~/ Oy ' 16 V=7 15 nam
| PF2t v men | S [ I’ . Y N =N Z_y
!PP’?E\FOX d -/ S v Y 20N B~ I e
DATOS MEDICO VETERINARIO:
e Pleionde Udoun
NOMBRE: \J s

e %‘%4’)@
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consmmmojwonmno JORNADA CONTROL REPRODUCTIVO DE PERROS Y GATOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO AU'_I'ORIZAcle PROCEDIMIENTO Y ANESTESIA GENERAL
Felino. : Macho  Hembra

PcENTE: | o R . | esrec: ] -« EI] céngRo: [ [ KW, |
Yo }él \\AJ\ geca@/l .idenﬁﬁced;!a) con céciqla'ﬂadudadanla N"' l%ﬂ@mwmm

Y gﬂg > radicado en el municipio d en calidad d CU&AR?_E\NEDORIPROPIEI‘ARIQ
RESPON defpgmo gato;a_ de Nombre: Reaza;, ('§ \

Coor___ VK -

Y en pleno uso de mis fecultades mentales, autorizo de forma libre ¥ voluntaria y doy mi consentimiento:

Por medio de este documento, para que el paciente sea objeto de la aplicacidn de técnicas de manejo que estén a! akcance de la ciencia médico
veterinaria y realizacién del procedimiento quinirgico OVARIOHISTERECTOMIA 7 DRQUIECTOMIA bajo ANESTESIA GENERAL

DECLARO que he sido informado claramente scbre los riesgos que se pueden presentar durante el procedimiento quinirgice (shock anafiléctico, paro
cardiorespiratotio, muerte siibita, enfre otros)

COMPRENDO Y ACEPTO que durante el procedimiento puedsn aparecer circunstancias imprevisibles o inesperadas, que puedan requerir una extensidn
del procedimiento original o ta realizacitn de ofro procedimiento no mencionado arriba,

ACEPTO que ia medicina no es una clencia exacta y que no se me han garaniizado los resultados que se esperan de la intervencitn quinirgica, pues es
una actividad de medio, pero no de resultado (Ley 23 de 1981. Res 1985/89). Ningin procedimiento médico veterinario, ni farmacologico es 100%
segquwo, ya que pueden surgir complicaciones inesperadas ylo reacciones adversas individuales; entiendo y eximo a los médicos veterinarios de
responsabiiidad por reacciones individuales, inmediatas o tardias adversas producidas por efectos del tratamiento, medicamento o procedimiento
quiniitgico al cual fue sometida mi mascota, mientras estos hayan sido aplicados cormrectamente por parte del mistno,

ENTIENDO que el persona} médico no se debe hacer responsable de los animales que por su naturaleza, no puedan manejarse sin la presencia del
duefio y tampoco se hace responsable de dafios 7 mordidas a otros animales o a terceros.

DECLARO que se me explicd [a razén por la cual es necesario e importante fomar exdmenes pre quinirgicos, en este caso DECLIND
VOLUNTARIAMENTE a la realizacién de los exdmenes prequiriirgicos inclusive en casos especiales en los que €l médico veterinario Jos haya
recomendado y/o solitice para garantizar Ja méxima seguridad durante el procedimiento de esterilizacién,

Me han informado y he comprendio !a informacitn que me ha sido suministrada sobre &l tipo de procedimierto, riesgos, y ventajas, uso de anestesia,
cuidados posoperatorios, fa importancia de los exdmenes pre-quinirgices, han sido aclaradas mis dudes e inquietudes, &l cual el paciente que estd bajo
mi tenencia/cuidado/responsabilidad/propiedad seguin sea el caso.

Alfirmar este documento RECONOZCO que comprendo perfectamente su contenido. Se me han dado oportunidades de formular preguntas y que todas
han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

De manera expresa autorizo al personal médico veterinario para acceder 2 la informacitn consignada en ia historia clinica para Ia realizacisn de tramites
Internas y externos que sean necesatios, deblendo guardar fa reserva.

Declaro no haber omitido ni ateradn informacién sobre el estedo de salud y entorno de mi mascota, y me comprometo a seguir fas recomendaciones y a
temar medides de precaucidn y acciones que sean razonzblemente necesarias para mitigar y evitar complicaciones en mi anima) doméstico de
compaiifa. '

i

En constancia firmo fa presente autorizaciSn, hoy 7Ldelmes LI del afio 'ZC.'

FIRMA CUIBADOR. TENEDOR O PROPIETARIO: FIRMA MEDICO VETERINARIO:
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iGONSEHTlMiENTO NFDRMADD JORNADA CONTROL REPRODUCTIVO DE PERROS. Y GATOS

S CONSENTIMIENTO INFORMADO AUTORIZACION PRDCEQIMIE!\ITO Y ANESTESIA GENERAL

o . - Felino. Macho  Hembra
I =22 i S wvviian L o - S

- - — .. -

-
Y Oﬂ'(/f\() &dd)‘ Iden‘bﬁc&do(a con cédufa de ciudadania N‘ l o WMQe Ia cludad de
; radicado en el municlpio d ‘ i ¢3lidad %CWENEDOR’PROP{ETARIO

RESPO LErda'l pee___gato _QQ de Nombre: o~ Raze;

Color; b
Y en pleno uso de mis facultades mentales, autorizo de forma libre y voluntaria y doy mi consentimiento:

Por medio de este documento, para que el paciente sea objeto de la aplicacién de técnicas de manejo que estén al aicance de la ciencia médico
veterinaria y realizacion del procedimiento quinirgico OVARIOHISTERECTOMIA / ORQUIECTOMIA bajo ANESTESIA GENERAL

DECLARO que he sido informado claramente scbre los riesgos que se pueden presentar durante el procedimiento quinirgico (shock anafilactico, paro
cardinmespiratoric, muerte stbita, entre otros)

COMPRENDO Y ACEPTO que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias imprevisibles o inesperadas, que puedan requerir una extension
del procedimiento original o la realizacién de otro procedimiento no mencionado ariba.

ACEPTO que la medicina no es una clencia exacta y que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervencitn quirirgica, pues es
wuna actividad de medio, pero no de resultado (Ley 23 de 1981. Res 1995/99). Ningin procedimiento médico vetetinario, ni farmacolégico es 100%
seguro, ya gue pueden surgir complicaciones inesperadas ylo reacciones adversas individuales; entiendo y eximo a los médicos veterinarios de
responsabliidad por reacciones individuales, intnediatas o tardias adversas producidas por efectos del tratamiento, medicamento o procedimiento
quirirgico al cual fue sometida mi mascota, mientras estos hayan sido aplicados correctamente por parte del mismo.

1

ENTIENDO que el personal médico no se debe hacer responsable de los animales que por su naturaleza, no puedan manejarse sin la presencia del
duefio y tampoco se hace responsable de defios / mordidas a ofros animales o a terceros.

DECLARO que se me explicd la razén por la cual es necesario e importante tomar exdmenes pre quinirgicos, en este casoe DECLINO
VOLUNTARIAMENTE a la realizacidn de Jos exémenes prequinirgicos inclusive en casos especlales en los que el médico vetetinario los haya i
recomendado y/o solitice para garantizar la méxdima seguridad durante el procadimisnto de esterilizacion.

Me han informado y he comprendio la informacisn que me ha sido suministrada sobre el tipo de procedimiento, riesgos, y ventajas, uso de anestesia,
cuidados posoperatorios, la importancia de los exdmenes pre-quinirgicos, han sido aclaradas mis dudas e inquietudes, al cual el paciente que esta bajo
mi tenencia/cuidado/responsabilidad/propiedad segin sea el caso,

Al firmar este documento RECONOZCO que comprendo perfectamente su contenido. Se me han dado oportunidades de formular preguntas y que todas
han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

|
De manera expresa autorizo al personal médico veterinario para acceder a la informacién consignada en la historia clinica para Ia realizacitn de trémites
internos y extemos que sean necesarios, debiende guardar la reserva.

Declaro no haber omitido ni alterado informacidn sobre el estado de salud y entome de mi mascota, y me comprometa a seguir [as recomendaciones y a

tomar medides de precaucidn y accienes que sean razonablemente necesarias para mitigar y evitar complicaciones en mi animal doméstico de
compafia.

En constancia firo Ia presente autorizacion, hoy €. \_del mes \ L detafio_ €A

HRMA CUIDADOR. TENEBOR O PROPIETARIO: FIRMA MEDICO VETERINARIO:
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\ FORMATO No 1 %?Q-
HISTORIA CLINICA VETERINARIA PROGRAMA CONTROL REPRODUCTIVO DE PERROS Y GATOS
Focha: ’ Dia Mes Afio Historta Clinica N* a  MUNCIPIO,
' 15 N\ Z< A7 Pewaty |
»  DATOS DEL GUDADORITENEDOR/PROPIETARIO RESPONSABLE
NOWERE, Heq0io G IS [ menrcacion: (CXANT IO\
precoon: | (oM e O Jo4S [ EsTRATOSOCAL: Z
LABOR/PROFESION j\—d@g&e)‘k%- Rk TELEFONO: 210 A%
|
] RESENA DEL PACIENTE 1
NOMBRE: | RIS ESPECIE: Ce A\ RAZA: Soy——yF
COLOR: (g GENERO: e\~ EDAD: G Nro
PESD p DESPARASITACION sl 29 NO___ PARTOS: S_NO_MNA_Z_
CELO sL___No\ANA | FECHA: . T %9  FC__ 49D mR_5H5D T
|
HISTORIA DEL PACIENTE
1
y ESTADO DE VACUNACION
PERRO GATO
3 s 1 % ho D
g RABIA s___No___ % RABIA s no O
3 OTRA sl___NO I 3 OTRA )
< 1 | <
= CUAL? : = CUAL?
| TowreramEnTo | Docl_____ Mewioso XD Agreso__ | ACTITUD Aeta_\ 2 | Deprimido 1
[T acaamEnta |  Cesa:__y~ Finco,___ Apartamento____ | CONDICION CORPORAL: | 1__2__3X4 & _ l
; ANAMNESTS
] i
t
i
; EXAWEN CLINICO
SITEMAIORGANO CONDICION SISTEMA/ORGANO GONDICION SISTEMA/ORGANO CONDICION
1. MUCOSAS: | 2.QJOS: NVA 7. MUSCULOESQUELETICO: N\oA
Conjuntival: NP A 3. CIDOS: NOCA 8. NERVIOSO: N_Joh
Oral: NDPA 4. NODOS LINFATICOS: N_XA |o. CARDIOVASCULAR: N JoA
Vulvar/ Prepucial: N_)OA 5. PIEL Y ANEXOS: NYA 10. RESPIRATORIO: N oA
|Rectat: ] N>R 6. LOCOMOTOR: N A 11. DIGESTIVO: N_JoA
i ' PARAGLINICOS
no: sl; Cuales:
] — o OBSERVAGIONES:
i )
i [}
i
[ PROCEDIMIENTO QUIRURGIGD: 1 OVARIOHISTERECTOMIA: | ORQUIECTOMIA: |
|
1 MEDICACION
MEDIGACION| m POSOLOGIA (mg/kg) | VIADE ADMINISTRACION FRECUENCIA DURACION
KA\ eAnea. 2 Q. L LA 1=t
Lol Zn et S - Z (Y \ et Z =5 AN
_\[QALD_%&'F‘)\{ 1< - =S - W (=7 w=CEN | 3% v
i ]
| DATOS MEDICO VETERINARIO:
o | etondio Uslaen
NOMBRE: J ~
T.P: 256
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FORMATO %
- * &
CONSENTIMIENTO INFORMADO JORNADA CONTROL REPRODUCTIVO DE PERROS Y GATOS

-

CONSENTIMIENTO INFORMADO AUTORIZACION PRDGEDIMIHITO ¥ ANESTESIA GENERAL

I o

n ) . ‘Canino Felino. Macho  Hembra
eacente: | ULDNKS | espEcIE: | T

A T R N R 7

c . ppvasn

Yo 'OAO\U die £ines on . identificadoa) con cédula de ciudadania N°__ 92 (AGALD _ de 1a ciudad de
N oy’ redicado en el municipio de . 51 | erf&alidad de CUIDADORITENEDOR/PROPIETARID

RESPCNEABLE del perro A\ gato_ 2 de Nombre: WA Razé; )

Colot'. ﬁ : = “ I “

Y en pleno uso de mis facultades mentales, autorizo de forma libre y voluntaria y doy mi consentimiento:

Por medio dz este documento, para que el paciente sea objeto de la aplicacién de técnicas de maneio que estén al aicance de la ciencia médico
veterinaria y realizacién del procedimiento quinirgico OVARIOHISTERECTOMIA / ORQUIECTOMIA bajo ANESTESIA GENERAL

DECLARO que he sido informado claramente sobre los iesgos que se pueden presentar durante el procedimiento quinirgico (shock anafiiactico, paro
cardiorrespiratorio, muerte sdbita, enfre otros)

COMPRENDO Y ACEPTO que durante el procedimiento puaden aparecer clrcunstancias imprevisibles o inesperadas, que puedan requerir una extension
del procedimiento original o la realizacidn de otro procedimiento no mencionado amriba.

ACEPTO que ia medicina no es una clencia exacta y que ho se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervencidn quirirgica, pues es
una actividad de medio, pero no de resultado (Ley 23 de 19861. Res 1995/89). Ningin procedimiento meédico veterinario, ni farmacolégico es 100%
seguro, ya que pueden surgir complicaciones inesperadas yfo reacciones adversas individuales; enfiendo y eximo a los médices veterinarios de
responsabilidad por feacciones individuales, inmediatas o tardias adversas producides por efectos del tratamiento, medicamento o procedimiento
quinitgico al cual fue sometida mi mascota, mientras estos hayan sido aplicados correctamente por parte del mismo.

!
i

¢

{
ENTIENDO que €] personal médico no se debe hacer responsable de los animales que por su natureleza, no puedan manejarse sin la presencia del
doefio y tampoco se hace responsable de dafios / mordidas a ofros animales ¢ & terceros.

DECLARO que se me explicd la razén por la cual es necesario e Importante tomar exdmenes pre quirirgicos, en este caso DECLINO
VGLUNTARIAMENTE a la realizacién de Jos exdmenes prequinirgicos inclusive en casos especlales en los que el médicc veterinario los haya
recomendado y/o so!ibca para garantizar Ja méxima seguridad durante el procedimiento de esterilizacitn.

Me han informado y he comprendio la informacién que me ha sido suministrada sobre el tipo de procedimiento, riesgos, y ventajas, uso de anestesia,
cuidados posoperatorios, la importancia de los exdmenes pre-quinirgicos, han sido aclaradas mis dudas e inquietudes, al cual el paciente que estd bajo
mi tenencia/cuidadofresponsabilidad/propiedad segin sea el caso,

Al fimar este documento RECONOZCO que comprendo perfectamente su contenido. Se me han dado oporiunidades de formular preguntes y que todes
han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

De manera expresa autotizo al perscnal médico veterinario para acceder a la informacién consignada en la histaria clinica para Ia realizacion de trémites
ntemos y extemnos que sean necesarios, debiendo guardar la reserva.

Declaro no haber omitide ni alterado informacién sobre el estado de salud y entomo de mi mascota, y me comprometo a seguir las recomendaciones y a

tomar medidas de precaucién y acciones que sean razonablemente necesarias para mitigar y evitar complicaciones en mi animal doméstico de
compadila, ’

3

En constancia firmo {a presente autorizacion, hoy 2—% del mes u del afio Q'/I

FIRMA CUIDADOR. TENEDOR O PROPIETARIO: FIRMA MEDICO VETERINARIO:

|
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- ﬁ-.;. Alcaldia de' -
Ag.lﬂZUl ! FORMATO No 1 %ﬁ'
|HISTORIA CLINICA VETERINARIA PROGRAMA CONTROL REPRODUCTIVO DE PERROS Y GATOS
3 !
Fochar Dia Mes ' Afio Historia Clinica N* 4 MUNICIPIO
‘ 232 Y ‘ 2.4 | =2 ey, G
1 ! i
] ] DATOS DEL CUIDADGRITENEDOR/PROPIETARIO RESPONSABLE —_—
N A 2 O GV DENTIOACION: ZN Las 18
DIRECCION: DU 2% 6 d (o—4u . ESTRATOSOCIAL: i
LABORPROFESON | B, Zo  CA Y i TELEFONC: 207 KA OHSqL
|
RESERA DELPAGIENTE .
NOMBRE: (AL 1L Oe ESPECIE: A Y N o Y I RAZA: Cas) cv
COLOR: f alg GENERO: s itwo v EDAD: = m-ed€i
PESO: e DESPARASITACION ) NO___ PARTOS: sL__NO__ NA___
CELO s____NO___NA___ | FECHA: T™_SD D FC__ 9V FRzng Tuc_ 2y
i |
. HISTORIA DEL PACIENTE
!
i ESTADO DE VAGUNACION
| PERRO BGATO
NO ;5: NO
% %
g RABIA SIPONO__ '3 RABIA st__nNo
3 OTRA SL___NO 2 OTRA sL___NO
> : CUAL? = CUAL?
| 7vewreramENio | Doci Nervioso ) _  Agresive | ACTITUD ] Alerta | Deprimido ]
i
f ALOJAMIENTO, |  Casa:__% Finca; Apartamento; | cONDIGION GORPORAL: | i___2 3 4 5 __
z ANAMNESIS
[ i
;
\ EXAMEN GLINIGO
SITEMAJORGANO CONDICION SISTEMAJORGANC CONDICION SISTEMAJORGANO CONDICION
1. MUCOSAS: f 2.0J08: NOA___ 7. MUSCULOESQUELETICO: N2 A
‘Conjuntival: N XOA__ 3.0IDOS: NYO A 8. NERVIOSO: NOSA
Oral: i NinA 4. NODOS LINFATICOS: N A . 9, CARDICVASCULAR: NJO A
Vubvar/ Prepucial: | N2 A 5. PIEL Y ANEXOS: NYOA 10. RESPIRATORIO: NI A
JRectat: N\ A 6. LOCOMOTOR: N SOA 11. DIGESTIVO: NXA
[ | PARACLINICOS
Fuo. D Cuzles: .
7 OBSERVAGIONES:
i
i
T {
! )
{ PROCEDIMIENTG QUIRURGICO: } OVARIOHISTERECTOMIA: | ORQUIECTOMIA: |
[
1 MEDICACION
X MEDIGACION] m POSOLOGIA (mgikg) | VIADE ADMINISTRACKON FREGUENCIA DURACION
X Aciren ! wno /- 0.0~ (W] =S (S ™M~
L/ (= X A
(Vi V=7 LECES T g

2
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CONSENTIMIENTO INFORMADO JORNADA CONTROL REPRODUCTIVO DE PERROS Y GATOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO AUTORIZACION PROCEDIMIENTO Y ANESTESIA GENERAL

-

Caning Felino.

; . Macho .Hembra
S =1 e i P s PP G
vo FUN _ ECocta®qey entcagols) con cscya de udadania ne JOOESE 299 e kciudad de

radicado en el municipio de G/ , en calidag de CUIDADORITENEDORIPROPIETARIO
RESPONSABLE del perro_nzgato___ de Nombre: _+ 40111 \i=d Raza; & Tuo W
Color 3 can o A

Y en pleno uso de mis facultades mentales, autorizo de forma litre y voluntaria y doy mi consentimiento:

Por medio de este documento, para que el paciente sea objeto de la aplicacién de técnicas de manejo gue estén al alcance de la ciencia médico
veterinaria y realizacion del procedimients quinirgico OVARIOHISTERECTOMIA 7 ORQUIECTOMIA bajo ANESTESIA GENERAL

DECLARO que he sido informado claremente sobre los resgos que se pueden presentar durante f procedimiento quinirgice (shock anafiactico, paro
cardioirespiratorio, muerte siibita, entre otros)

COMPRENDO Y ACEPTO que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias imprevisibles o inesperadas, que puedan requerir una extensian
de! procedimiento original o {a realizacién de ofro procedimiento no mencionado arriba.

ACEPTO que la médicina no es una ciencia exacta y que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervencion quirGrgica, pues es
una actvidad de medio, pero no de resultado (Ley 23 de 1981. Res 1995/88). Ningtin procedimiento médico veterinario, ni fanmacelogico es 100%
Seguwro, ya que pt.feden surgir complicaciones inesperadas vlo reacciones adversas Individuales; entiendo v eximo a los médicos veterinarios de

responsabiidad por reacciones individuales, inmediatas o tardias adversas producidas por efectos del tratamiento, medicamento o procedimiento
<irirgico al cual fue sometida mi mascota, mientras estos hayan sido aplicados correctamente por parte del mismo.

ENTIENDO que €l personal médico no se debe hacer responsable de los animales que por su naturaleza, no puedan manejarse sin fa presencia del
duefic y tampoco se hace responsable de daflos / mordides a ofres animales o a terceros.

DECLARO que se me explcd Ia razén por la cual es necesario e importante tomar exdmenses pre quirirgicos, en este caso DECLINO
VOLUNTARIAMENTE a la realizacién de los exdmenes prequinirgicos inclusive en cesos especiales en los que el médico veterinario los haya
recomendado y/o solitice para garantizar la méxima seguridad durante el procedimiento de esterilizacion.

Me han irfesmado y he comprendio Ia informmacitn que me ha sido suministrada sobre €l tipo de procedimiento, riesgos, y ventajas, uso de anestesia,
cuidados posoperatorios, ka importancia de los exdmenes pre-quinirgicos, hen sido aclaradas mis dudas e inquietudes, al cual el paciente que esta bajo
mi tenenciafcuidado/responsabilidad/propiedad seguin sea el caso, ;

Al fikmar este dacu{nento RECONOZCO que comprendo perfectamente su contenido. Se me han dado oportunidades de formular preguntas y que todas
han sido respondides o explicadas en forma satisfactoria.

De manera expresa autorizo al personal médico veterinario para acceder a la informacion consignada en Ia historia clinica para la reslizacién de trdmites
intemos y extemos:que sean necesatios, deblendo guardar la reserva.

Deciaro no haber emitido ni alterado informacitn sobre el estado de salud y entomo de mi mascota, y me comprometo a seguir las recomendaciones y a

tomar medidas de precaucién y acciones que sean razonablemente necesarias para mitigar y evitar complicaciones en mi animal doméstico de
compafiia. ’

En constancia firmo la presente autorizacin, hoy 73 delmes \/1 del afio 24

f
FIRMA CUIDADOR. TENEDOR O PROPIETARIO: i FIRMA MEDICO VETERINARIO:
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, FORMATO No 1 3
@ Aguaz : &l
HISTORIA CL!NICAVETERINA.RIA PROGRAMA CONTROL REPRODUCTIVO DE PERROS Y GATOS
!
) Dia Mes Afio Historia Clinica N* MUNICIPIO
il 23 0 . 4 123 '/491 Loy ]
|
[ DATOS DEL CUIDADORITENEDOR/PROPIETARIO RESPONSABLE
NOMBRE: ' T L4 ° IDENTIFICACION: o0 oS 319
" DIRECCION; | Co&= paurh en o "~ ESTRATOSOCIAL: P T
L ABOR/PROFESION TELEFONO: %t 4ty 17 67
i
X RESERA DEL PACIENTE
NOMBRE: [SZ ESPEGIE: A v RAZA: Cholle
COLOR: Ao e GENERO: Nt Gy EDAD: < Mb("
PESD: . DESPARASITAGION [|*  SL____NO___ PARTOS: S|___NO___NA___
CELO s____NO__ NA___ | FECHA , TS K  FCi___9v0  FRi__J> TUC: _4,.9;_
HISTORIA DEL PACIENTE
1
ESTADO DE VACUNACION
PERRO | GATC
z : NO > | z NO
& : 5
g RABIA s No % RABIA s NO
3 OTRA s NO 3 OTRA sl___NO
o< <
= CUAL? = CUAL?
| vewrErAmENTO | Do Nervioso 32 Agresivo ] ACTITUD ] Aerta Deprimido {
! .
| aommemio | ces X Finca Apartamento;___ | CONDICION CORPORAL: | 1_2_ 3 4 __5 {
i
) ANAMNESIS,
I i
i T
|
T 'EXAMEN CLINICO
SITEMAJORGAND CONDICION SISTEMAJORGANO GONDICION SISTEMAJORGANO CONDICION
1_MUCOSAS: ] 2.0J05: N_Y2A 7. MUSCLLOESQUELETICO: N_OA .
Confuntival: DA 3. OIDOS: NSoA 5. NERVIOSO: N __gn
Oral: NAD A 4, NODOS LINFATICOS: NIOA 9. CARDIOVASCULAR:
\Vuhar Prepucial: | NS A 5. PIEL Y ANEXOS: N ADA 10, RESPIRATORIO: N O A
Rectat: N_XOA 6. LOCOMOTOR: N__Y7A 11. DIGESTIVO: N
| PRARACLINICOS
[no: i8I Cuales:
i ] OBSERVAGIONES:
;
l 1
I PROCEDIMIENTO QUIRURGIGO: T OVARIOHISTERECTOMIA| | ORQUIECTOMIA: | |
WEDICACION
e -
MEDICACION mm POSOLOGIA (mpkg) | VIADE ADMINISTRACION FRECUENGIA DURACION
\alAive, 2%. 9o Q.5 I av) sl (y n
\ et Amngiig S E Yo = 1/ (LT 28 ~min
.\r)._.n.\f);?d. e = , (Y 2-% (Aem F5 A~
| |
DATOS MEDICO VETERINARIO:
ma | Do Holbon |
NOMBRE:‘ \J '
TR

%‘9)52 b i |

i
i
!
i
1
i




Alcaldia de .
E Aglazul FORMATO No 1 %Y
":.\
HISTORIA CLINICA VETERINARIA PROGRAMA CONTROL REPRODUCTIVO DE PERROS Y GATOS
Fecha: Dia Mes Afio Historia Clinica N* MUNICIPIO
' <3 N Z 9 124 A%d)
DATOS DEL CUIDADORITENEDOR/PROPIETARIO RESPONSABLE
NOMBRE: O\ loo  FAVMIL Y IDENTIFICACION: PR
DIRECCION: Gsa S A |o— % ESTRATO SOCIAL: '
LABOR/PROFESION Coe i neps TELEFONO: BlestS O 65
RESENA DEL, PACIENTE
e A 2N Espece | LD~ R sl
COLOR AN GENERO: P & EDAD: e Ao f=s
PESO: . DESPARASITACION sl NO___ PARTOS: SL___NO___NA___
CELO S___NO___NA___ | FECHA: ™ X FC.__ Yy  FR__S5D UG 22
HISTORIA DEL PACIENTE
ESTADO DE VACUNACION
PERRO GATO
3 w Z NO i
g RABIA s___No___ % RABIA s 2Ono
3 OTRA sl_NO 3 OTRA SL__NO
> CUAL? > CUAL?
| TEMPERAMENTO |  Docil__YC Nervioso Agresivo | ACTITUD 1 Alerta __ )< | Deprimido |
| ALOJAMIENTO | cesa: &~ Finca: Apartamento: | cONDICION CORPORAL: | 12X 53 4 5 |
ANAMNESIS
EXAMEN CLINICO
SITEMAJORGANO CONDICION SISTEMA/ORGANO CONDICION SISTEMA/ORGANO CONDICION
1. MUCOSAS: 2. 0JOS: N_\A___ 7. MUSCULOESQUELETICO: N_A__
Conjuntival: NXA 3. 0IDOS: N_{~A 8. NERVIOSO: N_(oA
Oral: N_JOA 4. NODOS LINFATICOS: N A 9. CARDIOVASCULAR: N_JOA
Vulvar/ Prepucial: NJOA___ 5. PIEL Y ANEXOS: N_IOA___ 10. RESPIRATORIO: NJOA
Rectal: N_OA_ 6. LOCOMOTOR: N YA 11. DIGESTIVO: N_ oA
i PARACLINICOS
NO: Si Cuales:
OBSERVACIONES:
[ PROCEDIMIENTO QUIRURGICO: | OVARIOHISTERECTOMIA: | | ORQUIECTOMIA: I 1
MEDICACION
PRESENTACION Y
MEDICACION CONCENTRACION POSOLOGIA (mg/kg) VIA DE ADMINISTRACION FRECUENCIA DURACION
), ety <// (O l't\:_r/ L %’-}é "S(SG YTl
| L LS o s W
W 1/ = ! =L e 2 & aa
DATOS MEDICO VETERINARIO:
FrRMA Dleionde \ayn
NOMBRE: <J o
T 3257246

7

=% ;
\V/A




| Agmcalldahzdm FORMATO y %ﬁ.

CONSENTIMIENTO INFORMADO JORNADA CONTROL REPRODUCTIVO DE PERROS Y GATOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO AUTORIZACION PROCEDIMIENTO Y ANESTESIA GENERAL

. Canino g Felmo. Macho  .Hembra
pacieNtE: [ TABRT (Ao __| especE: '-'"" o ' GENERO: | |~ |
Yo 912"@#1?6 Comter .  identiicada(e) con céduiarde ciudadania N°_FUNSY 126  dela cudad de

radicyo en el municipio de SJQ‘ i , en Gdlidad de CUIDADORITENEDOR/PROPIETARIO
RESPONSABLE del perro « _ gato_“” de Nombre: T zhn, Raze: )
Color___ Ay ovnlpd v '

Y en pleno uso de mis facultades mentales, autorizo de forma libre y voluntaria y doy mi consentimiento:

-

Por medio de este documentn, para que et paciente sea objeto de la aplicacitn de técnicas de manejo que estén al aicance de la ciencia médico
veterinaria y realizacién del procedimients quinirgico OVARIOHISTERECTOMIA 7 ORQUIECTOMIA bsjo ANESTESIA GENERAL

DECLARO que he sido informado claramente sobre los riesgos que se pueden presentar durante el procedimiento quinirgico (shock anafitactico, paro
cardioirespiratorio, muerte sfibita, entre otros)

COMPRENDO Y ACEPTO que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias imprevisibles o inesperadas, que puedan requerir una exension
dei procedimiento original o la realizacién de ofro procedimiento no mencionado arriba.

ACEPTO que Iz medicina no es una clencia exacta y que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervencion quinirgica, pues es
una actividad de medio, pero no de resuitado (Ley 23 de 1981. Res 1995/89). Ningtn procedimiento médico veterinario, ni farmacologico es 100%
segwo, ya que pueden surgi complicaciones inesperadas ylo reacciones adversas individuales; entiendo y eximo a los médicos veterinarios de
responsabiiidad por reacciones individuales, inmediatas o tardias adversas producidas por efectos del tratamiento, medicamente o procsdimiento

.. |

quirirgico ai cual fue sometida mi mascata, mientras estos hayan sido aplicados comectamente por parte del mismo.

ENTIENDO que el personal médico no se debe hacer responsable de los animales que por su naturaleze, no puedan manejarse sin Ja presencia del
duefio y tampoco se hace responsable de defios f mordidas a otros animales o a terceros.

DECLARO que se me explics Ia razdén por la cual es necesario e importante fomar exdmenes pre quinirgicos, en este caso DECLINO
VOLUNTARIAMENTE a la realizacién de los exdmenes prequinirgicos inclusive en casos especiales en los que el médico veterinario los haya
recomendado y/o soliice para garantizar la médma seguridad durante el procedimiento de esterilizacion.

Me han informado y he comprendio la informacién que me ha sido suministrada sobre el tipo de procedimiento, riesgos, y ventajas, uso de anestesia,
cuidados posoperatorios, la importencia de los exdmenes pre-quinirgicos, han sido aclaradas mis dudas e inquietudes, &l cual e! paciente que esta bajo

mi tenenciacuidadolresponsabilidad/propiedad segin sea el caso,

Alfrmar este documento RECONOZCO que comprendo perfectaments su contenido. Se me han dado aportunidades de forrular preguntas y que todas
han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

De manera expresa autarizo al personal médico veterinario para acceder a ia informacitn consignada en fa historia clinica para la realizacién de trémites
Internos y externos que sean necesarios, deblends guardar la reserva,

Deciaro no haber emitido i alterado informacisn sobre el estado de salud y eritorno de mi mascota, y me comprometo a seguir las recomendacicnes y a

tomar medidas de precaucién y acciones que sean razonablemente necesarias para mitigar y evitar complicaciones en mi animal doméstico de
compafia, '

En constancia fimo I presente autorizacién, hoy 23 del mes “ del afio 24',.

HAMA CUIDADOR. TENEDOR O PROPIETARIO: FIRMA MEDICO VETERINARIO:
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= Alcaldia de o
> FORMATO No 1
Agaazul %ﬂ'
HISTORIA CLINICA VETERINARIA PROGRAMA CONTROL REPRODUCTIVO DE PERROS Y GATOS .
. Dia Mes Afio Historia Clinica N* o MUNCIPIO
) Pz A /4 [ 2= J—‘§od’\ ) |
DATOS DEL CUIDADOR/TENEDOR/PROPIETARIO RESPONSABLE _
NOMBRE: O \mN e IDENTIFICACION: F4959 34
DIRECCION: Creqqg S \n — ESTRATO SOCIAL:
LABOR/PROFESION C oV F A pdT= TELEFONO: TSR A3
RESENA DEL,PACIENTE
NOMBRE: (o= o ESPECIE: LM~ RAZA: 0y N
COLOR: N GENERO: MA o EDAD: > e e~
PESO: DESPARASITACION SI____NO___ PARTOS: S__NO__NA___
CELO S___NO___NA___ | FECHA: T _28  FC__LC1D FR:Q’_D__ Tuc_< L
HISTORIA DEL PACIENTE
ESTADO DE VACUNACION
PERRO GATO
z NO z NO .
Xe] kel
g RABIA SI__NO___ g RABIA s\~ NO
g OTRA sl___NO 3 OTRA SiL__NO
> CUAL? > CUAL?
|  tewperamenTo |  Docil_\/  Nervieso____ Agresivo | ACTITUD | Alerta Y Deprimido |
| acsamEnto | Casa: 7= Finca Apartamento | coNDICION CORPORAL: | 1___2__3)04___5__ |
ANAMNESIS
EXAMEN CLINICO
SITEMA/ORGANO CONDICION SISTEMA/ORGANO CONDICION SISTEMAJORGANO CONDICION
1. MUCOSAS: 2.0JOS: N__ A 7. MUSCULOESQUELETICO: N__ A
Conjuntival: N A 3.0IDOS: N__A___ 8. NERVIOSO: N___ A
Oral: N__ A 4. NODOS LINFATICOS: N__ A 9. CARDIOVASCULAR: N___A___
Vulvar/ Prepucial: N___ A 5. PIEL Y ANEXOS: N__ A 10. RESPIRATORIO: N__ A
|Rectai: N__ A 6. LOCOMOTOR: A 11. DIGESTIVO: N__ A
| PARACLINICOS
NO: SI; Cuales.
OBSERVAGIONES:
I PROCEDIMIENTO QUIRURGICO: | OVARIOHISTERECTOMIA: | ORQUIECTOMIA: 1
MEDICACION
PRESENTACION Y
MEDICACION CONCENTRACKON POSOLOGIA (mg/kg) VIA DE ADMINISTRACION FRECUENCIA DURACION
Yl oingn, 2 '/ Qx L™ Lt S _in
(oA A\~ S / ey L/ L st -5 M)
\ ‘-hﬂ‘:_\)] 11 < [ T—7 L8y [D-b mmn
DATOS MEDICO VETERINARIO:
m Pherode Uolepn
NOMBRE: ~J ~
T.P: 535‘? b




B AguiaZid romuaTo : &

CONSENTIMIENTO INFORMADO JORNADA CONTROL REPRODUCTIVO DE PERROS Y GATOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO AUTORIZACION PROCEDIMIENT O Y ANESTESIA GENERAL
Macho -Hembra

ocmne: [ (pials ] espece o [ st

Yo OT\OV\JO lZOl/VM R identlﬁcegu(a) con cédula de ciudadania N* ‘3‘4:"54 i 3‘Q de la ciudad de
BAdaxy radicado en el municipio de en 'c'érda dB Cl ?ADORITENEDORIPROPIETARID
RESPONSABLE del pemo___ gato__+"de Nombre: 2

Color: anile

¥ en plenoc uso de mis facultades mentales, autorizo de forma libre y voluntaria y doy mi consentimiento:

Por medio de este documento, para que el paciente sea objeto de la aplicacidn de técnicas de manejo que estén al aicance de la ciencia médico
veterinatia y realizacion del procedimiento quinirgico OVARIOHISTERECTOMIA 7 ORQUIECTOMIA bajo ANESTESIA GENERAL

DECLAROQ que he sido informado claramente sobre los riesgos que se pueden presentar durante el procedimiento quinirgico (shock anafilactico, paro
cardiorrespiratorio, muerte subita, entre otros)

COMPRENDO Y ACEPTO que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias imprevisibles o inesperadas, que puedan requerir una extension
de! procedimiento original o la reelizacién de ofro procedimiento no mencionado amiba.

ACEPTO que la medicina no es una ciencia exacta y que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervencién quindrgica, pues es
una actividad de medio, pero no de resultado (Ley 23 de 1981. Res 19985/98). Ningiin procedimiento médico veterinario, ni farmacolégico es 100%
seguro, ya que pueden surglr complicaciones inesperadas y/o reacciones adversas individuales; entiendo y eximo a los médicos veterinarios de
responsabilidad por reacciones individuales, inmediatas ¢ tardias adversas producidas por efectos del tratamiento, medicamento o procedimiento
quinirgico al cual fmiz sometida mi mascota, mientras estos hayan sido aplicados comectamente por parte del mismo,

ENTIENDO que €l personal médico no se debe hacer responsable de los animales que por su naturaleza, no puedan manejarse sin ja presencia del
duefio y tampoco se hace responsable de defios / mordidas a otres znimales o a terceros,

DECLARO que se me explicd la razdén por la cual es necesario e importante tomar exdmenes pre quinirgicos, en este caso DECLINO
VOLUNTARIAMENTE a la realizecién de los exdmenes prequirlirgicos inclusive en casos especieles en los que el médice veterinario los haya
recomendado y/e solitice para garantizar Ja méxima seguridad durante el procedimiente de esterilizacion.

Me han infformado y he comprendio la informacion que me ha sido suministrada sobre el tipo de procedimiento, riesgos, y ventajss, uso de anestesis,
cukiados posoperatorios, la importancia de los exdmenes pre-quinirgicos, hen sido aclaradas mis dudas e inquietudes, al cual el paciente que esta bajo
mi tenenciafcuidado/responsabilidad/propiedad seguin sea el caso.

Al firmar este documenta RECONOZCO que comprendo perfectamente su contenido. Se me han dado oportunidades de formular preguntas y que todas
han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

De manera expresa autorizo al personal médico veterinario para acceder a la informacién consignada en Ia histotia clinica para la realizacién de tramites
internos y externos que sean necesatios, debiendo guardar la reserva.

Declaro no haber omitido ni alterado informacién sobre el estado de salud y entomo de mi mascota, y me comprometo a seguir les recomendacionesy a

tomar medidas de preceuuén y acciones que sean razonablemente necesarias para mitigar y evitar complicaciones en mi animal doméstico de
compahia.

En constancia fimna = presente autorizacién, hoy_ 2.3 deimes =] 7] detato_2. 4

FEMA CUIDADOR. TENEDOR O PROPIETARIO: FIRMA MEDICO VETERINARIO:
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@ m‘d‘“dm FORMATO No 1 ¥
AglazI : %ﬁ'&.
HISTORIA CLINICA VETERINARIA PROGRAMA CONTROL REPRODUCTIVO DE PERROS Y GATOS
] Dia Mes Afio Historia Clinica N* , MUNICIPIO
i 22 . I 24 26 L\S byl
| L DATOS DEL CUIDADORITENEDOR/PROPIETARIO RESPONSABLE
NOMBRE: | I\ ol IDENTIFICACION: WO LS S5
orecoion: | [ CAL Jo B A\ o | & ESTRATO SOCIAL: i
LABORPROFESON | n,  de  ~ Coqa TELEFONO: Z\oxY1 2.4
1
i RESERA DEL PACIENTE
NOMBRE: Ao = ESPECIE: Cono * RAZA: CC> V=t
GOLOR: g lin . GENERO: ey EDAD: A oo g
PESO: . DESPARASITACION s___No___ pARTOS: A, | s_“No__ NA___
CELO Sl__NO___NA_ | FECHA .2 oS80 R —Zo Tue__<Z1
HISTORIA DEL PACIENTE
|
[ ESTADO DE VACUNACION
[ PERRO GATO
z NO ____V‘_. =z NO
] ]
g RABIA s N g RABIA si__NO
3 OTRA st___NO 3 OTRA sL__NO
< <
= CUAL? = CUAL?
[ mewperamento | Docl_AZ_ Nemvieso____  Agresivo i ACTITUD | Alerin | Deprimida |
|
i ALOJAMIENTO | casa: \o_ Finca; Apartamento | GONDICION CORPORAL: | 1___2 3 4 8§ {
I ANAMNESIS
;
!
}
1 EXAMEN CLINICO
SITEMAIORGANC CONDICION SISTEMA/ORGANO CONDICION SISTEMAJORGANO CONDICION
1. MUCOSAS: f 2. QJOS: N oA 7. MUSCULOESQUELETICO: N oA
{Conjuntival: ! NY A 3. OIDOS: N_OA_ 8. NERVIOSO: N22A
Oral: ! N A2p 4, NODOS LINFATICOS: N_JOA 9. CARDIOVASCULAR: N A
Vulvar/ Prepcial: N_JOA §_PIEL Y ANEXOS: N oA 10. RESPIRATORIC: NAeA_
Rectal: ! N_~ZA 6. LOCOMOTOR: N_oA 11. IGESTIVO: N DA
i PARACLINICOS
NO: 1 Sl Cuales:
1 — OBSERVACIONES:
i
]
]
I PROCEDIMIENTO QUIRURGICO: ] CVARICHISTERECTOMIA: | | ORQUIECTOMIA: 1 1
i
MEDICACION
MEDICACION m POSOLOGIA (mgfkg) | VIA DE ADMINISTRACION FRECUENGIA DURACION
3 [Ch o , 2 E 7/ Q- L1 VRN (S v
Feary Won- sSBY. -3 [N/ e R
240 0 Y] A . S NV (~2 0= [ 3-F vvn
DATOS MEDICO VETERINARIO:
m | Ohoannded  HIo011
NOMBRE: | ~NJ i
TP 32=2b




FORMATO . %&'
JCONSENTIMIENTO INFORMADO JORNADA CONTROL REPRODUCTIVO DE PERROS Y GATOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO AU'I"ORIZACIﬁN PROCEDIMIENTO Y ANESTESIA GENERAL

Canlno « Macho Hembra

.

\ A — N
[ o\ 0a | Eseece: - - GENERO: [’ i V |
D(\\OOf Corcme  identficadgfa) con céduia de ciudadenia N°_ lOobS62351 B de la ciudad de
A: J__ B35 radicado en el municipio de jiﬂveef , enéalidsd de CUIDADOR/TENEDOR/IPROPIETARIO
RESPONSABLE dgiperro_t-gato___ de Nombre: e Riza:

Color; il D
Y en pleno uso de mis facultades mentales, attorizo de forma libre y voluntaria y doy mi consentimiento:

Por medio de este documento, para que ef paciente sea cbjeto de la aplicacién de técnicas de manejo que estén al alcance de la ciencia médico
velerinaria y realizacion del procedimiento quinirgico OVARIOHISTERECTOMIA / ORQUIECTOMIA bajo ANESTESIA GENERAL

DECLARO que he sido informado claramente sobre los riesgos que se pueden presentar durante el procedimiento quirirgico (shock anafiléctico, paro
cardiomespiratorio, muerte sdbita, entre olros)

COMPRENDO Y ACEPTO que durante e} procedimiento pueden aparecer circunstancias imprevisibles o inesperadas, que puedan requerir una extensién
de! procedimiento original o la realizacidn de ofro procedimiente no mencionado arriba.

ACEPTO que la tredicina no es una clencia exacta y que no se me han garantizado los resultados que se esperan ds la intervencitn quirirgica, pues es
una actividad de rnedxo pero no de resuitado (Ley 23 de 19681. Res 1995/69). Ningin procedimiento médico veterinario, ni farmacologico es 100%
seguro, ya que pueden surgir complicaciones inesperadas yio reacciones adversas individuales; entiendo y eximo a los médicos veterinarios de
responsabilidad por reacciones individuales, inmediatas o tardias adversas producidas por efectos del tratamiento, medicamento o procedimiento
quirirgice al cual fue sometida mi mascota, mientras estos hayan sido aplicados comrectamente por parte del mismo.

ENTIENDO que el personal médico no se debe hacer responsable de los animales que por su nzturaleza, no puedan manejarse sin la presencia del
duefio y tampoco se hace responsable de dafios / mordidas a ofros animales o a terceros.

DECLARO que se me expliicd la razén por la cual es necesario e importante tomar exdmenes pre quinirgicos, en este caso DECLING
VOLUNTARIAMENTE a la realizacidn de los exdmenes prequinirgicos inclusive en casos especiales en los que e! médico vetetinasio los hays
recomendade y/o soliice para garantizar la méxima seguridad durante el procedimiento de esterilizacién.

Me han informado y he comprendio ia informacitn que me ha sido suministrada sobre €l tipo de procedimiento, fiesgos, y ventajas, uso de anestesia,
cuidados posoperatorios, fa importancia de fos exdmenes pre-quinirgicos, han sido aclaradas mis dudas e inquietudes, al cual el paciente que esta bajo
mi tenencia/cuidado/responsabilidad/propiedad segtin sea el caso,

Al fimar este documento RECONOZCO que comprendoe perfectamente su contenido. Se me han dado oportunidades de formular preguntss y que todas
han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

De manera expresa autorizo al personal médico veterinario para acceder a la informacién consignada en la historia clinica para la realizacitn de trémites
internos y extemnos que sean necesarios, debiendo guardar la reserva,

Declaro no haber omitido ni alterado informacitn sobre el estado de salud y entorno de mi mascota, ¥y me comprometo a seguir las recomendaciones y &

tomar medidas de precauaén y acciones que sean razonablemente necesarias para mitigar v evitar complicaciones en mi animal domésticc de
compatfiia,

En constancia fimo la presente sutorizackén, hoy_ 2.2 _delmes__| ! detare__ 2O

FIRMA CUIDADOR. TENEDOR O PROPIETARIO: FIRMA MEDICO VETERINARIO:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO JORNADA CONTROL REPRODUCTIVO DE PERROS Y GATOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO AUTORIZACION PROCEDIMIENTO Y ANESTESIA GENERAL

P *

. Canino | Felino. Macho Hembra
PACENTE: | | ) CA | Eseeci: ~ [ ] eenemo: [ [ ]
vo Ploen  toindx , Identificado(e) conobhia de cudadnia N _FPSIETO  dotacudad de
Do [ radicado en el municiplode ____ AeyertU 1., encalidad de CUIDADORITENEDOR/PROPIETARIO

RESPONSABLE del perro L~ geto___ de Nombre: _ . LA €4 = Reza:
Calor,_ Ne@ sfen -

Y en pleno uso de mis facultades mentales, autorizo de forma libre y voluntaria y doy mi consentimiento:

Por medio de este documento, para que el paciente sea objeto de la aplicacién de técnicas de manejo que estén al alcance de la ciencia médico
veterinaria y realizacién del procedimiente quinirgico OVARIOHISTERECTOMIA / ORQUIECTOMIA bajo ANESTESIA GENERAL

DECLARO que he sido informado claramente sobre los riesgos que se pueden presentar durante el procedimiento quinirgico (shock anafiactico, paro
cardiorespiratorio, muerte sibita, entre otros)

COMPRENDO Y ACEPTO que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias imprevisibles o inesperadas, que puedan requerir una extension
del procedimiento original o fa realizacién de otro procedimiento no mencionado arriba.

ACEPTO que ia mediina no es una clencia exacta y que no se e han garantizado los resultados que se esperan de la intervencidn quirdrgica, pues es
una aciividad de medio, pero no de resultado (Ley 23 da 1981. Res 1995/99). Ningun procedimiento médico veterinario, ni farmacoligico es 100%
seguro, ya que pueden surgir complicaciones inesperadas ylo reactiones adversas individuales; entiendo y eximo a los médicos veterinarios de
responsabiiidad por reacciones individueles, inmediatas o tardias adversas producidas por efectos del tratamiento, medicamento o procedimiento
quirirgico al cual fue sometida mi mascota, mientras esios hayan sido aplicados coreciamente por parte del mismo.

ENTIENDO que el personal médico no se debe hacer responsable de los animales que por su naturaleza, no puedan manejarse sin la presencia def
duefio y tampoco se hace responsable de dafios / mordidas a otros animales o a terceros.

DECLARO que se me explcd la razén por la cual es necesario e importante tomar exdmenes pre quinirgicos, en este caso DECLINO
VOLUNTARIAMENTE a Ia realizacidn de los exdmenes prequinirgicos inclusive en casos especiales en los que el médico veterinario los haya
recomendado yfo soltice para garanfizar la méxima seguridad durante el procedimiento de esterilizacién.

Me han informado y he comprendio la informacion que me ha sido suministrada sobre el fipo de procedimiento, rigsgos, y ventajas, uso de anestesia,
cuidados posoperatorios, la importancia de los ex&menes pre-quinirgicos, han sido aclaradas mis dudas e inquietudes, al cual el paciente que esta bajo
mi tenencia/cuidadolresponsabilidadipropiedad segin sea el caso,

Al fimar este documento RECONOZCO que comprendo perfectamente su contenide. Se me han dado oportunidades de formular preguntas y que todas
han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

De manera expresa autorize 2] personal médico veterinario para acceder a la informacién consignada en Ia historia clinica para la realizacitn de trémites
nternos y extemos que sean necesatios, debiendo guardar la reserva,

Declaro no haber omitido ni afterado informacién sobre el estado de salud y entome de mi mascota, y me comprometo a seguir las recomendaciones y a

fomar medidas de precaucién y acciones que sean razonablemente necesarias para mitigar y evitar complicaciones en mi enimal doméstico de
compadiia, ’

En constancia firmo la presente autorizackén, hoy 7% ceimes__ 2171 cetato 70? 4‘

fm .TI:ENEDOROPRDPIET : FIRMA MEDICO VETERINARIO:
Ay - Bleondo 'HO]QO(/)
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CONSENTIMIENTO INFORMADO JORNADA CONTROL. REPRODUCTIVO DE PERROS Y GATOS

i CONSENTIMIENTO INFORMADO AUTORIZACION PROCEDIMIENTO Y ANESTESIA GENERAL

Pt

Canino Macho Hembra

somne. [ TEIOG [N e N s R i

M‘da (M \\ bﬂ , identiicadg(a) ?Héwe ciudadania N°. \\\65’5 5 o taciudad de

radicado en el municipio de , Aﬂ\ o, enicélidad de C%?@DSR([EEEDORIPROPIETARD

EE:?ONSIQJBEgl}E?¥ geto__ de Nombre: y_m ' Reza;

¥ en pleno uso de mis facultades mantales, autorizo de forma lbre y voluntaria y doy mi consentimiento:

Por medio de este &owmento. pata que €l paciente sea cbieto de la aplicacién de técnicas d2 mansjo que estén al alcance de ia ciencia médico
veterinaria y reafizacion del procedimiento quinirgico OVARIOHISTERECTOMIA / ORQUIECTOMIA bajo ANESTESIA GENERAL

DECLARO que he sido informado claramente sobre los riesgos que se pueden presentar durante el procedimiento quinirgico (shock anafiactico, paro
cardiotrespiratorio, muerte stibita, entre otros}

COMPRENDO Y ACEPTO gue durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias imprevisibles o inesperadas, que puedan requerir una extersion
del procedimiento original o la realizacién de otro procedimiento no mencionado arriba,

ACEPTO que la medicina no es una clencia sxacta y que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervencién quirirgica, pues es
una actividad de medio, pero no de resultado (Ley 23 de 1981. Res 1995/59). Ningtin procedimiento médico veterinario, ni farmacoldgico es $00%
seguro, ya que pueden surgir complicaciones inesperadas ylo reacciones adversas individuales; entiendo y eximo a los médicos veterinarios de
responsabiiidad por reacciones individuales, inmediatas o tardias adversas producides por efectos del fratamiento, medicamento o procedimiento
quinirgico al cual fue sometida mi mascota, mientras estos hayan sido aplicados comrectamente por parte del mismo.

ENTIENDO que el personal médico no se debe hacer responsable de los animales que por su naturaleza, no puedan manejarse sin la presencia del
duefio y tampoco se hace responsable de dafios / mordidas a ofros animales o a terceros.

DECLARO que se me explico la razdn por ja cual es necesario e importante tomar exdmenes pre quinirgicos, en este caso DECLINO
VOLUNTARIAMENTE a la realizacién de los exdmenes prequinirgicos inclusive en casas especiales en los que el médico vetefinario los haya
recomendado ylo solitice para garantizar la médma segutidad durante el procedimiento de esterifizacién.

Me han informedo y he comprendio la informacitn que me ha sido suministrada sobre el tipo de procedimiento, riesgos, y ventajas, uso de anestesis,
cuidados posoperatorios, 1a importancia de fos exdmenes pre-quinirgicos, han sido aclaradas mis dudas e inquietudes, al cual el paciente que ests bajo
mi tenencia/cuidadolresponsabilidad/propiedad seqgin sea el caso,

Alfrmar este documento RECONOZCO que comprendo perfectamente su contenido. e me han dado oportunidades de formular preguntas y que todas
han sido respondides o explicadas en forma satisfactoria.

De manera expresa autorizo af personal médico veterinario para acceder a la informacién consignada en la historia dlinica para la realizacion de trémites
intemes y externos que sean necesarios, debiendo guardar la reserva.

Declaro no haber omitido nj alterado informecién sobre €] estado de selud y entorno de mi mascota, y me comprameto a seguir las recomendacionesy a

tomar medidas de precaucaén y acciones que sean razensblemente necesarias para mifigar y evitar complicaciones en mi animal doméstico de
compafiia.

En constancia firmo la presente autorizackin, hoy ’Z:S del mes \[- de! afio 2}{

FIRMA CUIDADOR. TENEDOR O PROPIETARIO: FIRMA MEDICO VETERINARIO:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO JORNADA CONTROL REPRODUCTIVO DE PERROS Y GATOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO AUTORIZACION PROCEDJMIENTO ¥ ANESTESIA GENERAL

‘Canino Macho Hembra

o )
e ORI Jsweoe [ 2] > 2 [ om0 ]
Yo DCJ\' oNvo \}ﬁ?@/y’f , identificado(a) con dula de ciudadania N° QS\OSOZ‘ de fa ciudad de
SN2 radicado en el municiplo de___ AU\ ; e Galidad de CUIDADOR/TENEDOR/PROPIETARIO
RESPONSABLE del perro %< gato__ de Nombre: CAAue Reza;

Y en pleno uso de mis facultades mentales, autorizo de forma libre y voluntaria y doy mi consentimiento:

Por medio de estz documento, para que el paciente sea objeto de la aplicaci6n de técnicas de manejo que estén al alkcance de la ciencia médico
veterinaria y realimuén del procedimiento quinirgico OVARIOHISTERECTOMIA 7 ORQUIECTOMIA bajo ANESTESIA GENERAL

DECLARO que he sido informado claramente sobre los riesgos que se pueden presentar durante el procedimiento quinirgico (shock anafilactico, paro
cardiomrespiratorio, muerte stibita, entre otros)

COMPRENDO Y ACEPTO que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias imprevisibles o inesperadas, que puedan requerir una extensidn
del procedimiento ofiginal o la realizacién de ofro procedimiente no mencionado arriba.

ACEPTO que la medicina no es una ciencia exacta y que ho ge me han garantizado los resultados que se esperan de la intervencién quinirgica, pues es
una acfividad de medio, pero no de resuitado (Ley 23 de 1981. Res 1995/59). Ningin procedimiento médico veterinario, ni farmacoltgico es 100%
segwro, ya que pueden surgir complicaciones inesperadas ylo reactiones adversas individuales; entiende y eximo a los médicos veterinasios de
responsabifidad por, reacciones individuales, inmediatas o tardias adversas producidas por efectos del tratamiento, medicamento o procedimiento
quinirgico al cual fue sometida mi mascota, mientras estos hayan sido aplicados comectamente por parte del mismo.

ENTIENDO que el personal médico no se debe hacer responsabie de los animales que por su naturaleza, no puedan manejarse sin la presencia del
duefio y tampoco se hace responsable de dafios / mordidas a ofros animales o a terceres.

DECLARO que se me explicd la razén por la cual es necesario e importante tomar exdmenes pre quinirgicos, en este caso DECLINO
VOLUNTARIAMENTE a la realizacion de los exdmenes prequirirgicos inclusive en casos especlales en los que el médico veterinario los haya
recomendado y/o solitice para garantizar la mé&xdima seguridad durante el procedimiento de esterilizacidn.

Me han infermedo y he comprendio ja informacién que me ha sido suministrada sobre €l tipo de procedimiento, riesgos, y ventajas, uso de anestesia,
cuidados posoperatorios, Ia importancia de los exdmenes pre-quirirgicos, han sido aclaradas mis dudas e inquietudes, al cual el paciente que esta bajo
mi tenencia/cuidadofresponsabiiidad/propiedad segin sea el caso.

Al fimar este documento RECONDZCO que comprendo perfectamente su contenido. Se me han dado oportunidades de formular preguntas y que todas
han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

De manera expresa autorizo al persanal médico veterinario para acceder a la informacitn consignada en la historia clinica para Ia realizacion de trémites
internos y extemnos que sean necesarios, debiendo guardar la reserva.

Declaro no haber omitide ni atterado informacion sobre el estado de salud y ertomo de mi mascota, y me comprometo a seguir las recomendacionesy a

tomar medidas de pzecauaén y acciones que sean razonablemente necesarias para mitigar y evitar complicaciones en mi animal doméstico de
compaifila.

En constancia fimmo la presente autorizackn, hoy 23 ams_ L et L.21¢

FIRMA CUIDADOR. TENEDOR O PROPIETARIO: FIRMA MEDICO VETERINARIO:

~oeo Bodila P Bleiodic Ha g,
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FORMATO - % %‘
CONSENTIMIENTO INFORMADO JORNADA CONTROL REPRODUCTIVO DE PERROS Y GATOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO AUTORIZACION PROCEDIMIENTO Y ANESTESIA GENERAL

PAGIENTE: L"['C(ﬂ . IESPE&}F:
WD

Felino. Macho  Hembra

Yo identificado(a) con cédula de ciudadania N° _ =y I%O (éé‘?.deladudad de
radicado en el munidipio de Aﬂl\m\ﬂ ; en Galidad de cunn_gjgggnenommmsmmo
T . ’

C
RESPONSABLE délperro_~(\gato_ de Nambre: _ " J (X %nga Reza;
Color: AM[TL(’) u Asc o -

Y en pletio uso de mis facultades mentales, autorizo de forma libre y voluntaria y doy mi consentimiento:

Por medio de este documento, para que €l pacienie sea objeto de la aplicacién de técnicas de manejo que estén al alcance de la ciencia médico
veterinaria y realzacion del procedimiento quirirgico OVARIOHISTERECTOMIA / ORQUIECTOMIA bajo ANESTESIA GENERAL

DECLARO que he sido informado claramente sobre los riesgos que se pueden presentar durante el procedimients quirirgico {shock anafilactico, paro
cardiomespiratorio, muerte sibita, entre otros)

COMPRENDOQ Y ACEPTO que durante el procedimients pueden aparecer circunstancias imprevisibles o inesperadas, que puedan raquerir una extensisn
del procedimiento original o la reakzacidn de ofro procedimiento no mencionado armriba.

ACEPTO que la medicina no es una ciencia exacta y que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervencion quirdrgica, pues es
unn acfividad de medio, pero no de resuttado (Ley 23 de 1981. Res 1995/98). Ningtin procedimiento médico veterinario, ni farmacolégico es 100%
seguro, ya que pueden surgir complicaciones inesperadas y/o reacciones adversas individuales; enfiendo y eximo a los médicos veterinarios de
responsabifidad por reacciones individuales, inmediates o tardias adversas producidas por efectos del tratamiento, medicamento o procedimientn
quinirgico al cual fue sometida mi mascota, mientras estos hayan sido aplicades comectamente por parte del mismo.

ENTIENDO que ! personal médico no se debe hacer responsable de los animales que por su naturaleza, no puedan manejarse sin la presencia del
duefio y tampoco se hace responsable de dafios / mordidas a ofros animales o a terceros.

DECLARO que se me explics lz razén por la cual es necesaric @ imporiante tomar exdmenes pre quinirgicos, en este caso DECLINO
VOLUNTARIAMENTE = la realzacisn de los exadmenes prequinirgicos inclusive en casos especiales en los que el médico veterinatio ks haya
recomendado ylo solitice para garantizar la méxima seguridad durante el procedimiento de esterilizacisn.

Me han informado y he comptendio la informacitin que me ha sido suministrada sobre el tipo de procedimiento, riesgos, y ventajas, uso de anestesia,
cuidados posoperatorios, la importancia de los exémenes pre-quirirgices, han sido aclaradas mis dudas e inquietudes, al cual el paciente que ests bajo
mi tenencialcuidado/responsabilidad/propiedad segiin sea el caso.

Alfrmar este documento RECONOZCO que comprendo perfectamente su contenido. Se me han dado oportunidades de formular preguntas y que todas
han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

De manera expresa autarizo al personal médico veterinario para acceder  la informacién cansignada en la historia cllnica para la tealizacion de trémites
internos y extemos que sean necesarios, debiendo guardar la reserva.

Declaro na haber omitido ni alterado informacién sobre el estado de salud y entomo de mi mascote, y me comprometo a seguir las recomendacionesy a
tomar medidas de. precaucién y acciones que sean razonablemente necesarias para mitigar y evitar complicaciones en mi animal doméstico de
compafiia. ’

En constancia firmo la presente autorizacién, hoy ?3 delmes “ del afio .

FIRMA MEDICO VETERINARIO;
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CONSENTIMIENTO INFORMADO JORNADA CONTROL. REPRODUCTIVO DE PERROS Y GATOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO AUTORIZACION PRDCED_!M]HTD Y ANESTESIA GENERAL
) Felino . Mathe  Hembra

PACIENTE: | | | b'l-ﬁ\v] J \‘I\»a. J ESPEGIE. I P ":.:— GERERO: |” | //]
Yo, %YLJOLA O Dr/‘V\ o \4 o, Iderrhﬁeeilqa(‘a,)con céihia de cudadenia N"- [?D S5 3% iacidad de

Byrecvy radicado en el municipio d ; e Galiddd de CUIDADOR(TENEDOR/PROPIETARIO
RESP‘(SNS@)BLE delperra___ gator”” de Nombre: ?ﬁ =y [y =) Reze:

Y en plens uso de mns faculiades mentales, autorizo de forma libre y veluntaria y doy mi consentimiento:

Por medio de este documentn, para que el paciente sea objeto de la aplicacidn de técnicas de manejo que estén al alcance de la ciencia médico
veterinaria yrea[wmén del procedimiento quirirgico OVARIOHISTERECTOMIA / ORQUIECTOMIA bajo ANESTESIA GENERAL

DECLARO que he sido informado claramente sobre Jos riesgos que se pueden presentar durante el procedimiento quinirgico (shock enafjactico, paro
cardiorespiratorio, muerte siibita, entre otros)

COMPRENDO Y ACEPTO que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias imprevisibles o inesperadas, que puedan requerit una extension
del procedimiento oﬁg’mal o la realizacitn de ofro procedimiento no mencionado arriba.

ACEPTO que la me@ma no es una clencia exacta y que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervencién quinirgics, pues es
una actividad de medio pero no de resuitado (Ley 23 de 1981. Res 1995/89). Ningtin procedimiento médico veterinario, ni farmacolégico es 100%
SeqEo, ya que pueden swrgir complicaciones inesperadas y/o reacciones adversas individuales; entiendo y eximo a los médicos veterinarios de
responsabilidad por| reacciones individuales, inmediatas o tardias adversas producidas por efectos de! tratamiento, medicamento o procedimiento
quirirgice al cual fue sometida mi mascota, mientras estos hayan sido aplicades correctamente por parte del mismo.

ENTIENDO que e] personal médico no se debe hacer responsable de los animales que por su naturaleza, no puedan manejarse sin la presencia del
duefio y tampoco se hace responsable de dafios / mordidas a ofros animeales o a terceros.

DECLARO que se me explicd la razén por la cual es necesario e imporiante tomar exdmenes pre quinirgicos, en este caso DECLINO
VOLUNTARIAMENTE a la realizacion de los exdmenes prequinirgicos inclusive en casos especiales en los que el médico veterinario los haya
recomendado y/o solffice para garantizar Ia méxdma seguridad durante el procedimiento de esteritizacion.

Me han informado y he comprendio la informacin que me ha sido suministrada sobre el ipo de procedimiento, riesgos, y ventajas, uso de anestesia,
cuidados posoperatorios, la importancia de los exdmenes pre-quinirgices, han sido aclaradas mis dudas e inquietudes, al cual el paciente qus esta bajo
mi tenenclalcuidadofresponsabilidad/propiedad segiin sea el caso.

Al firmar este documento RECONOZCO que comprendo perfectamente su contenido. Se me han dado oportunidades de formular preguntas y que todas
han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

De manera expresa autarizo al personal médico veterinario para acceder a la informacitn consignada en fa historia clinica para Ia realizacidn de tramites
intemos y extemos que sean necesatios, debiendo guardar la reserva.

Declaro no haber amitido ni alterado informacitin sobre el estado de salud y entorno de mi mascota, y me comprometo a seguir las recomendacionesy a

tomar medidas de precaucsﬂn y acciones que sean razonablemente necesarias para mitigar y evitar complicaciones en mi animal doméstico de
compaiila.

En constancia fimo s presente autorizacién, hoy__ <0 _ del mes N e 4

HRMA CUIDADOR. TENEDOR O PROPIETARIO: FIRMA MEDICO VETERINARIO:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO JORNADA CONTROL REPRODUCTIVO DE PERROS Y GATOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO AUTORIZACION PROCEDIMIENTO Y ANESTESLA GENERAL

e

—~ \ . R Canlno _ Felino Macho Hembra
PACENTE: | YN/, jEspeciE: | | GERERO: | b
_ — w e b = : :
Yo @%V !W Egnx !hﬂké)_"l‘%aﬂenﬁﬁwdo(a)concédqla'de swdadenia e | 50 1S O€ e o ciudad e
ot ‘- radicado en el munici ode,‘a !ACUEOC__‘*? J ; en'dlidad de CUIDADOR/TENEDOR/IPROPIETARIO
RESPONSABLE del perro___ gato__Yde Nombre: - Raza: TaN| -
Cokor_" L oGS - -

Y en pleno usa de mis facultades mentales, autorizo de forma [ibre v voluntaria y doy mi consentimiento:

Por medio de este documento, para que el paciente sea objeto de la aplicacién de técnicas de manejo que estén al alcance de Ia ciencia médico
veterinaria y realizacion del procedimiento quinrgico OVARICHISTERECTOMIA J ORQUIECTOMIA bajo ANESTESIA GENERAL

DECLARO que he sido informado claramente sobre los riesgos que se pueden presentar durante el procedimiento guirirgico (shock anafilactico, paro
cardinirespiratorio, muerte sfibita, entre atros)

COMPRENDO Y ACEPTO que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias imprevisibles o inesperadas, que puadan requerir una extensisn
del procedimiento original o la realizacitn de ofro procedimiento no mencionado arriba,

ACEPTO que la medicina no es una ciencia exacta y que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervencién quirirgica, pues es
una actividad de medio, pero no de resultado (Ley 23 de 1881. Res 1995/99). Ningun procedimiento médico vetetinario, ni farmacologico es 100%
seqeo, ya que pueden surgir complicaciones inesperadas yio reacciones adversas individuales; entiendo y exime a los meédicos veterinarios de
responsabifidad por reacciones individuales, inmediatas o tardias adversas producidas por gfectos de! tratamiento, medicamento o procedimientn
quinirgico al cual fue sometida mi mascota, misntras estos hayan sido aplicados cormectamente por parte del mismo.,

ENTIENDO que el personal médico no se debe hacer responsable ds los animales que por su naturaleza, no puedan manejarse sin la presencia del
duefio y tampoco se hace responsable de dafios / mordidas a otros animales o a terceros.

DECLARO que se me explicd Ia razén por la cual es necesario e importante tomar exdmenes pre quinirgicos, en este caso DECLINO
VOLUNTARIAMENTE a la reaiizacién de los exdmenes prequinirgicos inclusive en casos especiales en los que el médico veterinario los haya
recomendado y/o solitica para garantizar la méxdima seguidad durante el procadimiento de esterilizacién.

Me han informado y he comprendio la informacitn que me ha sido suministrada sobre el tipo de procedimiento, riesgos, y ventajes, uso de anestesia,
cuidados posoperatorios, la importancia de los exdmenes pre-quinirgices, hen sido aclaradas mis dudas e intquietudes, al cual el paciente que esta bajo
mi tenenclalcuidadofrespunsabilidad/propiedad seglin ses el caso.

Al frmar este documento RECONOZCO que comprendo perfectamente su contenido. Se me han dado oportunidades de formular preguntas y que todas
han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

De manera expresa autorizo al personal médico veterinario para acceder a la informacidn consignada en la historia dlinica para a realizacién de frdmites
intemos y extel:nos que sean hecesatios, debiendo guardar la reserva.

Declaro no haber emitido ni alterado informecitn sabre el estado de salud y ertono de mi mascota, y me comprameto a seguir Ias recomendaciones y &

tomar medidas de precaucién y acciones que sean razonablemente necesarias para mitiger y evitar complicaciones en mi animal doméstico de
compadiia. '

En constancia firmo Ia presente autorizacisn, hoy 25 deimes__ 7} det afi 24

FIRMA CUIDADOR. TENEDOR O PROPIETARIO: FIRMA MEDICO VETERINARIO:

v, ( 25 777 366 | Oigedro Holgn
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] ., DATOS DEL CUIDADOR/TENEDOR/PROPIETARIO RESPONSABLE
NOMBRE: | m\o\uo YA~ IDENTIFICACION: Q&S 06 .
DRECCION: | |\ O~ o Ugerd ESTRATO SOCIAL: 2
LABORPROFESION | ~\ TELEFONO: HIORKRHOO
1 1)
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< <
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| /
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Conjuntival: ! N MA_ 3. 0IDOS: NJoA 8. NERVIOSO: N _>OA
Oral: N_yaA___ 4. NODOS LINFATICOS: N_JoA_ {8, CARDIOVASCULAR: N_SoA
Vuhar Prepucial N A 5. PIEL Y ANEXOS: NAA 10. RESPIRATORIO: N oA ___
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!
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1
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i
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FORMATO . % _gq‘
GONSENTIMIENTO INFORMADO JORNADA CONTROL REPRODUCTIVC DE PERROS Y GATOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO AUTORIZACION PROCEDIMIENTO ¥ ANESTESIA GENERAL
Canino cho Hembra

excee, [ R e PO s P i 4

O’VLM A ?(( ‘C?L“ , identificado(a) c{;;\cfédula de uudadania N® 4@ q df ) q%e la ciudad de

N Sasl Y raticado en el municipic de %: S en"c'a'ﬁdad de CUIDADOR[TENEDORIPROPIETARIO
RESPONSABLE del perro _ﬂgam de Nombre: . NS Raza:
Color: L -

Y en pleno uso de mis facultades mentales, autorizo de forma libte y voluntaria y doy mi consentimiento;

Por medio de este documento, para que el paciente sea objeto de la aplicacién de técnicas de manejo que estén al alcance de la ciencia médico
veterinaria y realizacidn del procedimiento quinirgico OVARICHISTERECTOMIA 7 ORQUIECTOMIA bajo ANESTESIA GENERAL

DECLARO que he sido informado claramente sobre los riesgos que se pueden presentar durante el procedimiento quinirgico (shock anafilactice, paro
cardirespiratorio, muerie stihita, enire ofros)

COMPRENDOQ Y ACEPTO que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias imprevisibles o inesperadas, que puedan requerir una extensién
del procedimiento original o la realizacisn de ofro procedimiento no mencionado arriba.

ACEPTO que la medicina no es una clencia exacta y que no s& me han garantizado los resultados que se esperan de la intervencion quirirgica, pues es
ura actividad de medio, pero no de resultado (Ley 23 de 1981. Res 1985/88). Ningin procedimiento médico veterinario, ni farmacologico es 100%
seguro, ya que pueden surgir complicaciones inesperadas ylo reacciones adversas individuales; entiendo vy eximo a los médicos veterinarios de
responsabilidad por reacciones individuales, inmediatas o tardias adversas producidas por efectos del tratamiento, medicamento o procedimiento
quinirgico al cual fue sometida mi mascota, mientras estos hayan sido aplicados correctamente por parte del mismo.

ENTIENDO que €l personal médico no se debe hacer responsable de los animeles que por su naturaleza, no puedan manejarse sin la presencia del
duefio y tampoco se hace responsable de dafios / mordidas & ofros animales o a terceros.

DECLARO que se me explicd la razén por la cual es necesario e importante iomar exémenes pre quinirgicos, en este caso DECLINO
VOLUNTARIAMENTE a la realizacién de los exdmenes prequinirgicos inclusive en casos especiales en los que ! médica veterinario ks haya
recomendado y/o soliice para garantizar la méxima seguridad durante ¢l procedimiento de esterilizacién.

Me han informado y he comptendio la informecién que me fa sido suministrada sobre el tipo de procedimiento, riesgos, y ventajas, uso de anestesia,
cuidados posoperatorios, la importancia de los exdmenes pre-quinirgicos, han sido aclaradas mfs dudas e inquietudes, al cual el paciente que estd bajo
mi terencialcuidado/responsabilidad/propiedad seglin sea el caso,

Al firmar este documents RECONOZCO que comprendo perfectamente st contenido. Se me han dado oportunidades de formular preguntas y que todas
han sido respondides o explicadas en forma satisfactoria.

De manera expresa auterizo al personal médico veterinario para acceder a Ia informacidn consignada en ia historia clinica para la realizacién de trémites
internos y extemnos que sean necesatios, debiendo guardar la reserva.

Declaro no haber aomitido ni alterado informacién sobre el estado de salud y entorno de mi mascota, y me comprometo a seguir las recomendaciones y a

tomar medidas de precaucsén y acciones que sean razonablemente necesarias para mitigar y evitar complicaciones en mi animal doméstico de
compafiia.

En constancia firmo la presente autarizacion, hoy ?5 del mes “ del afio 14'

FIRMA CUIDADOR. TENEDOR O PROPIETARIO: FIRMA MEDICO VETERINARIO;
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t
|
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SITEMAJORGAND CONDICION SISTEMA/JORGANO GONDICION SISTEMA/ORGANC GONDICION
1. MUCOSAS: i 2.0JOS: N oA 7. MUSCULOESQUELETICO: Ny A
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i
i
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]
I PROCEDIMIENTO QUIRURGIKZO: ] OVARIOHISTERECTOMIA: | | ORQUIECTOMIA: | 1
i
MEDICACION
— PRESENTACIONY
MEDIGACION CONCENTRACION POSOLOGIA (mg/kg) VIA DE ADMINISTRACION FRECUENCIA DURACION
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CONSENTIMIENTO INFORMADO JORNADA CONTROL REPRODUCTIVO DE PERROS Y GATOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO AUTORIZACION PROCEDIMIENTO Y ANESTESIA GENERAL
Felino. Macho Hembra

PACIENTE: | T’?@’rb._i _ I I:] GENERO: [ .
Ot fo5-ek  dentfoafe) con cbda de cidadenia ne_ 4O s, G5b o ciudad de
Dgule < radicado en el municipic de . X , en calidad de CUIDADOR/TENEDOR/PROPIETARIO
RESPONSABLE del perro _gato_ de Nombre: ___ <7 & T“ Reza:
Calor: ' :

Y en pleno uso de mis facultades mentales, autorizo de forma libre y voluntaria y doy mi consentimiento:

Por medio de este documento, para que el paciente sea objeto de la aplicacién de técnicas de manejo que estén al alcance de la ciencia médico
veterinaria y realizacién del procedimiento quinirgico OVARICHISTERECTOMIA 7 ORQUIECTOMIA bajo ANESTESIA GENERAL

DECLARO que he sido informado claramente sobre los riesgos que se pueden presentar durante el procedimiento quinirgico (shock anafléctico, par
cardiorespiratorio, muerte stibita, entre ofros)

COMPRENDO Y ACEPTO que durante e! procedimiento pueden aparecer circunstancias imprevisibles o inesperadas, que pusdan requerir una extension
del procedimiente otipginal o la realizacisn de ofro procedimiento no mencionado aniba.

ACEPTO que la medicina no es una clencia exacta y que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervencién quinirgica, pues es
una actividad de medio, pero no de resultado (Ley 23 de 1981. Res 1995/99). Ningin procedimiento médico veterinario, ni farmacolagico es 100%
seguwo, ya que pueden surgir complicaciones inesperadas y/o reacciones adversas individuales; entiendo y eximo a los médicos veterinarios de
responsabifidad por reacciones individugles, inmediatas o tardias adversas producidas por efectos del tratamionto, medicamento o procedimientn
quirirgico &l cual fue sometida mi mascota, mientras estos hayan sido aplicados comrectamente por parte del mismo,

ENTIENDO que el personal médico no se debe hacer responsable de los animales que por su naturaleza, no puedan manejarse sin la presencia del
duefio y tampoco se hace responsable de dafios / mordidas a ofros animales o a terceros.

DECLARO que se me explicd la razén por la cual es necesaric e importante tomar exdmenes pre quinirgicos, en este caso DECLINO
VOLUNTARIAMENTE a la reafizacion de los examenes prequinirgicos inclusive en casos especiales en los que ¢l médico veterinario los haya
recomendado /o solitice para garantizar la méxdima sequridad durante el procedimiento de estesilizacién.

Me han informado y he comprendio la infermacitn que me ha sido suministrada scbre el tipo de procedimiento, riesgas, y ventajas, uso de anestesia,
cuidados posoperatorios, la importancia de los examenes pre-quinirgicos, hen sido aclaradas mis dudas e inquietudes, al cual el paciente que esta bajo
mi tenencia/cuidadolresponsabilidad/propiedad segun sea el caso.

Alfemar este documento RECONOZCO que comprendo perfectamente su contenido, Se me han dado oporiunidades de formular preguntas y que todas
han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

De manera expresa autorizo al personal médico veterinario para acceder a la informacitn consignada en fa historia clinica para Ia realizacin de trdmites
internos ¥ exlemos que sean necesarios, debiendo guardar la reserva.

Deciaro nc haber otnitido nj afterado informacitn sobre el estado de salud y entomo de mi mascota, y me comprometo a seguir ias recomendaciones ya

tornar medidas de precauubn y acciones que sean razonablemente necesarias para mitigar y evitar complicaciones en mi animal doméstico de
compafiia.

En constancia firmo la presente autorizacién, hoy 23 del mes \\ del afio 2/4

FIRMA CUIDADOR. TENEDOR O PROPIETARIO: FIRMA MEDICO VETERINARIO:
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HISTORIA CLINIGA VETERINARIA PROGRAMA CONTROL REPRODUCTIVO DE PERROS Y GATOS
i
rocta: | Dia Mes Afio Historia Clinica N* 1 MUNIGIPIO{)
- 73 X 72 134 o)
DATOS DEL CUIDADORITENEDORIPROPIETARIO RESPONSABLE
o | [(Manet  VETEX TDENTFCACIR: X Zas sk
DIREGGION: VA =t vz == wllo ESTRATO SOCIAL: {
ABORPROFESON ; TELEFONO: RSN SEDN
!
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i .
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- ‘
| ESTADO DE VACUNACION
i PERRO ’ GATO
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5 | o 3
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3 OTRA ) 3 OTRA Si___NO
< [ <
= | CUAL? = CUAL?
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b ! ’
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i
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] -
|
|
} EXAMEN GLINIGO
SITEMAJORGAND CONDICION SISTEMA/ORGANO CONDICION SISTEMA/ORGANO CONDICION
1. MUCOSAS: 2.0J0S: N A 7. MUSCULOESQUELETICO: N_ 29 A
Conjuntival NYD A 3. 0IDOS: N oA 8. NERVIOSO: NSO A
Oral: N o A 4. NODOS LINFATICOS: N_OA 8. CARDIOVASCULAR: N2 A
Vulvar Prepucial: | N A 5_PIEL Y ANEXOS: N A 10. RESPIRATORIO: NJD A
|Roctat: T N_NA 6. LOCOMOTOR: N_J A 11. DIGESTIVO: N_SOA
i : PARACLINICOS
[rec: i Sk Cusles: i
! OBSERVAGIDNES: —
:
]
1
]
I PROGEDIMIENTO QUIRURGICO. T OVARIOHIS TERECTOMIA: | I ORQUIECTOMIA: ]
}
] MEDICACION
PRESENTACION Y
MEDICACION CONCENTRACION POSOLOGIA (mglkg) | VIADE ADMINISTRACION FRECUENCIA DURACIGN
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CONSENTIMIENTO INFORMADO JORNADA CONTROL REPRODUCTIVO DE PERROS Y GATOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO AUTORIZACION PROCED!MIENTO Y ANESTESM GENERAL

Canino - Macho Hembra

(LA e [ 0] :mol [ ]
Ya QW{Q M identificado a) con cédul de ciudadania N* l Ob 2% %ﬂe la ciudad de

DL X radicado en el mmﬂdpio de en caiidad UID, EDOR/PROPIETARIO
RESPO LE del pemo \Ogato_ de Nombre: = Q ijﬁ%@
Color; ]

Y en pleno uso de mis facultades mantales, autorizo de forma libre y voluntaria y doy mi consentimiento:

Por medio de este documento, para que el paciente sea objeto de la aplicacién de técnicas de manejo que estén al alcance de la ciencia médico
veterinaria y realizacién del procedimiento quirirgico OVARIOHISTERECTOMIA / ORQUIECTOMIA bajo ANESTESIA GENERAL

DECLARO que he sido informado claramente sobre los riesgos que se pueden presentar durante el procedimiento quinirgico {shock anafilactico, paro
cardiorrespiratorio, muerte stbita, entre otres)

COMPRENDO Y ACEPTO que durante €l procedimiento pueden aparecer circunstancias imprevisibles o inesperadas, que puedan requerir una extension
del procedimiento original o la realizacién de otro procedimiento no mencionado arriba.

ACEPTO que la medicina no es una clencia exacta y que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervencién quinirgica, pues es
una actvidad de medio, pero no de resuttado (Ley 23 de 1981. Res 1995/89). Ningln procedimiento médico veterinario, ni farmacoldgico es 100%
seguro, ya gue pueden surgh complicaciones inesperadas ylo reaccicnes adversas individuales; entiendo 'y eximo a los médicos veterinarios de
responsabifidad por reacciones individuales, inmediatas o tardias adversas producidas por efectos del tratamiento, medicamento o procedimiento
quinirgico al cual fue sometida mi mascota, mientras estos hayan sido aplicados comectamente por parte del mismo.,

ENTIENDO que el personal médico no se debe hacer responsable de les animales que por su naturalera, no puedan manejarse sin fa presencia def
duefio y tampoco se hace responsable de dafios / mordidas a otros animales o a terceros.

DECLARC que se me explictd la razén por Ja cual es necesario € importante tomer exdmenes pre quinirgicos, en este caso DECLINO
VOLUNTARIAMENTE a Ia reelizacién de los exdmenes prequinirgicos inclusive en casocs especiales en los que ¢! médico veterinario los haya
recomendado y/o solitice para garantizar la méxima seguridad durante el procedimiento de esterilizacién,

Me han informedo y he comptendio la informacitn que me ha sido suministrada sobre el tipo de procedimiento, riesgos, y ventajas, uso de anestesia,

cuidados posopemtonos la importancia de los exdmenes pre-quinirgicos, han sido aclaradas mis dudas e inquietudes, al cual el paciente que esid bajo
mi tenenciafcuidado/responsabliidad/propiedad segiin sea el caso,

Al firmar este documento RECONOZCO que comprendo perfectamente su contenido. Se me han dado oportunidades de formular preguntas y que todas
han sido respondides o explicadas en forma satisfactoria.

De manera expresa autorizo al persanal médico veterinario para acceder a la informacitin consignada en la historia clinica para la realizacidn de trémites
internos y extemnos que sean necesatios, debiendo guardar la reserva.

Declaro no haber omitido ni alterado informacitn sobre el estado e salud y ertorno de mi mascota, y me comprometo a seguir las recomendacionesy a

tomar medidas de precauqén y acciones gue sean razonablemente necesarias para mitigar y evitar complicaciones en mi animal doméstico de
compafiia,

En constancia firmo la presente autorizacidn, hoy &%delmes P\ del afio rZUl,

HAMA CUIDADOR. TENEDOR O PROPIETARIC: FIRMA MEDICO VETERINARIO;
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FORMATO No 1
|HISTORIA CLINIGA VETERINARIA PROGRAMA CONTROL REPRODUCTIVO DE PERROS Y GATOS
] Dia Mes Afio Ristoria Clinica N* MUNICIPIO
' 3 A\ Ly
|
] DATOS DEL CUIDADORITENEDOR/PROPIETARIO RESPONSABLE
o || e RGOy | pewmoen  [1gS7496000 .
DRECCION: | |COMO €5 3¢ DA &) EBTRATOSOCAL:  |—> _ R
LABORPROFESON | .y nOSR2-CA(g A€ TELEFONO: 2ZZVZ 7000 )
1 - > —
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T — .y
HISTORIA DEL PAGIENTE
] ESTADO DE VACUNACION
i PERRO ' BGATO
;i o —— - D
g RABIA SLXONO___ 2 RABIA sl NO
=
3 OTRA sl NO 3 OTRA sL__NO
< : <
= CUAL? > CUAL?
[ TewremamEnto | Docil_n  Nervicso A  Agresivo ] AGTITUD ] Nerta_ N | Deprimido |
| { !
[ Acsmmento] | Casa\#_ Finca,___ Aparament,___ | CONDIGION CORPORAL: | 1___2__3d34 5 |
i ANAINESIS
|
|
i
] EXAMEN GLINICO
SITEMAORGAND CONDICION SISTEMA/ORGANO CONDICION SISTEMAIORGAND CONDICION
1. MUCOSAS: 1 2. OJOS: NP A 7. MUSCULOESQUELETICO: N A
‘Conjuntival: 1 N_YOA__ 3. OIDOS: =T 8. NERVIOSO: N A~A
Ocal: i N_A_ 4. NODOS LINFATICOS: N_AOA 9, CARDIOVASCULAR: oA
Vulvard Prepucial: | NOA___ 5_PIEL Y ANEXOS: NYA 10. RESPIRATORIO; Nin A
|Rectat: | N_M/ A 6. LOCOMOTOR: N YA 11. DIGESTIVO: N A
| i PARACLINICOS
NO: T sk Cusles:
T ~ - OBSERVACIONES: -
}
I PROGEDIMIENTO QUIRURGICO: | OVARIOHISTERECTOMIA: | ] ORQUIECTOMIA: | 1
1 -
MEDICACION.
PRESENTACION Y
MEDICACION CONCENTRACION POSOLOGIA (ma/kg) VIA DE ADMINISTRACKON FRECUENGIA _Eumcm
XU oAds | Z - - { =T =
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CONSENTIMIENTO INFORMADO JORNADA CONTROL REPRODUCTIVO DE PERROS Y GATOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO AUTORIZACION PROCEDIMIENTO Y ANESTESIA GENERAL

Canino : Macho Hembra

— - T Felino.
eacente: [ {T]INJ] ] ESPECIIE:__MT [:] GENERO: [ [ X1 -
Yo I'% LC—L'I ﬁ;’:f .idenﬁﬁm;_ﬁi (a)coneédqtaiqciudadanxaw “\-Goql&gladudadde

radicado en el municipio de en Gélidad de CUI tDOR[TENEDORfPROPIETARlO
RESPONSABLE dal perro)@ga‘lo__ de Nombre: ___ /WMy Reza__ (X Loi &) ;
Calor; QA\M“& -

Y en pleno uso de mis facultades mentales, autorizo de forma libre y voluntaria y doy mi consentimiento;

Por medio de este documento, para que ! paciente sea objeto de la aplicacién de técnicas de manejo que estén al alcance de la ciencia médico
veterinaria y realizacion del procedimiento quinirgico QVARICHISTERECTOMIA / ORGUIEGTOMIA bajo ANESTESIA GENERAL

DECLARO que he sido informado claramente sobre los riesgos que se pueden presentar durante el procedimiento quinirgico (shock anafiléctico, paro
cardiomrespiratorio, muerte sdbita, entre atros)

COMPRENDO Y ACEPTO que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias imprevisibles o inesperadas, que puedan requerir una extensisn
de! procedimiento original o fa realizacién de ofro procedimiento no mencionado ariba.

ACEPTO que la medicina no es una ciencia exacta y que no se ms han garantizado los resullados que se esperan de la intervencitn quinirgica, pues es
una acividad de medio, pero no de resultado (Ley 23 de 1981. Res 1995/99). Ninguin procedimiento médico veterinario, ni farmacolégico es 100%
seguro, ya que pueden surgir complicaciones inesperadas y/o reacciones adversas individuales; entiends y eximo a los médicos vetermarios de
responsabilidad por reacciones individuales, inmedistas o tardlas adversas producidas por efectos del tratamiento, medicamento o procedimiento
quinirgico af cual fue sometida mi mascota, mientras estos hayan sido aplicades comectaments por parte del mismo.

ENTIENDO que el personal médico no se debe hacer responsable de los animales que per su naturaleza, no puedan manefarse sin {a presencia del
duefio y tampoco se hace responsable de dafios / merdidas a ofros animales o 2 terceros,

DECLARO que se me explicd la razén por la cual es necesario e importante fomar exdmenes pre quinirgices, en este caso DECLINO
VOLUNTARIAMENTE a [a realizacidn de los examenes prequinirgicos inclusive en casos especiales en los que ¢l médico veterinario los haya
recomendado y/o solitice para garantizar la méxdima seguridad durante el procedimiento de esterilizacitn,

Me han informado y he comprendio la informacitn que me ha sido suministrada sobre el tipo de procedimiento, riesgos, y ventajas, uso de anestesia,
cuidados posoperatorios, la Importancia de jos exmenes pre-quinirgicos, han sido aderadas mis dudas e inquietudes, al cual el paciente que estd bajo
mi tenenciafevidadofresponsabilidadipropiedad seqgun sea el caso.

Atfirmar este documents RECONOZCO que comprendo perfectamente st contenido. Se me han dado oportunidades de formular preguntas y que todas
han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

De manera expresa autorizo al personal médico veterinario para acceder a Ia informacion consignada en la hislaria clinica para la realizacitn de frémites
internos y extemos que sean necesatios, debiendo guardar fa reserva.

Declarp no haber omitido nf alterads informacién sobre el estado de salud y entorno de mi mascota, y me comprometo a seguir ias recomendaciones y a

tomar medidas de precaucidn y acciones que sean razonablemente necesarias para mitigar y evitar complicaciones en mi anima! doméstico de
compafiia. '

En constancia fimno Ia presente autarizackin, hoy O 9, del mes L et ZLI.

FRMA CUIDADOR. TENEDOR O PROPIETARIO: FIRMA MEDICO VETERINARIO:
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HISTORIA CLINICA VETERINARIA PROGRAMA CONTROL REPRODUCTIVO DE PERROS Y GATOS
]
Focha: ’ Dk Mes Afio Historia Clinica N* MUNICPIO £
| (A ! 2 Deuard<\ |
{
1 A o DATOS DEL GU[DADORITENEDOR/PROPIETARIO RESPONSABLE
NOMBRE: | ey v e, IDENTIFICACION: o OH\O00
DIRECCION: | (e’ \| Ao —Y2 ESTRATO SOGIAL: o
TeorEroresin | e Ol g e oo [ V0I0L YA S
I
R RESERA DEL PAGIENTE )
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i
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§ OTRA sI___No § OTRA SL__NO
> i CUAL? p > cua?
[ eweerasEnto | Docl___ Newvieso =7 Agresivo____ | ACTITUD ] Meta___~~ | Deprimido |
| _
[ Atomminic | Gess i~ Fima____ Aporiaments____| CONDICION CORPORAL: | 1209 45 _ |
|
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]
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1
1 . EXAMEN GLINIGO
SITEMAJORGANO CONDIGION SISTEMAIORGANO CONDIGION SISTEMA/GRGANO CONDICION
1. MUCOSAS: 2.0JOS: NCA__ 7. MUSCULCESQUELETICO: N_AoA
Conjuntival; N A 3, OIDAS: N_>A_ 8. NERVIOSO: N oA
Oral: | N_o A___ 4.NODOS LINFATICOS: N_saA 9. CARDIOVASCULAR: NioA
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1
t
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T
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CONSENTIMIENTO INFORMADO JORNADA CONTROL REPRODUCTIVO DE PERROS Y GATOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO AUTORIZACION PROCEDl MIENTO Y ANESTESIA GENERAL

[P Canino Felino. . Macho  .Hembra
PACENTE: | |7|LL L) | ESPECIE - i [::l cEneRro: [ =]
ANGL\? Yaleta , identificado(a) inc\édulademudadania N LA LSAS  do ta ciudad de

%15\_1 radicado en el municipio de __ £\ en calidad de CUIDADOR{TENEDOR/PROPIETARIO
RESPONSABLE del perro X0 gato ~——"de Nombre: ___ 4| A Reza:
Color__ B\ st -~ e

Y en pleno uso de mis facullades mentales, autorizo de forma libre y voluntaria y doy mi consentimiento:

Por medio de este documento, para que el paciente sea abjeto de la aplicacién de técnicas de manejo que estén al alcance de la ciencia médico
veternatia y realizacidn del procedimiento quinirgico OVARIOHISTERECTOMIA 7 ORQUIECTOMIA bajo ANESTESIA GENERAL

DECLARO que he sido informado claramente schre los riesgos que se pueden presentar durante el procedimiento quinirgico (shock anafilictico, paro
cardiorrespiratorio, muerte stibita, entre otros)

COMPRENDD Y ACEPTO que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias imprevisibles o inesperadas, que puedan requerit una extension
del! procedimiento original o 1a realizacién de ofro procedimiento no mencionado aniba.

ACEPTO que la medicina no es una ciencia exacta y que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervencién quirirgica, pues es
una actividad de medio, pero no de resultado (Ley 23 de 1881. Res 1995/99). Ningin procedimisnto médico veterinario, ni farmacolbgico es 100%
seqguro, ya que pueden surgir complicaciones inesperadas yl/o reacciones adversas individuales; entiendo y eximo a los médicos veterinarios de
responsabilidad por reacciones individuales, inmediatas o tardias adversas producides por efectos del tratamiento, medicamento o procedimiento
quinirgico =l cual fue sometida mi mascota, mientras estos hayan sido aplicados correctamente por parte del mismo.

ENTIENDO que €l personal médico no se debe hacer responsable de los animeales que por su naturaleza, no puedan manefarse sin la presencia del
duefio y tampoco se hace responszble de dafios / mordidas a ofros animales o a terceros.

DECLARO que se me explich la razén por la cual es necesario ¢ importante tomar exdmenes pre quirirgicos, en este ¢aso DECLINO
VOLUNTARIAMENTE a la realizacién de los exdmenes prequinirgicos inclusive en casos especiales en los que el médico vetefinario los haya
recomendado y/o soliice para garantizar la méxima seguridad durante el procedimiento de esteriiizacién,

Me han informedo y he comprendio la informacidn que me ha sido suministrada sobre el tipo de procedimisnto, riesgos, y ventajas, uso de anestesia,
cuidados posoperatorios, Iz importancia de los exdmenes pre-quinirgicos, han sido acleradas mis dudas e inquietudes, al cual el paciente que est4 bajo
mi tenenciafcuidado/responsabilidad/propiedad seglin sea el caso.

Al frmar este documento RECONOZCO que comprendo perfectamente su contenido, Se me han dado oportunidades de formutar preguntas y que todas
han sido respontdidas o explicadas en forma satisfactoria.

De manera expresa autorizo al personal médico veterinario para acceder a la informacién consignada en ia histaria clinica para Ia realizacién de trémites
internos y externos que sean necesatios, debiendo guardar la reserva,

Declaro no haber omitido ni elterado informacién sobre el estado de salud y entorno de mi mascote, y me comprameto a seguir las recomendaciones y &

tomar medidas de precauctdn y acciones que sean razonablemente necesarias para mitigar y evitar complicaciones en mi animal doméstico de
compaiiia,

En conslancia firmo la presente autarizacién, hoy Zldelmes (\ del afio zq

FHRMA CUIDADOR. TENEDOR O PROPIETARIO: FIRMA MEDICO VETERINARIO;
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] , RESERA DEL PACIENTE
NOMBRE: Thio ESPECIE: [ENTIN.2) RAZA; FL=0 R -
COLOR: }5\,0(,,; %o GENERO: HeMN™N "\ EDAD: | © anee—er
PESO: | DESPARASITACIGN | s No___ PARTOS: S NO___NA_
CELO SL_No__NA___ | FECHA % g0 R3O0 TUC_£L9
; HISTORIA DEL PACIENTE
i
} ESTADO DE VAGUNACION
PERRO j GATO
g | RABIA si¥"no g RABIA s NO
3 OTRA si__NO 2 OTRA SL__NO
> ! CUAL? > CUAL?
| mewpEraMENTO | Dol Nervieso_ . Agresivo___ | AGTITUD | Aerta___L~ Deprimido______ |
! .
I sosmmEnte] | Cesa XD Finca: Apartamento,____ | CONDICION CORPORAL: | i__2___ ¥4 5 |
{
| ANAMNESIS
{ EXAMEN CLINICO
SITEMAORGANO CONDICION SISTEMAJORGANO CONDICION SISTEMAIORGANO CONDICION
1. MUCOSAS: | 2. CJOS: NONoA___ 7. MUSCULOESQUELETICO: N A
IConjuntivat: ' NOA 3. OIDOS: N_IOA 8. NERVIOSO: N2<A___
Oral: ] N)D A 4. NODOS LINFATICOS: NXIA |5. cARDIOVASCULAR: N Son
Vuhvar Prepucial: | NJOA 5. PIEL Y ANEXOS: N YA 10. RESPIRATORIO: N NaA
Rectal: i N XA 5. LOCOMOTOR: N_XOA_ 11. DIGESTIVO: N_AK
i PARAGLINICOS
NO: i Si; Cualas:
: OBSERVACIONES: -
!
|
I PROGCEDIMIENTO QUIRURGICO: | OVARIOHISTERECTOMIA: | { ORQUIECTOMIA: |
T ;
MEDIGACION
MEDIGACION m POSOLOGIA (mgfkg) | VIA DE ADMINISTRACION FREGUENCIA DURACION
XA | Z 7 -0 L7 TLEX s i
c._@"t‘/r\/ﬁm| = Y. 3 £ \ b 2-&" M
\ vdl() ; \ \ S %7 [ =T 2ny TmA
|
I DATOS MEDICO VETERINARIO:
e Qleiondre  Holoon
NOMBRE: LY ~
T.P: HEE2L




|

i
Alcaldia de 1 =
, FORMATO No 1
HISTORIA CLINICA VETERINARIA PROGRAMA CONTROL REPRODUCTIVO DE PERROS Y GATOS
[
Focha: Dia Mes Afio Historia Clinica N” A MUNCPIO
' 25 1l 24 DAseeqU T
|
| DATOS DEL CUIDADOR/TENEDOR/PROPIETARIO RESPONSABLE
nowsre | | Perla ot (Moo IDENTIFICACION: e T )
DRECCION: | |Vl Dy oloMO- T ESTRATO SOCIAL:
LABORPROFESION | P A€ Ui TELEFONO: %4 LInEe)
i
i RESENA DEL PACIENTE
NOMBRE: | [, ESPECIE: (Conns RAZA: @.(,,-. W\,
COLOR: ! R, YA GENERQ: G & EDAD: D Meeer
PESO: | 4 DESPARASITACION s _NO___ PARTOS: S NO___NA___
CELO | s NO____NA___ | FECHA ™_2 E‘ FC: QQ: FR__ %5 >  TUC__4£9
]
i HISTORIA DEL PACIENTE
| ESTADO DE VACUNACION
PERRO GATO
Z NO D= E: NO
g ! RABIA SI_NpO % RABIA s NO
§ | OTRA 81 No § OTRA SN
> ! cuAL? > CUAL?
[ vemperamENTO | DocingD _ Newioso_ Agresvo___ | ACTITUD | Alerta_AD [ Dopimida_____ |
T l o =
I mosmento] | Cesa_)O Finca: Apartamento; |- conpicion corporaL: | 1__2 3K 4 S5 __ i
{
i ANAMNESIS
]
]
1
i EXAMEN GLINICO
SITEMA/CRGAND GONDICION SISTEMAJORGANO CONDICION SISTEMAIORGANG CONDICION
1. MUCOSAS: 1 2. OJOS: N NOA___ 7. MUSCU[ OESQUELE ICO: N_\o A
Jcanjuntival: N A 3. 0IDOS: NAA 8. NERVIOSO: Nia A
Oral: NJ°A 4. NODOS LINFATICOS: N_k A 6. CARDIOVASCULAR: NASA
Vulvad Prepucial: | N_ICA 5. PIEL Y ANEXOS: N_SoA 10, RESPIRATORIO: NwA_
Rectal: i N_oA 6. LOCOMOTOR: N oA 11. DIGESTVO: N oA
i PARACLINICOS
NO: _] Sk Cuales:
] OBSERVAGIONES: - -
H
!
|
{
| PROCEDIMIENTO GUIRURGICO: | OVARIOHISTEREGTOMIA: { I ORQUIECTOMIA: ] 1
i
MEDICACION
MEDIGAGION m POSOLOGIA (mgkg) | VIA DE ADMINISTRACKSN FRECUENCIA DURACION
Yo 7§ 1 SRS ] =2 15
| W 5 ™, T S il /i)
Y s WA 5 o (-1 (A G 3§ ~MA
]
DATOS MEDICO VETERINARIO:
s Plopodo  Holaxa
NOMBRE: <J v,

T l
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FORMATO . g %‘
CONSENTIMIENTO INFORMADO JORNADA CONTROL REPRODUCTIVO DE PERROS Y GATOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO AUTORIZACION PROCEDIMIENTO Y ANESTESIA GENERAL

racenie: | N/ ‘ | EsPEé;lf:

Canino Felino Macho  .Hembra

S e ) R

R 740 s . T e
vo_EWNA SoBE)  CNA B entisoadofe) con cBilula de ciudadania N _Z 3 OS¢ _ de a cudad de
Ov__ Arloes~ radicado en el muricipio de A ATV ericalidad de C%DADOR[[ENEDORIPROPIETAR]D
RESPONSABLE del perra_gato___ de Nombre: ___ AFTE! e Raza__ (1o \\owe
Color___ P24 d - = -

Y en pleno uso de mis facultades mentales, autorizo de forma bre y voluntaria y doy mi consentimiento;

Por medio de este documento, para que el paciente sea objeto de la aplicacién de écnicas de manejo que estén al alcance de Ia ciencia médico

veterinaria y realizacién del procedimients quinirgico OVARIOHISTERECTOMIA 7/ ORQUIECTOMIA bajo ANESTESIA GENERAL

DECLARO que he sido informado claramente sobre los riesgos que se pueden presentar durante el procedimiento quinirgico (shock anafilaciico, pao
cardiorespiratorio, muerte sébita, entre otros)

COMPRENDO Y ACEPTO que durante el pracedimiento pueden aparecer circunstancias imprevisibles o inesperadas, que puedan requerir tna extension
del procedimiento original o fa reglizacién de ofro procedimiento no mencionado ariba,

ACEPTO que la medicina no es una clencia exacta y que no se fne han garantizado los resultados que se esperan de la intervencién quindrgica, pues es
una aclividad de medio, pero no de resultado (Ley 23 de 1981. Res 1995/99). Ningtn procedimiento médico vetetinario, ni farmacoldgico es 100%
segro, ya qus pqeden surgir complicaciones inesperadas y/o reacclones adversas individuales; entiendo y eximo a los médicos veterinarios de
responsabllidad por reacciones individuales, inmediatas o tardias adversas producidas por efectos del tratamiento, medicamento o procedimientn
quirirgico a cual fue sometida mi mascota, mientras estos hayan sido aplicadss comectamente por parte del mismo,

ENTIENDO que el personal médico no se debe hacer responsable de los animales que por su naturaleza, no puedan menejarse sin la presencia del
duefio y tampoco se hace responsable de defios / merdidas a ofros animales o a terceros.

DECLARO que se me explics la razén por la cual es necesario e importante tomar exémenes pre guinirgicos, en este caso DECLINO
VOLUNTARIAMENTE & la realizacitn de los exdmenes prequirirgicos inclusive en casos especiales en los que el médico veterinario los haya
recomendado y/o solitice para garantizar la mé&xima seguridad durante el procedimiento de esterilizacion.

Me han informado y he comprendio la informacitn que me ha sido suministrada sobre el tipo de procedimiento, riesgos, y ventajas, uso de anestesia,
cuidadas posoperatorios, la impertancia de los exdmenes pre-quirdrgicos, han sido aclaradas mis dudas e inquietudes, al cual el paciente que esté bajo
mi tenencia/cuidado/responsabilidad/propiedad segin sea el caso,

Alfemar este documento RECONOZCO que comprendo perfectamente su contenido. Se me han dado opartunidades de formular preguntas y que todss
han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria,

De manera expresa autorizo al personal médico veterinario pera acceder a la informacién consignada en ia historia clinica para la realizacidn de tramites
internos y externos que sean necesatios, debiendo guardar Ia reserva,

Declaro no haber omitido ni aterado informacién sobre €l estado de salud y entorno de mi mascota, y me comprometo a seguir las recomendaciones y a
tomar medidas de' precaucidn y acciones que sean razonablemente necesarias para mitigar y evitar complicaciones en mi animal domséstico de
compafila. '

En conslancia firmo ia presente autorizacién, hoy 23 deimes___I( delafio 24

FIRMA CUIDADOR. TENEDOR O PROPIETARIO: FIRMA MEDICO VETERINARIO:

Botneadel £ gty Blepndo  {Olew,
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Ag.lazul ,  FORMATONo1 %ﬂ-
HISTORIA CLINICA VETERINARIA PROGRAMA CONTROL REPRODUCTIVO DE PERROS Y GATOS
|
B Dia Mes Afio Mistotia Clinica N* MUNICIPKD
e 73 { 29 (RSN,
i Y
] - DATOS DEL CUIDADORITENEDOR/PROPIETARIO RESPONSABLE —
R A = VA S CAY DENTIRCAGIN: O ez 10 1.
orecoon: | | CANE S et —"5 N EsTRATOSOCAL: |72 Cot
eonrrorEsn | TREIES iy mEon i 36380 GEA X
. RESENA DEL PACIENTE __ A
NOMERE: | (LA ESPECIE: Ceanv~c.. RAZA: COoONC
coor GO R entne B E (olo
PESO: ~ DESPARASITAGION SL.PONO__ PARTOS: s___NO_CNIA__
CELO S___NO, J¥a | FECHA 'r':@_ Fo___90 R T
I ({ ,
' HISTORIA DEL PACIENTE
] .
ESTADO DE VACUNACION
PERRC GATO
2 ! NO - -4 NO
O : o
g E RABIA si_~No___ g RABA Ssi___NO
3 CTRA s’ o 9 OTRA SL__NO
< -4
> CUAL? > CUAL?
| +EwperamenTo | Doci_____ Nervieso 47 Agmsivo___ | ACTITUD i Neta___ 3 Deprimido_______. ]
! .
| AcsamEnto ] Cese:_Y Fince; Apartamento; | CONDIGION CORPORAL: | 1223 4 5 ]
|
| ANAMNESIS
[
|
|
! EXAMEN CLINICO
SITEMAORGAND CONGICION SISTEMAJORGANO CONDICION SISTEMAIORGANO CONDICION
1. MUCOSAS: 2.0J0S: N_JoA 7. MUSCULOESQUELETICO: N_\rA
Conjuntival: N__YA 3. DIDOS: N M A Js. NERVIGSO: N a A
Oral: | N2A 4. NODOS LINFATICOS: N\aA |5. CARDIOVASCULAR: N_Sep
Vulvar/ Prepucial: | N-"A 5. PIEL Y ANEXOS: NZOA 10. RESPIRATORIO: N)IA
Rectal: f NonwA |s. LocomoTor: NwA 11. DIGESTVO: N _“~A
| PARACLINICOS
NO:, ! (55 Cuales:
— I OBSERVAGIONES: - -
: -
|
|
]
[ PROCEDIMIENTO QUIRDRGIGO: [ CVARICHIS TEREC TOMIA- | [ ORQUIECTOMIA:
|
MEDICACION
MEDICACION m POSOLOGIA (mgfkg) | VIADE ADMINISTRACION FREGUENGIA DURACION
_\%Bg&& % -/ O~ (= =™ S
FALY I - X / = 2§ N
@e‘aﬁz\) A _oA. [4 WJ VT oy | B & o)
]
!
|
| DATOS MEDICO VETERINARIO:
|
w10 Holoon
NOMBRE: | J (W
TR DAS57¢




& Aotz FORMATO Gle.

CONSENTIMIENTO INFORMADO JORNADA CONTROL. REPRODUCTIVO DE PERROS Y GATOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO AUTORIZACION PROCEDIMIENTO ¥ ANESTESIA GENERAL
Canino _ Felino.. Macho  Hembra

PACENTE: | (-O.G?\Q | | ESPECIE' N |- e ~|:j GENERO: |~ | }Dl |
Yo P’ﬂé’l‘e @ﬂ’l idem!ficadoéa) con cédula deﬁadaula N ‘@‘6cmé)?elaemdad de

radicado en el municipio de 1 Galidad de C DAD| RlTENEDORIPROPIETARlD

RESE’%N%LE el perro ?gato de Nombre: ___ (‘)E.C Raza
Color:__§ @I E

Y en pleno uso de mis facultades mentales, autorize de forma libre y voluntatia y doy mi consentimiento:

Por medio de este documento, para que el paciente sea objeto de la aplicacin de técnicas de manejo que estén al alcence de la ciencia médico
veterinaria y realizacion del procedimiento quirirgico OVARIOHISTERECTOMIA  ORQUIECTOMIA bajo ANESTESIA GENERAL

DECLARO gue he sido informado claramente sobre los riesgos que se pueden presentar durante el procedimiento quinirgico (shock anafilaciico, paro
cardicrespiratorio, muerte siibita, enfre otros)

COMPRENDO Y ACEPTO que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias imprevisibles o inesperadas, que puedan requerir una extensian
del procedimiento ofiginal o la realizacitn de ofro procedimiento no mencionado amiba.

ACEPTO que la medicina no es una ciencia exacta y que no se me han garantizado los resuttados que se esperan de [z intervencitn quinirgica, pues es
una actividad de medio, pero no de resultado (Ley 23 de 1981. Res 1995/88). Ningn procedimiento médico veterinario, ni farmacolbgico es 100%
seqro, ya que pueden surgir complicaciones inesperadas ylo reactiones adversas individuales; entiendo y eximo a los médicos veterinarios de
responsabifidad por reacciones individuales, inmediatas o tardias adversas producidas por efectos del tratamiento, medicamento o procedimiento
quirirgico 3! cual fue sometida mi mascota, mientras estos hayan sido aplicados comrectamente por parte del mistno.

ENTIENDO que ¢l persanal médico no se debe hacer responsable de los animales que por su naturaleza, no puedan manejarse sin la presencia del
duefio y tampoco se hace responsable de defios / mordidas a otros animales o a terceros.

DECLARO que se me explicé Ia razén por la cual es necesario e imporiante tomar exémenes pre quirdrgicos, en este caso DECLINO
VOLUNTARIAMENTE a la realizecion de Jos exdmenes prequinirgices inclusive en casos especiales en los que el médico veterinario los haya
recomendado ylo solitice para garantizar la m&dma seguridad durarite el procedimisnto de esterilizacion.

Me han informado y he comprendio la informacién que me ha sido suministrada sobre el tipo de procedimiento, fiesgos, y ventajas, usa de anestesia,
cuidados posoperatorios, la importancia de los exdmenes pre-quinirgices, han sido aclaradas mis dudas e inquietudes, al cual el paciente que esta bajo
mi tenencla/cuidado/responsabilidad/propiedad segun sea e caso,

Alfimar este documenta RECONOZCO que comprende perfectamente su contenido. Se me han dado oportunidades de formular preguntas y que todas
han sido respondidas o explicadas en forma setisfactoria.

De manera expresa autorizo al personal médico veterinario para acceder a la informacifn consignada en la historia clinica para la realizacion de framites
intemnos y extemos que sean necesatios, debiendo guardar la reserva.

Declaro no haber omitido ni atterado informecitn sobre el estado de salud y entomo de mi mascota, y me comprometo a segur las recomendacionesy a

tomar medidas de preceuc:dn Y acciones que sean razonablemente necesarias para mitigar y evitar complicaciones en mi animal doméstico de
compafila.

En constancia firmo fa presente autorizacién, hoy Zb del mes \. setera_ 1

FIRMA MEDICO VETERINARIO:

f—)l%@\d@ Hn lﬁmm
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T Alcaldia de »
Ag.mz;ul ,  FORMATONo1 %?_
HISTORIA CLINICA VETERINARIA PROGRAMA CONTROL REPRODUCTIVC DE PERROS Y GATOS
|
. Dia Mes Alio Mistotia Clinica N* /| MUNCIPIO
Fecha: 72 1 24 Prsduigs )
|
i ]  DATOS DEL CUIDADORITENEDOR/PROPIETARIC RESPONSABLE
NOMBRE: Nicka  Molowe IDENTIFICACION: 74 2y (o
DIRECCKON: e Y - 99— 449 ESTRATG SOCIAL:
LABOR/PROFESION Brwa I CAg 66— TELEFONO: 2236494 132
| 2137213254
g RESERA DEL PACIENTE *
NOMBRE: | e D ESPECIE: Lo o, RAZA: & oo “\‘»’-.
COLOR: | Nese-O GENERO: TUD—~4A_» EDAD: 2 A A
PESO: | DESPARASITACION s NO___ PARTOS: SL__No__ NA___
CELO | SL___NO___NA___ | FECHA ___ _ ™_BY  FC.__ P> FR__39  Tuc___ <Ll
i
] HISTORIA DEL PAGIENTE
1
| ESTADO DE VACUNACION
| PERRO GATO
3 o S % i
g RABIA s Ono___ % RABIA S NO
3 OTRA sl__NO o OTRA sl NO
< <
> CUAL? = CUAL?
] TeEmperaMENTO | Docil_ Mewicsa . Agresio___ | AGTITUD i Alerta__ LD | Deprimida {
| ! i
| ALOJAMIENTG |  Cesa:_)J Finca; __ Apatamento____ | CONDICISN CORPORAL: ] i__ 2.3 4 85 {
1
1 ANAMNESIS
1
|
|
T EXAMEN CLINIGO
SITEMAJORGANO CONDICION SISTEMAJORGANO GONDICION SISTEMA/ORGANO CONDICION
1. MUCOSAS: 1 2. OJOS: N_JOA_ 7. MUSCULOESQUELETICO: N_\A
Conjuntival: i NY¥a 3, OIDCS: N dea 8. NERVIOSQ:; N_SoA
Oral: i N_WVA 4. NODOS LINFATICOS: N e A 9. CARDIOVASCULAR: N_=A
Vulvar Prepucial: | N_>~A_ 5. PIEL Y ANEXOS: NACA 10. RESPIRATORIO: N oA
{Rectal: NANA {5. LOCOMOTOR: N oA 11. DIGESTIVO: N_2SA_
| PARACLINICOS
fro: I sk Cuales:
— - N OBSERVAGIONES:
]
|
‘,
I PROGEDIMENTO QUIRURGICO T OVARIOHISTERECTOMIA: | | ORQUIECTOMIA: | ]
i
] MEDICACION
BEDIGACION | m POSOLOGIA (mg/kg) | VIA DE ADMINISTRACIGN FREGUENGIA DURACION
PV N Z - 0% 17 <=t T asn
Y _ppaned 5 Y. 5 i . G5 M
){O}e? 9.{:{)1 \ /- b ] VY JESS LY
1
|
| DATOS MEDICO VETERINARIO:
| (O diO olgm
NOMBRE: | ] \J
e 3856

s
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Aﬁaﬁgfzdm FORMATO . %@.

CONSENTIMIENTO INFORMADO JORNADA CONTROL REPRODUCTIVO DE PERROS Y GATOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO AUTORIZACION PROCEQIMIENTO Y ANESTESIA GENERAL

Canino | Hembra
erceEnte: | NEGLO ] ESPECIE. L_:I GENERO: ] \0 | |
ND\A' —t// O\ A ND , identificgdo(a) con cédula:de ciudadania N" -242?,%' (516, ___delaciudad de
lt\-G\ radicado en el municipio de Jix 10 . en @ﬁdad de CUIFA%)R[TENEDORIPROPIETARIO
Resnbnsmus dwm_zgato de Nombre: Nébf“w’ , Raza,___("5¢D

Color:
Y et pleno uso de mis facultades mentales, attorizo de forma kbre y voluntaria y doy mi consentimiento:

Por medio de este documento, para que el paciente sea objeto de la aplicacién de técnicas de manejo que estén al alcance de I3 ciencia médico
veterinaria y realizacion del procedimiento quinirgico OVARICHISTERECTOMIA / ORQUIECTOMIA bajo ANESTESIA GENERAL

DECLARO que he sido informado claramente scbre los riesgos que se pueden presentar durante el procedimiento quinirgico (shock anaffactico, paro
cardorrespiratorio, rmuerte sibita, entre ofros)

COMPRENDO Y ACEPTO que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias imprevisibles o inesperadas, que puedan requerir una extension
de! procedimiento original o la realizacion de ofro procedimiento no mencionado ariba.

ACEPTQ que la medicina no es una clencia exacta y que no se me han garantizado Ios resultados que se esperan de la intervencion quirirgica, pues es
una aclividad de medio, pero no de resultado (Ley 23 de 1981. Res 1995/98). Ningin procedimiento médico veterinario, ni farmacolégico es 100%
seguwo, ya gque pueden surgir complicaciones inesperadas ylo reacciones adversas individuales; entiendo y eximo a los médicos veterinarios de
responsabifidad por reacciones individusles, inmediatas o tardias adversas producidas por efectos del tratamiento, medicamento o procedimiento
quinirgico al cual fue sometida mi mascota, mientras estos hayan sido aplicados comectamente por parte dat mismo,

ENTIENDO que el personal médico no se debe hacer responsable de los animales que por su naturaleza, no puedan manejarse sin fa presencia del
doefio y tampoco se hace responsable de defios / mordidas a otros animales o a terceros.

DECLARO que se me explicé la razén por la cual es necesario e importante fomar exdmenes pre quinirgicos, en este caso DECLINO
VOLUNTARIAMENTE a la realizacidn de los exdmenes prequinirgicos inclusive en casos especiales en los que el médico veterinario jos haya
recomendado ylo solilice para garantizar la m&xima seguridad durante el procedimiento de esterilizacitn.

Me han informado y he comprendio la informacidn que me ha sido suministrada sobre el tipe de procedimiento, riesgos, y ventajas, uso de anestesia,
cuidados posoperaterios, la importancia de los exdmenes pre-quinirgicas, han sido aclaradas mis dudas e inquietudes, al cual el paciente que esta bajo
mi tenenclalcuidadolresponsabilidad/propiedad segln ses el caso,

Al fimar este documento RECONOZCO que comprendo perfectamente su contenida. Se me han dado oporiunidades de formular preguntas y que todas
han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

De manera expresa autorize af personal médico veterinario para acceder a la informacitn consignada en la historia clinica para la realizacién de ramites
ntemos y extemos que sean necesatios, debiendo guardar la reserva.

Declaro no haber omitido ni alterade infermacidn sobre el estado de salud y entorno de mi mascata, y me comprometo a segur las recomendacionesy a

tomar medidas de p:eeaucnén y acciones quée sean razonablemente necesarias para mitigar y evitar complicaciones en mi animal domséstico de
compadila,

En constanciz fimno fa presente autarizacién, hoy ?3 deimes lL del afio 14

FIRMA CUIDADOR. TENEDGR O PROPIETARIO: FIRMA MEDICO VETERINARIO:

Wedew 8/ GO Peovdo  Halgun
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|HISTORIA CLINICA VETERINARIA PROGRAMA CONTROL REPRODUCTIVO DE PERROS Y GATOS
|
] % Dia Mes Afio Historia Clinlca N* 5 AMUNICIPIO
i 7% Y Z 4 =4 - W
]
DATOS DEL CUIDADORTENEDOR/PROPIETARIO RESPONSABLE
NOMERE: | (U%G-ﬂ— IDENTIFICACION: 2 INGSL O
DIRECCION: | !l_\ A U /42 ESTRATOSOCAL: | 2
LABOR/PROFESION a0 TELEFONO: 3 LU IASRS
P RESERA DEL PACIENTE .
vowre || 7T EsPecE: OO0 o aTa\e
coor: | (AT GENERO: ‘-\eﬂ@c EDAD: e
PESO: | . DESPARASITACION S____No__ FPARTOS: SL___NO__ NA__
CELO | S___No___NA__ |FECHA ™ _"2X FC:___Ji> R _p_ Tuc_J29
HISTORIA DEL PACIENTE
1
] ESTADO DE VACUNACION
| PERRO QATO
]
5 i NG 5 NO
g E RABIA s.” no g RABIA s|___NO
3 OTRA Sl.4_NO 3 OTRA S___NO
< I
> CuAL? > CUAL?
[ temperamento | Docl_____ Mewvioso M Agresivo | ACTITUD { Alerta_ % | Deprimido {
I .
7 mommEnto ™ | Case_JQ) Fincai__ Apatameno_ '} CONDIGION CORPORAL: | 1__2_ -~ 3.4 5 1
F :
I ANRMNESTS
: .
[
|
] EXAMEN GLINIGO
SITEMAJORGANO CONDICION SISTEMAIORGANO CONDICION SISTEMAIORGANO CONDICION
1. MUCOSAS: ] 2. OJOS: N_YA___ 7. MUSCULOESQUELETICO: N_YaA
JConjuntival: ! N\AA 3. 0IDOS: N>>A 8. NERVIOSO: N_loA
Oral: ] N A 4. NODOS LINFATICOS: N A 9. CARDIOVASCULAR: T
Vulvar Prepucial: | N A 5. PIEL Y ANEXOS: N_Y2A ___ 10. RESPIRATORIO: N OA___
{Rectat; « N XA 5. LOCOMOTOR: N_AJA__ 11. DIGESTIVO: N YA
i ! PARACLINICOS
fwo:___— ~ 1 s Cules:
{ N OBSERVAGIONES:
[
I PROCEDIMIENTO QUIRURGICO: { OVARIOHISTERECTOMIA: | ] ORQUIECTOMIA: i ]
1
] MEDICACION
PRESENTACION Y
MEDICACION CONCENTRACION POSOLOGIA (mg/kg) \IA DE ADMINISTRACION FRECUENCIA DURACION
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CONSENTIMIENTO INFORMADO JORNADA CONTROL REPRODUCTIVO DE PERROS Y GATOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO AUTORIZACION PROCEDIMIENTO Y ANESTESIA GENERAL

Felino. Macho  Hembra

PACIENTE: I m(A J ESPE(;IE: Lo ,._' l:l GENERO: | MI

Yo QQQG\ o @d\}'ﬁ:f g_e M’Qiden&ﬁaadu(a) con cédulade ciudadania N° CAWMISIO  detacudadde
radicado en el municiplo de At D) -, eni Galidad _2.: cunﬁomneoomaommmm

Reza:

RESPO| LE del pagro Q geto___ de Nombre: A :

Y en pleno uso de mis facultades mentales, autorizo de forma libre y voluntaria y doy mi consentimiento:

Por medio de este documento, para que el paciente sea objeto de la aplicacién de técnicas de manejo que estén al alcance de la ciencia médico
veterinaria y realizacion del procedimiento quirtirgico OVARIOHISTERECTOMIA / ORQUIECTOMIA bajo ANESTESIA GENERAL

DECLARO que he sido informado claramente sobre los riesgos que se pueden presentar durante e} procedimiento quinirgico (shock anafilactico, paro
cardiorresplratorio, muerte stibita, enfre ofros}

COMPREND‘(_J‘Y ACEPTO que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias imprevisibles o inesperadas, que puedan sequerir una extension
del procedimierito original o la realizacién de otro procedimiente ne mencionado arriba.

ACEPTO que la medicina no es una ciencia exacta y que no se me han garentizado los resultados que se esperan de la intervencitn quirirgica, pues €s
una actividad de medio, pero no de resultado (Ley 23 de 1981. Res 1995/99). Ninguin procedimiento médico veterinario, ni farmacolégico es 100%
segure, ya que pueden surgir complicaciones inesperadas ylo reacciones adversas {ndividuales; entiendo y eximo a los médicos veterinarios de
responsabilidad por reacciones individuales, inmediatas o tardias adversas producidas por efectos del tratamiento, medicamento o procedimiento
quinirgico al cual fue sometida mi mascota, mientras estos hayan sido aplicados correctamente por parte del mismo.

-

ENTIENDO que el personal médice no se debe hacer responsable de los animales que por su naturaleza, no puedan manejarse sin la presencia del
duefio y tampoco se hace responsable de dafios / mordidas a otros animales o a terceros.

DECLARO que se me explico la razén por la cual es necesario e importante tomar exdmenes pre quinirgicos, en este caso DECLINO
VOLUNTARIAMENTE a la realizecion de los exdmenes prequinirgices inclusive en casos especiales en los que €l médics veterinario los haya
recomendado y/o soffice para garantizar la mé&xima seguridad durante e! procedimiento de esterilizacién.

Me han infformado y-he comprendio la informacidn que me ha sido suministrada sobre el tipo de procedimiento, riesgos, y veniajas, uso de anestesia,
cuidados posaperatorios, la importancia de los exdmenes pre-quinirgices, han sido aclaradas mis dudas e inquietudes, al cual el paciente que estd bajo
mi tenencia/cuidado/responsabilidad/ipropledad segin sea el caso,

Al firmar este documento RECONOZCO que comprende perfectamente su contenido. $e me han dado oporiunitades de formular preguntas y que todas
han sido respondidas o explicades en farma satisfoctoria.

De manera expresa autorizo 2l personal médico veterinario para acceder a la informacidn consignada en la historia clinica para ia realizacién de trémites
internos y externos que sean necesatios, debiendo guardar la reserva.

Declaro no haber omitido ni alterado informacitn sobre el estado de salud y entomo de mi mascota, y me compremeto a seguir las recomendacionesy a

tomar medidas de precaucidn y acciones que sean razonablemente necesarias para mitigar y evitar complicaciones en mi animal doméstico de
compafila. '

En constancia firmo ta presente autarizacion, hoy 23 delmes lk del afio —Z.q

HRMA CUIDADOR. TENEDOR O PROPIETARIO: FIRMA MEDICC VETERINARIO:

VY Kol Topee Dleaindo  Holao,
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iOONSEHTIM!ENTD INFORMADO JORNADA CONTROL REPRODUCTIVO DE PERROS Y GATOS

CONSENTIMIENTO INFORMARO AWORIZACH&N PRGGE)!M IENTO Y ANESTESIA GENERAL

P

! Canine . Macho  ..Hembra

e [ YORND Im——ml X

4

Yo QCSC‘\ (\df d@’Q& ldemm%s;mxa de cudadania -2 D1 ROTL R de la ciudad de
Cr(2rix radicado en el municipio de , erfcalidad de UIDADP(UTENEDORIPROPIETARIO
RESPON%@LM pen'o}legato de Nombre:___ AN Hc:rcl _ Raza; O N

Y en pleno usa de mis facultades mentales, autorizo de forma libre y voluntaria y doy mi censentimiento;
Por medio de este documento, para que el paciente sea objefo de la aplicacién de técnicas de manejo que estén al alcance de la ciencia médico
veterinaria y realizacidn del procedimiento quinirgico OVARICHISTERECTOMIA 7 ORQUIECTOMIA bajo ANESTESIA GENERAL

DECLARO que he sido informado claramente sobre los riesges qua se pueden presentar durante e! procedimiento quinirgico (shock anafilacticn, para
cardinirespiratorio, muerte s(bita, entre otros)

COMPRENDO Y ACEFTO que durante el procedimiento pusden aparecer circunstancias imprevisibles o inesperadas, que puedan requerir una extensisn
del procedimiento original o la realizacion de ofre procedimiente no mencionado ariba,

ACEPTO que la medicina no es una ciencia exacta y que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervencién quirirgica, pues es
una actvidad de medio, pero no de resultado (Ley 23 de 1981. Res 1995/99). Ningtn procedimients médico veterinatio, ni farmacoldgico es 100%
seguro, ya que pueden surgir complicaciones inesperadas y/o reacciones adversas Individuales; entisndo y &ximo a los médicos veterinarios de
respopsabilidad por reacciones individusles, inmediatas ¢ tardias adversas producidas por efectos de! tratamiento, medicamento o' procedimiento
quinirgico 2l cual fue sometida mi mascota, mientras estos hayan sido aplicados cnrrectamente por parte del mismo.

ENTIENDO que el persnnal médico no se debe hacer responsable de los anirmales que por su naturaleza, no puedan manejarse sin la presencia del
duefio y tampoco se hace responszble de dafios / mordidas a ofros anfmales o a terceros.

DECLARO que se me explicd la razén por la cual es necesaric e importante fomar exdmenes pre quirirgicos, en este case DECLINO
VOLUNTARIAMENTE a [a realizaciin de los exdmenes prequirirgicos inclusive en cases especizles en los que el médico veterinario kos haya
recomendado y/o solitice para garantizar la méxima seguridad durante el procedimiento de esterilzacitn,

B4e han informado y he comprendio la informacin que me ha sido suministrada sabre el tipo de procedimiento, riesgos, v ventajas, uso de anesiesia,
cuidados posoperatarios, [a importancia de los exdmenes pre-guinirgices, han sido aclarades mis dudas e inquietudes, al cual el paciente que esta bajo
mi tenenciafcuidado/responsabilidad/propiedad segtin sea el caso.

i
Alfrmar este documento RECONOZCQ que comprendo perfectamente su condenido. Se me han dado cportunidades de formular preguntas y que todas
Fan sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

De manera expresa autorizo al personal médico veterinario para acceder a la informacitn ceneignada en Ia historia dlinica para Ia realizacisn de tramites
intenos y externos que sean necesatios, debiendo guardar la reserva,

Dedlaro no haber amitido ni atterado informacion sabre el estado de salud y entorno de mi mascota, y me comprometo a sequir las recomendaciones y a
tomar medidas de precaucuin y acciohes que sean razonablemente necesarias para mitigar y evitar complicaciones en mi animal doméstico de
compafila.

At mamrte®

En constancia fimo la presente auterizacksn, hoy 25 del mes 4/’ del afio 24-

FIRMA CUIDADOR. TENEDOR O PROPIETARIO: FIRMA MEDICO VETERINARIO:
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Alcaldia de .
\ FORMATO No 1
[HISTORIA CLINICA VETERINARIA PROGRAMA CONTROL REPRODUCTIVO DE PERROS Y GATOS
|
| Dia Mes Afio Historia Clinica N* MUNICIPIO
Fecha: |
H
— DATOS DEL CUIDADORITENEDOR/PROPIETARIO RESPONSABLE
NOMBRE: N ((ZAS Al IDENTIFICACION: 26 JHAN ()
DIRECCION: | e Y, - Ma {32 ESTRATO SOCIAL: Py N
LABORPPROFESION | \n, L0 TELEFOND: B A2 2405
N RESERA DEL PACIENTE ot
vowere: | 7T\ A G e | (1ICAING Fon Croita.
coor: ' NSO GENERO: TeNnuc EDAD: & _pITH
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|
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1
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< ¢ <
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: S
| sosamEnro | Cesa:_)0 Finca; Apartamanto; | CONDICION CORPORAL: | 123394 S |
I
] ANANESTS
f
s
i EXAMEN GLINICO
SITEMA/ORGANG CONDICION SISTEMAJORGANG CONDICION SISTEMA/ORGANO GONDICION
1. MUCOSAS: ; 2.040s: N_YA ___ 7. MUSCULOESQUELETICO: NiohA
JConiuntival; ; N_ A 3, OIDOS: N_JoA 8. NERVIOSO: N oA
forx: ] N_JoA___ 4. NODOS LINFATIGOS: N_JA 9. CARDIOVASCULAR: N_JOA__
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l
|
i
I PROCEDIMIENTO QUIRURGICO: { OVARIOHISTERECTOMIA:| | ORQUIECTOMIA: } |
i :
i MEDICACION
MEDIGACION| mm POSOLOGIA(mg/kg) | VIA DE ADMINISTRACION FRECUENCIA DURACION
AN R e O (5 Lot S
Obvﬁ-}?“dl Y- s N [ PR bl -5 ~
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FORMATOQ . %%‘
CONSENTIMIENTO INFORMADO JORNADA CONTROL REPRODUCTIVO DE PERROS Y GATOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO AUTORIZACION PROCEDIMIENTO ¥ ANESTESIA GENERAL

s

) T e
proEntE: | (O o | eseecie: "
N ' R TR

Mache . Hembra

Fefipo.
o I = R -

Yo_, '@oqu Cat ez , idenfificado(a) con.cédyla de ciudadania N° __ 26 [ISSIO  delaciudad de
YR YN radicado en el municipio de - A—‘M«N f08) . en'Gilidad de CUIDADORITENEDOR/PROPIETARIO

RESPONSABLE del perro X gato___ de Nombire! ___ (oo /0L Reza;__ ~

Color. R ( g A w '

Yen pleno usa de mis facultades mentales, autorizo de forma lbre y voluntaria y doy mi consentimiento;
- B i

Por medio de este documento, para que el paciente sea objeto de la aplicacién de técnicas de manejo que estén al aicance de la ciencia médico
veterinaria y realizacion del procedimients quirirgico OVARIOHISTERECTOMIA / ORQUIECTOMIA bajo ANESTESIA GENERAL

DECLARO que he sido in‘fonnado claramente sobre los riesgos que se pueden presentar durante el procedimiento quinirgico (shock anafilsctico, paro
cardioirespiratorio, muerte stbita, ntre otros)

COMPRENDO Y ACEPTO que durante el procedirniento pueden aparecer circunstancias imprevisibles o inesperadas, que puadan requerir una extension
dal procedimiento ofiginal o la realizacién de olro procedimiento no mencionado aniba.

ACEPTO que la medicina no es una clencia exacta y que no se me han garantizado los resultados que se esparan de la intervencitn quinirgica, pues es
una actividad de medio, pero no de resultado (Ley 23 de 1981. Res 1995/99). Ningin procedimiento médico veterinario, ni farnacoldgica es 100%
segure, ya que pueden surgir complicaciones inesperadas ylo reacciones adversas individuales; entiendo y eximo a los médices vetesinarios de
responsabfidad por reacciones individuales, inmediatas o tardias adversas producidas por efectos del tratamiento, medicamente o’ procedimiento
quinirgico al cual fue sometida mi mascota, mientras estos hayan sido aplicados corectaments por parte del mismo.

ENTIENDO que el personal médico no se debe hacer responsable de los animsles que por su naturaleza, no puedan manejarse sin la presendia del
duefio y tampoco se hace responsable de dafios / mordidas a ofres animales o a terceros.

DECLARO que se me explicd la razén por la cual es necesaric e imporlante tomar exdmenes pre quinirgicos, en este caso DECLINO
VOLUNTARIAMENTE a Ia realizacién de Jos exdmenes prequinirgicos inclusive en casos especiales en los que ¢! médico veterinario los haya
recomendado y/o solitice para garantizar la mé&dma segusidad durante el procedimiento de esterifizacion,

B han informado y he comprendio la informacion que me ha sido suministrada sobre el fipo de procedimiento, riesgos, y ventajas, uso de anestesia,
cuidados posoperatorios, la importancia de los examenes pre-quinirgicos, han sido aclaradas mis dudas e inquietudes, al cual &) paciente que esti bajo
mi tenencia/cuidadolresponsabilidad/propiedad segiin sea el caso,

Al fimar este documento RECONOZCO que comprendo perfectaments su contenido. Se me han dado oportunidades de formular preguntas y que fodas
tan sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

De manera expresa autorizo al persanal médico veterinaric para acceder a ia informacion consignada en ta historia clinica para la reslizacién de trémites
intermos y externos que sean necesarios, debiendo guardar lareserva.

Declaro no haber omitido ni alterado informacién sobre el estado de selud y entorno de mi mascota, y me comprometo a seguir las recomendacionesy a
tomar medidas de precaucidn y acclones que sean razonablemente necesarias para mitigar v evitar complicaciones en mi enimal doméstico de
compafifa, ’ '

En cornstancia firmo [a presente autorizacién, hoy 2-3 del mes W del afio ?q

FHRMA CUIDADOR. TENEDOR O PROPIETARIO: FIRMA MEDICO VETERINARIO:

o Jrgee. Alejordio  Holgs,
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] DATOS DEL GUIDADOR/TENEDOR/PROPIETARIO RESPONSABLE
nomere: | [EoDa Waoz=hiyg « IDENTIFICACION: 23 40519
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CONSENTIMIENTO INFORMADO JORNADA CONTROL REPRODUCTIVO DE PERROS Y GATOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO Auromucfén PROOED!MIEHI‘O Y ANESTESIA GENERAL
A Macho . Membra

prcEntE: | ( CACAD _ Iespecna.- -GENEROI [ )Oj
ldenhﬁcedc(a) con cédul de uudadanla N" ’Cg ( \QOSLQ de la ciudad de
nC(Y\ 5 radicado en el municipio d en caIidad g, GUIDADORITENEDOR/PROPIETARID
R‘E’spo LE del penu YDugsto___ de Nombre: éi}é\'gﬁ 3 &g ﬂ a ).

Y en pleno uso de mis facultades mentales, autorizo de forma libre y voluntaria y doy mi consentimiento:
Por medio de este documento, para que el paciente sea objetn de la aplicacién de técnicas de manejo que estén al alcance de la ciencia médico
veterinatia y realizacitn de! procedimiento guinirgico OVARICHISTERECTOMIA 7 ORQUIECTOMIA bajo ANESTESIA GENERAL

DECLARO que he sido informado claramente sobre los riesgos que se pueden presentar durante el procedimiento quinirgico (shock anafitactico, pare
cardiomespiratorio, muerte stbita, entre otros)

COMPRENDO Y ACEPTO que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias imprevisibles o inesperadas, que puedan requerir una extensién
del procedimiento original o {a realizacién de ofro procedimiento no mencionado arriba,

ACEPTO que Ia medicina no es una clencia exacta y que no se me han garantizado los resultados que se esperan ds la intervencién quinirgica, pues es
wa actividad de medio, pero no de resultado (Ley 23 de 1981. Res 1995/99). Ningtn procedimiento médico veterinario, ni farmacologico es 100%
seguro, ya gque pueden suigir complicaciones inesperadas ylo reacciones adversas individuales; enfisndo y &ximo a los médicos veterinarios de
responsabilidad por reacciones individugles, inmediatas o tardias adversas producidas por efectos del tratamiento, medicamento o "precedimientn
cuindrgico al cual fue sometida mi mascota, mientras estos hayan sido aplicados corectamente por parte del mismo.

ENTIENDO que el persanal médico no se debe hacer responsable de fos animales que por su naturaleza, no puedan manejarse sin fa presencia del
duedio y tampoco se hace respansable de dafios J mordidas a ofros animales o a terceros.

DECLARO que se me explich la razén por la cual es necesaric e imporlante tomar exdmenes pre guinirgicos, en este caso DECLINO
VOLUNTARIAMENTE a [a realizecitn de los exdmenes prequinirgicos inclusive en casos especiales en los que el médico veterinario ks haya
recomendado y/o solitice para garantizar la méxima seguridad durante el procedimiento de esterilizacitn,

Me han informado y he comptendio la informacion que me ha sido suministrada sobre el ipo de procedimiento, riesgos, 'y ventajas, uso de anestesia,
cuidados posoperatarios, la importancia de los exdmenes pre-quinirgicos, han sido aclaradas mis dudas e inquietudes, al cual &) padiente que ests bajo
mi tenenciafcuidado/responsabilidad/propiedad sagun sea el caso.

Al famar este documento RECONOZCO que comprendo perfectamente su contenido. Se me han dado oporiunidades de formular preguntas y que todas
han sido respondidas o explicades en forma satisfactoria. \

De manera expresa autorizo &l personal médico veterinario para acceder a la informacidin consignada en la historia clinica para la realizacisn de trémites
ntemos y externos que sean necesatios, debiendo guardar Ia reserva.

Declaro no haber amitido ni afterado informacién sobre el estado de salud y entorno de mi mascote, y me comprometo a seguir Ias recomendacionesy a
tomar medidas de preeaucién y acclones que sean razonablemente necesarias para mitigar y evitar complicaciones en mi animal domsstico de
compaiiia.

En constancia fime la presente autorizackin, hoy 23 delmes /14 delafic 24‘

FIRMA CUIDADOR. TENEDOR O PROPIETARIO: FIRMA MEDICC VETERINARIO:
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{CONSENTIMIENTO INFORMADO JORNADA CONTROL REPRODUCTIVO DE PERROS Y GATOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO AUTORIZACHON PROCEDIMIENTO Y ANESTESIA GENERAL

-

Felino. Macbo . .Hembra
N 17V S g O
Yo ARG e . Identiicado(a) con G§dula de ciudadania N _| OG-b GS E] €D detaciudad de
BDyuq-o\ ~ radicado en el municipio de” {1 S ) ™ . - encalidad de CUIDADORITENEDOR/PROPIETARIO
RESVONSAg.E delperro_>Cgato_. . de Nombre: .le/( TN Raza; : :
Color: RyA T -

¥ en pleno uso de mis faculfades mentales, autorizo de forma libre y voluntaria y doy mi consentimiento:

Por medio de este documento, para que el paciente sea objeto de {a aplicacién de técnicas de manejo que estén a alcance de Ia ciencia médico
veterinaria y realizacién def procedimiento quirirgico OVARICHISTERECTOMIA / ORQUIECTOMIA bajo ANESTESIA GENERAL .

DECLARO que he sido informado claramente sobre los rfesgos que se pueden presentar durante el procedimiento quindrgico (shock anafildctico, paro
cardicirespiratorio, muerte stbita, enfre otros)

COMPRENDQY ACEPTO que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias imprevisibles o inesperadas, que puedan requerir una extensiin
del procedimiento original o la realizacidn de ofro procedimiente no mencionado arriba.

ACEPTO que la medicina no es una clencia exacta y que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervencién quitlirgica, pues es
una aclividad de medio, pero no de resultado {Ley 23 de 1981. Res 1995/99). NingGn procedimisnto médico veterinario, ni farmacelogico es 100%
seguro, ya que pueden surgir complicaciones inesperadas ylo reacciones adversas individuales; entiendo v eximo a los médicos veterinarios de
responsabilidad por reacciones individuales, inmediatas o tardias adversas producidas por efectos del tratarniento, medicamento o procedimientn
quinirgico al cual fue sometida mi mascota, mientras estos hayan sido aplicados correctamente por parte del mismo,

ENTIENDO que el personal médico no se debe hacer responsable de los animales que por su naturaleza, no puedan mangjarse sin la presencia del
duefio y tampoco se hace responsable de dafies / mordidas a ofros animales o a ferceros.

DECLARO que se me exlicd la razén por la cual es necesaric e Imporiante fomer exdmenes pre quinirgicos, en este case DECLINO
VOLUNTARIAMENTE a la realzecitn de fos exdmenes prequinirgicos inclusive en casos especiales en los que el médico veterinatio los haya
recomendado y/o solitice para garantizar Ja méxima seguridad durante el procedimisnto de esterilizacisn,

Me han informado y he comprendio la informacitn que me ha sido suministrada sobre el tipo de procedimients, riesgos, 'yventajas, uso de anestesia,
cuidados posoperatarios, la importancia de los exdmenes pre-quinirgices, Fan sido aclaradas mis dudas e inquietudes, al cual e} paciente que ests bajo
mi tenenclalcuidadoiresponsabilidad/propiedad segin sea el caso,

Alfirmar este documenta RECONOZCO que comprendo perfectamente su contenido. Se me han dado oportunidades de formular preguntas y que todas
han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

De manera expresa autarizo al personal médico veterinario para acoeder a la informacitn consignada en fa historia clfnica para la realizacién de trdmites
intemos y exiemos que sean necesarios, debiendo guardar la reserva.

Dedlara no hiaber omitido ni slterado informacién sobre el estado de salud y entorno de mi mascota, y me comprometo a segulr las recomendaciones y a
tomar medidas de precaucién y acciones que sean razenablemente necesarias para mitigar y evitar complicaciones en mi animal domsstico de
compaiia. ’

En cosistancia fimo I presente autorizacién, hoy L semes__ LU detato 2’4'

FIRMA CUIDADOR. TENEDOR O PROPIETARIO: FIRMA MEDICO VETERINARIO:

Nl Aleiad= Ho (fjun

7

'

83
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|

;
@ AICBldfadm ™
‘ , FORMATO No 1
Agiazy : %ﬂg
{HISTORIA CLINICA VETERINARIA PROGRAMA CONTROL REPRODUCTIVO DE PERROS Y GATOS
Focha: Dia Mes Afio Histotia Clinica N* ., MUNICIPIO
' ) i 2.4 145 Roduul
I - DATOS DEL CUIDADOR/TENEDOR/IPRGPIETARIO RESPONSABLE
nomere: | | IANGY n IDENTIFICACION: Ansb 553 |6
DIRECCION: [ \ B L 608 _ o4 ESTRATO SOCIAL: 2
LABORIPROFESION Kb 3“( 1 TELEFONO: 2N\ 2373 OnSE
] RESERA DEL PACIENTE
Novere. || JUNBT 2 Esvece. [ (ANAD O FR R =
COLOR: | 22 GENERO: e oo%A EDAD: 2 AONRES
PESO: f DESPARASITACION sl NO___ PARTOS: SN0, NA____
CELO | SL__NO___ NA | FECHA T2 Fe___(JD  FR__3._ T &2
i
; HISTORIA DEL PACIENTE
1
] ESTADO DE VACUNACION
PERRO : GATC
3 No —Z 3 NO
g i RABIA SLAO No___ g RABIA 5 o
o i OTRA sl NO 3 OTRA SI___NO
< <
> CUAL? > CUAL?
[ TewperamENTO | Docl_“~ _ Nemvioso Y& Agresivo___ | ACTITUD | Alerta |  Deprimida
i
[ aocoammnrol | casa_ X Finca; Apartmento; | cONDIGION CORPORAL: | i___2__3__4 5
} — -
1 515
] n
|
EXAMERN CLINIGO
SITEMAJORGANC CONDICION SISTEMA/ORGANO CONDICION SISTERMAJORGANG CONDICION
1. MUCOSAS: | 2.0J0S: NYOA___ 7. MUSCULOESQUELETICO: Nir A
Conguntival: | N_\OA 3.0IDOS: N_MOA__ la. NERWIOSO: N~ A___
Oral: i N\ A 4. NODOS LINFATICOS: NYA 9 CARDIOVASCULAR N_JOA
Vuhar Prepucial: | N oA 5. PIEL Y ANEXOS: NP A 10, RESPIRATORID: N MPA
Rectal: N YDA }6. LocomoTor: NYA 11. DIGESTIVO: N A
PARACLINICOS
NO: Sk Cuales:
] T CBSERVACIONES:
]
[
[
1
I PROCEDIMIENTO QUIRURGICO: | OVARIOHISTERECTOMIA: | ] ORQUIECTOMIA: 1
. -
MEDICAGIDN
MEDICACION mm POSOLOGIA (mgkg) | VIADE ADMINISTRACION FRECUENCIA DURACION
‘_E'PAWA Z Q.G 1+ Aerei =
AN, o Y. 2 1/ | T R-§ )
c‘jxd‘\:)-.z%:\r)\ (R 4 [ur \—veocyr [S-F onm
DATOS MEDICO VETERINARIO:
m | Pleiondo  Holown
NOMBRE: <J O
TR B[5246
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FORMATO . &
%m
iOONSEN‘l‘IMlENT 0 INFORMADO JORNADA CONTROL REPRODUCTIVO DE PERROS Y GATOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO AUTORIZACION PROCEDIMIENTO Y ANESTESIA GENERAL

o~

Canino Felino. embra

. . Macho H
e ([T DEQUERG | s [, < - +[3p ] smwma [ 32 T

L. Q%(c , identificado({a) con oéﬂgié degciudadania N° S I 6‘f66qa e la ciudad de
: radicado en el municipio d/e@%k"@sﬁ en"@da%g{UlDé@RﬂENEDOR]PROPIETARIO
LE delpermo__ gato 20 de Nombre: . Raza; b

ol ) :

Y en pleno usa de mis facultades mentales, autorizo de forma libre y voluntaria y doy mi consentimiento:

Por medio de este documents, para que el paciente sea obieto de la aplicacién de técnicas de manejo que estén al alcance de la ciencia médico
veteiinaria y realizacion del procedimiento quirirgico OVARIOHISTERECTOMIA 7 ORQUIECTOMIA bajo ANESTESIA GENERAL

DECLARO que he sido informado claramente sobre los riesgos que se pueden presentar durante el procedimiento quirirgice (shock anafitactico, paro
cardiorrespiratorio, muerte siibita, entre otres)

COMPRENDQ Y ACEPTO que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias imprevisibles o inesperadas, que puedan requerir una exdension
del procedimiento original o ia reafizacidn de elro procedimiento no mencionado ariba.

ACEPTO que la medicina no es una clencia exacta y que no se me han garantizado los resultados que se esperai de la intervencion quirargica, pues es
una actividad de medio, pero no de resultade (Ley 23 de 1981. Res 1985/88). Ningin procedimients médico veterinario, ni farmacoldgico es 100%
seguro, ya que pueden surgir complicaciones inesperadas ylo reactiones adversas individuales: entiendo y exime a los médicos vetetinarios de
responsabilidad por reacciones individuales, inmediatas ¢ tardias adversas producides por efectos del tralamiento, medicamento o procedimiento
quiriirgico & cual fue sometida mi mascota, mientras estos hayan sido aplicados comectaments por parte del mismo.

ENTIENDO que el personal médico no se debe hacer responsable de los animales que por su naturaleza, no puedan manejarse sin la presencia det
duefio y tampoca se hace responsable de dafies / mordidas a otros animales o a terceros.

DECLAROC que se me explicd la razén por la cual es necesaro e importante tomar exdmenes pre quinirgicos, en ests caso DECLINO
VOLUNTARIAMENTE a la realizacién de Jos exdmenes prequinirgicos inclusive en casos especiales en los que ¢! médico veterinario Jos haya
recomendado y/o solitice para garantizar la méxima seguridad durante el procedimiento de esterilizacisn,

Me han informado y he comprendio la informacién que me ha sido suministrada sobre el tipo de procedimiento, riesgos, y ventajas, uso de anestesia,
cuidados posoperetorios, la importancia de los exdmenes pre-quinirgicos, han sido aclaradas mis dudas e inquietudes, a! cual el paciente que esta bajo
mi tenencialcuidadolresponsabilidadpropiedad segun sea el caso.

Al firmar este documento RECONOZCO que comprendo perfectamente su contenido. Se me han dado oportunidades de formular preguntas y que todas
hen sido respondidas'o explicadas en forma satisfactoria,

De manera expresa autorizo &l personal médico veterinario pera acceder a la informacisn consignada en la histeria clinica para la realizacion de trémites
internos y externcs que sean necesarios, debiendo guardar Ia reserva,

Deciaro no haber emitido nj atterado informacitn sobre el estado de salud y entorno de mi mascota, y me comprometo a seguir las recomendacicnes y a

tomar medidas de precaucion y acciones que sean razonablemente necesarias para mitigar y evitar complicaciones en mi animal doméstico de
compaiia. '

En constancia famo fa presente autotizacion, hoy 22 del mes 44 delafio 2-4

FIRMA CUIDADOR. TENEDOR O PROPIETARIO: FIRMA MEDICO VETERINARIO:

\‘{V_IMEB% e Cho s F@Gf\d@ HO’@QM
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B Agusiil — &
HISTORIA CLINICA VETERINARIA PROGRAMA CONTROL REPRODUCTIVG DE PERROS Y GATOS
!
] ' Dia Mes Afio Historia Clinica N* _ MUNICIPIO
; =) i 24 A4 Agf vori A
: — ¥
] DATOS DEL CUIDADORITENEDOR/PROPIETARIO RESPONSABLE
nomsre: | | (RLND Zov ol _ mentRcAcioN: | S (NS O Y g
DIRECCION: | ConNec. 2 & \-[\ | Eecraosocl: |2
LABORPROFESION | Doven Ao c=d & TELEFONO:; ALY,
. RESERA DEL PAGIENTE _
NOMBRE: REDIA0 Ca) ESPECEE: Crin.g RAZA: Bar S~
COLOR: WEGAD GENERO: AN Ao EDAD: ‘R .
PESO: - DESPARASITACION S~/ N0 PARTOS: S.___NO__NA A
CELO | s_No___NA__ | FECHA ™__ 21 Fe____ 40 mwe__{O -5 N *
HISTORIA DEL PACIENTE
| ESTADO DE VACUNACION
1 PERRO GATO
: | o - 2 w
— * 'y O
g ! RABIA S_yaNo__ g RABIA s NO
g OTRA ) g OTRA 8 __NO
= ; CURL? = CUAL?
}  TEmPeRamENTO | Dodl_s2)  Nervioso Agresivo i ACTITUD | Alesta £ | Depimito {
| - .
I ALOJAMENTO| | Cesa _%Q_ Finca; Aparamento___ | CONDICIGN CORPORAL: | i__2_ 3 4 5
ANANNESTS
] EXAMEN CLINIGO
SITEMAJORGANO CONDICION SISTEMA/ORGANO CONDICIGN SISTEMA/ORGANO CONDICIGN
1. MUCOSAS: | 2. OJOS: N_* A 7. MUSCULOESQUELETICO: N_A
Conjuntival: : N YA 3. OIDOS: NADA___ 8. NERVIOSO: N A
{Oral: ] NNGA 4. NODOS LINFATICOS: N_deA }3. CARDIOVASCULAR: N _AoA_
fVuhar Prepucial [ N_\nA___ 5. PIEL Y ANEXOS: N_DOA___ 10. RESPIRATORIO: N oA
IRectat: | N oA 5. LOCOMOTOR: N_XOA 11, DIGESTIVO: NADA
| | PARACLINICOS
Fwo: I s8I Cuales:
] - OBSERVACIONES:
|
i
[T PROCEOBAENTO GUIRURGICO: ] OVARIOHISTERECTOMEA: | I ORQUIECTOMIA: 1
]
] MEDICACION
. MEDIGACION | m POSCLOGIA (mgfkg) | VIA DE ADMINISTRAGKON FRECUENCIA DURACION
YA oA L %} 2 7 Q. ] LA 1S ™
(& & A4S0 ¥ (5 13 ¥ A
! R\ 1i i S (KY L~ «COhmC |-k~
|
]
| DATOS MEDICO VETERINARIO:
m | Dleondro  Holgen
U U
T.p

3359%




FORMATO
‘OONSEHTlMlEHTO INFORMADO JORNADA CONTROL REPRODUGTIVO DE PERROS Y GATOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO AUTORIZACION PROCEDIMIENTO Y ANESTESIA GENERAL

-

R . Canfno . Macho .Hembra
racente: | N\EAS\DY . ]ESPECIE:‘,_ ,|:| GENERO: | | \ |
Yo, Idanhﬁeado(a) con oédula deciudadania Mu la ciudad de
radicado en el municipio de en caﬁdad de CUID N D ROPIETARIO
Rl LE del p gato___ de Nombre: Raza:,
Calor: ﬂ"’ . ..

Y en pleno uso de mis facultades mentales, attorizo de forma libre y voluntaria y doy mi consentimiento:

Por medio de este documento, para que el paciente sea objeto de la aplicacién de técnicas de manejo gque estén al alcance de la ciencia médico
veterinaria y realizacion del procedimiento quirirgico OVARIOHISTERECTOMIA / ORQUIECTOMIA bajo ANESTESIA GENERAL

DECLARO que he sido informado claramente sobre los riesgos que se pueden presentar durante e! procedimiento quinirgico {shock anafilactico, paro
cardiomespiratorio, muerte stbita, enfre otros)

COMPRENDO Y ACEPTO que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias imprevisibles o inesperadas, que puedan requeric una extension
del procedimiento original o la realizacién de ofro procedimiente ne mencionado armiba.

ACEPTO que la medicina no es una clencia exacta y que no se me han garantizadc fos resultados que se esperan de la intervencién quinirgica, pues es
una aclvidad de medio, pero no de resultado (Ley 23 de 1981. Res 1995/89). Ningin procedimiento médico veterinario, ni farmacologico es 100%
seguro, ya que pueden surgi complicaciones inesperadas y/o reacciones adversas individuales; entiendo y eximo a los médicos veterinarios de
responsabiiidad por reacciones individuales, inmediatas o tardlas adversas producidas por efectos del tratamiento, medicamento o procedimiento
quinirgico al cual fue sometida mi mascota, mientras estos hayan sido aplicados correctamente por parte del mismo.

ENTIENDO que el personal médico no se debe hacer responsable de los animales que por su naturaleza, no puedan meanejarse sin la presencia del
duefio y tampoco se hace responsable de dafios / merdidas a otros animales o a terceros.

DECLARO que se me explicé la razén por la cual es necesario e imporiante tomar ex&menes pre quinirgicos, en este caso DECLINO
VOLUNTARIAMENTE a la realizecién de los exdmenes prequinirgicos inclusive en casos especiales en los que el médico veterinario los haya
recomendado y/o solfice para garantizar la méxdma seguridad durante el procedimiento de esterilizacion.

Me han informado y he comprendio la informacién que me ha sido suministrada sobre el tipo de procedimiento, riesgos, y ventajas, uso de anestesia,
cuidados posoperatorios, la importancia de los exémenes pre-quinirgices, han sido aclaradas mis dudas e inquietudes, al cual el paciente que ests bajo
mi tenencialcuidadolresponsabilidad/propiedad seglin sea el caso.

Atfirmar este documente RECONOZCO que comprendao perfectamente su contenido. Se me han dado oportunidades de formular preguntas y que todas
han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

De manera expresa autorizo al personal médico veterinario para acceder a Ia informacitn consignada en Ia historia clinica para la realizacin de trémites
internos y externos que sean necesatios, debiendo guardar la reserva. 1

Declaro no haber omitido ni alterado infortacién sobre el estado de salud y entomo de mi mascota, y me comprometo a seguir las recomendacionesy a

tomar medidas de preeeumbn y acciones que sean razonasblemente necesarias para mitigar y evitar complicaciones en mi animal doméstico de
compafiia.

En constancia finno la presente autorizacion, hoy 93 del mes “. del afio Zd—

@‘-ﬂ' O PROPIETARIO: FIRMA MEDICO VETERINARIO:
Bleandro  Holoon
() (W
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plcaldly d&l FORMATO No 1
B AgiiaZ %@-
HISTORIA CLINICA VETERINARIA FROGRAMA CONTROL REPRODUCTIVG DE PERROS Y GATGS
|
Fecha: | Dia Mes Afio Historta Clinica N* MUNICIPIO
| s TN A 14y
] __DATOS DEL CUIDADORITENEDOR/PROPIETARIO RESPONSABLE
e | [ looen Oeh- wenTrcAcen. [ 102 IS 303 .
DIREGCION: | A\ e, |4 [e&K- ESTRATO SOCIAL: <z ]
LABORPROFESION | 4 ~nENOD O~CA O A\ D, TELEFONO: NG 10392\ 2,
. RESERA DEL PACIENTE _ 1.
NOMBRE: | N\ <. ESPECIE: ~\PL RAZA: LA
COLOR: | AM‘“U GENERO: MW\ EDAD: Cd\)’ ﬂ\Q,G @25
PESOD: ! DESPARASITACION " s W No___ PARTOS: st___No A N
CELO | SINDNO___ A | FECHA: N T S FC__ 99 _ FR_5) TuC: L2
i t
! HISTORIA DEL PACIENTE
i -
] ESTADO DE VACUNACION
| PERRO GATO
z | NO __¥ e = NO
3 RABIA s _,\’_/ho 3 RARIA
F I : )
3 | OTRA SI___NO g OTRA si___NO
< \ <
> i CUAL? = CUAL?
| TmewPEramEnTO | Dol Nervioso__“f_  Agresivo ] ACTITUD | Alert |  Deprimido ]
1 [9a)
[ mommewro | cesa_ 2 Finca; Apartamento; | coNDicIoN CORPORAL: | 1_2__3 4 5 __ i
ANAMNESIS
|
| EXAMEN CLINICO
STTEMAIORGANG CONDICION SISTEMAIORGANOD CONDICION SISTEMA/ORGAND CONDICION
1. MUCOSAS: 1 2.050S: N_\nA 7. MUSCULOESQUELETICO: N SoA
JConjuntival; | N_ YA 3. OIDOS: N_MoA B. NERVIOSO: N_ A
Oral: ] N_YOA__ 4. NODOS LINFATICOS: NSOA 9. CARDIOVASCULAR: Nio A
Vilvari Prepucial: N_J0A 5. PIEL Y ANEXOS: N XA ___ 10. RESPIRATORIO: NXIA
|Rectat: N A 8. LOCOMOTOR: N_JOA 11. DIGESTIVO: N_S-A
| : PARACLINICOS
NO: | 8 Cuales:
- i OBSERVAGIONES:
l
I PROCEDIENTO GURURGICO! ] OVARIGHISTERECTOMIA: | | ORQUIECTOMIA: | i
i
] WMEDICACION
MEDICACION ] mﬁs&mﬁ% POSOLOGIA (mafkg) | VIA DE ADMINISTRACION FRECUENCIA DURACION
S\ oA eh, PR (SRS ] (T IS e
A MG < T ) L=t [ 3=%_a
4 :b(g)s;:-oj\ { < | V) =] ALES [ K an
DATOS MEDICO VETERINARIO:
me | Pletondio  Holgyw
NOMBRE: J (@)
T.P: 25526
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CONSENTIMIENTO INFORMADO JORNADA CONTROL REPRODUCTIVO DE PERROS Y GATOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO AUTORIZACION PROCEDIMIENTO Y ANESTESIA GENERAL
) . Macho  He

S . _Canp Felino. mbra
racente: | YW TS _ l ESPECIE: {::I———_I —— l T

Yocﬁ_%gk)(a D\Q' ) . Wentifcago(e} con cédula da ciudadania N° ° | o onl Fe de la ciudad de
R A= Xo) radicado en el m% er caidad ?g CUIDADORITENEDORIPROPIETARIO
RESPONSABLE delperro Y gato__ de Nombre: Rezz: r ot

¥ en pleno usa de mis facultades mentales, autorizo de forma lbre y voluntatia y doy mi consentimiento:

Por medio de estz documento, para que el paciente sea objeto de la aplicacin de técnicas de manejo que estén al aicance de la ciencia médico
veterinaria y realizacién del procedimiento quinirgico OVARIOHISTERECTOMIA 7 CRQUIECTOMIA bajo ANESTESIA GENERAL

DECLARO que he sido informado claramente sobre los riesgos que se pueden presentar durante el procedimiento quinirgico (shock anafiactico, paro
cardinirespiratorio, muerte sibita, entre otros)

COMPRENDO Y ACEPTO que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias imprevisibles o inesperadas, que puedan requerir una extensiin
de! procedimiento ofiginal o ta realizacisn de ofro procedimiento no mencionado aniba,

ACEPTO qus la medicina no es una clencia exacta y que no se me han garantizado los resultados que se esperan de {a intervencidn guinirgica, pues es
una actividad de medio, pero no de resuitado (Ley 23 de 1981. Res 1995/99). Ningin procedimiento médico veterinario, ni farmacolégico es 100%
seguro, ya que pusden surgir complicaciones inesperadas ylo reacciones adversas individuales; entiendo y eximo a los médicos veternarios de
responsabiidad por reacciones individueles, inmediatas o tardias adversas producidas por efectos del fratamiento, medicamento o procedimiento
quirirgico al cual fue sometida mi mascota, misntras estos hayan sido aplicados correctamente por parts del mismo,

-

ENTIENDO que el personal médico no se debe hacer responsable de los animales que por su naturaleza, no puedan manejarse sin la presencia del
duefio y tampoco se hace responsable de dafios / mordidas a ofros animales o a terceros.

DECLARO que se me explict la razén por la cual es necesasio e importante tomar eximenes pre quinirgicos, en este caso DECLINO
VOLUNTARIAMENTE a la realzacién de fos exdmenes prequirirgices inclusive en casos especizles en los que el médico veterinario los haya
recomendado y/o solfice para garantizar la méxima seguridad durante e! procedimiento de esterilizacion,

Me han informado y he comprendio la informacién que me ha sido suministrada sobre el tipo de pracedimiento, riesgos, y ventzjas, uso de anestesia,
cuidados posoperatarios, la importancia de los exémenes pre-quinirgicas, han sido aclaradas mis dudas e inquietudes, al cual el paciente que esta bajo
mi tenencialcuidadolresponsabilidad/propiedad segin sea el caso.

Al frmar este documento RECONOZCO que comprendo perfectarents su condenido. Se me han dado oporiunidades de formular preguntss y que todas
han sido respondides o explicadas en forma sstisfactoria.

De manera expresa autorizo al persanal médico veterinario para acceder a la informacion consignada en fa historia clinica para {a realizacién de trémites
infemnos y externos que sean necesatios, debiendo guardar la reserva.

Deciaro no haber amitido ni alterado informacitn sobre el estado de selud y entorno de mi mascots, y me comprometo a seguir las recomendaciones y a

tomar medidas de precaucién y acciones que sean razonablemente necesatias para mitigar y evitar complicasiones en mi animal domeéstico de
compafiia. ’

En conslancia firme la presente autorizacion, hoy 23 del mes ” del afio 24'

FIRMA C151 EDOR O PROPIETARIO: FIRMA MEDICO VETERINARIO:

/ Blelovdio  Holayi,
<7¢d./—/ NS J

vt




, FORMATO No 1 ¥ 70
. &
HISTORIA CLINICA VETERINARIA PROGRAMA CONTROL REPRODUCTIVO DE PERROS Y GATOS
}
]
Fochar Dia Mes Afio Historia Clinica N* MUNICIPIO
2.5 \A 2
v . . DATOS DEL CUIDADORITENEDOR/PROPIETARIO RESPONSABLE
NOMBRE: - L v VTN IDENTIFIGACION: VIS FYSSKL IO
DIRECCION: Gl A W O ESTRATO SOCIAL: 2
LABORPROFESION | T\ A C}Q?,O\Cﬂu}@r? TELEFONO: 219 UL 329 QAﬂ:
\ ~ ) . RESERA DEL PACIENTE )
NOMBRE: B\ Al & ESPECIE: M RAZA: C i [\
COLOR: 8 JO&'TR GENERO: Nonlc e EDAD: X ALy
PESO: | - DESPARASITACION s____No_\) PARTOS: SL__NOANJNA__
CEl0 | S NO__ NA__ |FECHA__ T__ . Fo__ gy FR:_@__ Tuc:_ £7L
|
[ HISTORIA DEL PACIENTE
1
] ESTADO DE VACUNAGION
i PERRO GATO
z | No v z NO
g | RABIA s___no Y2 g RABIA S1___NO
§ : OTRA SI___NO é OTRA s1___NO
> : cuaL? = CuAL?
| TEwperamEnto | Doci Narvioso 3 Agresvo____ | ACTTIUD | Neta___¢0 |  Deprimida
1 . ' .
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l [
| ANAMNESIS
]
[
|
1 EXAMEN CLINICO
SITEMAJORGAND CONDICION SISTEMA/ORGAND |- CONDICION SISTEMAIGRGANG CONDICION
1. MUCOSAS: N 2.0JOS: _ NYOA___ 7. MUSCULOESQUELETICO: N LA
Conjuntival: N{TA 3. 0IDOS: N%_O_A_ Jso. NERVIOSC: N{nA __
Oral; | N YA 4.NODOS LINFATICOS: | N_SOA 18, CARDIOVASCULAR: NALA __
Vubvat/ Prepucial: N A 5_PIEL Y ANEXOS: ‘ N_SoA__ 10. RESPIRATORIO: NOOA
Rectal: N_YXh 6. LOCOMOTOR: N DoA_ 11. DIGESTIVO: NATH
l PARAGLINIGOS
NO: | Sk Cuales:
1 - OBSERVAGIONES: o o
|
|
|
I PROCEDIMIENTO QUIRURGICO: [ OVARIOHISTERECTOMIA: | | ORQUIECTOMIA: | ]
|
] MEDICACION
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CONSENTIMIENTO INFORMADO JORNADA CONTROL REPRODUCTIVO DE PERROS Y GATOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO AUTORIZACION PROCEDIMIENTO Y ANESTESIA GENERAL

e

Cainino Felino. Macho  Hembra

it Bind XCXN oo [ 57w [ oo [T ]

vo_ AN Q.‘-‘f O™ O , identificado(s) con ;g&m;de ciud.adanla NF YD Zcf 644 4 Bk do |
O

radicado en el municipio de _ /¢ ¢ \2 \. . enlidad de CUIDADOR/TENEDOR/PROPIETARIO
RESPONSABLE delperro ___gato__ de Nombre: £ YW O ¥y (=) A1 REe: )
Calor L AWNCO RGO 1

Y en plenio uso de mis facultades mentales, autorizo de forma libre y voluntaria y doy mi consentimiento:

Por medio de este documento, para que e! paciente sea objets de la aplicacién de técnicas de manejo que estén al alcance de la ciencia médico
veterinatia y realzacin del procedimiento quirrgico OVARICHISTERECTCOMIA F ORQUIECTOMIA bajo ANESTESIA GENERAL

DECLARO que he sido informado claramente sobre los riesgos que se pueden presentar durante el procedimiento qguirirgico (shock anafiidctico, paro
cardirespiratorio, muerte sibita, entre otros)

COMPRENDO Y ACEPTO que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias imprevisibles o inesperadas, que puedan requerir una extensian
del procedimiento original o fa realizacitn de ofro procedimiento no mencionado amiba.

ACEPTO que Ia medicina no es tma clencia exacta ¥ que f1o s& me han garantizado los resultados que se esperan de la intervencisn quirirgica, pues es
una actividad de medio, pero no de resultado (Ley 23 de 1881. Res 1985/98). Ningln procedimiento médico vetetinario, ni farmacolégico es 100%
seguro, ya que pueden surgir complicaciones inesperadas ylo reactiones adversas individuales; entisndo y eximo a los médicos veterinarios de
responsabifidad por 'reacciones individuales, inmediatas o tardias adversas producidas por sfectos del tatamiento, medicamento o procedimientn
quirlirgico =i cual fue sometitda mi mascota, mientras estos hayan sido aplicados correctamente por parte del mismo,

ENTIENDO que el personal médico no se debe hacer responsable de los animales que por su naturaleze, no puedan manejarse sin la presencia del
duefio y tampoco se hace responsable de dafios / mordidas a otros animales o a terceros,

DECLARO que se me explicd ia razén por la cual es necesatic e importante tomar exdmenes pre quinirgicos, en este caso DECLINO
VOLUNTARIAN}EHI‘E a la realizacién de Ios exdmenes prequinirgicos Inclusive en casos especiales en los que el médico veterinario los haya
recomendado y/o solitice para garantizar la médma seguridad durante el procedimiento de esterilizacion.

Me han informado y he comprendio la informacian que me ha sido suministrada sobre el tipo de procedimienta, riesgos, y ventajas, uso de anestesia,
cuidados Posoperatorios, la importancia de los exdmenes pre-quirirgicos, han sido adaradas mis dudas e inquietudes, al cual el paciente que ests bajo
i tenencialcuidadofresponsabilidadipropiedad segiin sea el caso,

Alfimar este documente RECONOZCO que comprendo perfectamente su contenido. Se me han dado oporhunidades de formular preguntas y que todas
han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

De manera expresa autorizo al personal médico veterinario pera acceder a la informacitn consignada en ta historia clinica para la realizacién de tramites
internos y externos que sean necesarios, debiendo guardar la reserva,

Dediara no haber omitido ni alterado infarmacién sobre el estado de salud y entomno de mi mascota, y me comprometo a seguit las recomendaciones y a

tomar medidas de precaucién y acciones que sean razenablemente necesarias para mitigar y evitar complicaciones en mi animal doméstico de
compafiia. ’

En constancia fimo ta presente autorizackén, by -5 deimes Lf delano_ < 4

FHRMA CUIDADOR. TENEDOR O PROPIETARIO: FIRMA MEDICO VETERINARIO:;

Aodalodfls Blefondro  Holgoq

e

7

11



e

]
Ty Alcaldia de
, FORMATO No 1 ¢
HISTORIA CLINICA VETERINARIA PROGRAMA CONTROL REPRODUCTIVO DE PERROS Y GATOS
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_DATOS DEL GUIDADOR/TENEDOR/PROPIETARIO RESPONSABLE
vosRE: | JANDDO Y S o €D LS IDENTIFIGAGION: O GAX 12¥
DIRECCION: My A w23 A o4 ESTRATO SOGIAL: 4
mopoRedy L CoXORIANYTE i |20 256 X £ A
|
RESERA DEL PACIENTE
NOMBRE: TATN ESPEGE: TARIND RAZA NoWA
coor: | IR iy NESES GENERO: HNEW SO A EDAD; Z AN oS
PESO: [ DESPARASITACION ] NO__ PARTOS: SI___NO___NA
CELO SI___NO__NA | FECHA: ™ FC: FR: TLLC:
! HISTORIA DEL PACIENTE
1
ESTADO DE VACUNACION
PERRO GATO
z I NO \n z NO
g ] RABIA Sty NO___ g RABIA SL__NO
g OTRA SI___No 3 OTRA s No
= . cuaL? = CUAL?
| TEmPERAMENTO] |  Docl_\Z) Newioso Agresi | AGTITUD ] Neto___or | Deprimigo |
}
| Aacwmento| |7 casa:_ X Fince Apartamento; | GONDICIoN CORPORAL: | 1. 2X3 4 5 -
! ANAMNESIS
|
i
i
} EXAMEN GLINICO
SITEMAORGANG CONDICION SISTEMAJORGAND ' GONDICKIN SISTEMA/ORGANO CONDICION
1. MUCOSAS: N 2.CJOS: N_ YR 7. MUSCULOESQUELETICO: N_JFA
Conjuntival: N &R 3. OIDOS: N YSA |8. NERMVIOSO: N A
Onal: | NYOA 4, NODOS LINFATICOS: N JOA___ 9. CARDIOVASCULAR: N_X~A
Vulvar/ Prepucial: | NfA_ 5. PIEL Y ANEXOS: N_JoA___ 10. RESPIRATCRIO: N Sen
Rectal: 1 N_"A 5. LOCOMOTOR: N SOA____ 11. DIGESTIVO: N_JOA
| ‘ PARACLINICOS
INo:_ T s Cuales -
T OBSERVAGIONES: ™ -
i
!
!
[ "'PRocEDlmEuro QUIRURGICO: | OVARIOHISTERECTOMIA: [ | ORQUIECTOMIA: | 1
]
“MEDICACION
MEDICACION mm POSOLOGIA (mgfkg) | VIA DE ADMINISTRACION FREGUENCIA DURACION
VA=Y PR 05 It (= (=S _nan
(VA LY O S Y. IS d (=S R-%5 M~
A@g?‘\#-\\\ | L = 1J [~ leqr 3% n
E DATOS MEDICO VETERINARIO:
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NOMBRE: \J J
T.P: 25528
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FORMATO g 'gq'
JCONSENTIMIENTO INFORMADO JORNADA CONTROL REPRODUCTIVO DE PERROS Y GATOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO AUTORIZACION PRDCEQ[HIENTO Y ANESTESIA GENERAL
Felino. Macho Hembra

PACENTE: | kP&\}@ly-} ] ESPECIF ] e e — ™

: \C)Qg'ﬁ‘eq\ T'ﬁe}la Cudad de

Yo %L% &\\dl u() | .identlﬁzre(\a)con gdulp dedud;;;;ﬂ;-l\;°

ificgdo
3 R radicado en el municipio , e &alidad de CUIDADORITENEDOR/PROPIETARIO
RESPONSAEBLE del perra Migato__ de Nombre: AY=] =Y Reza: éj LOA{L&T ’

Y en pleno uso de mis facultades mentales, autorizo de forma libre y voluntaria y doy mi consentimiento:

Por medio de estz documento, para que el paciente sea objeto de la aplicacién de técnicas de manejo que estén al aicance de la ciencia médico
velerinaria y realizacién del procedimiento quinirgico OVARIOHISTERECTOMIA 7 ORQUIECTOMIA bajo ANESTESIA GENERAL -

DECLARO que he sido informado claramente sobre los Hesgos que se pueden presentar durante el procedimiento quirdrgico (shock anafiléctico, paro
cardiorrespiratorio, muerte sbita, entre otros)

COMPRENDO Y ACEPTO que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias imprevisibles o inesperadas, que puedan requerir una extension
del procedimiento original o la realizacitn de ofro procedimiento no mencionado arriba.

ACEPTO que ia medicina no es una clencia exacta y que no se me han garantizado fos resultados que se esperan de la intervencitn quirdrgica, pues es
una actividad de medio, pero no de resultado (Ley 23 de 1981. Res 1985/99). Ningin procedimiento médico veterinario, ni farmacoldgico es 100%
seguro, ya que pueden surgi complicaciones inesperadas y/o reactiones adversas individuales; entiendo y eximo a ios médicos veterinarios de
responsabiidad por reacciones individuales, inmediatas o tardias adversas producidas per efectos del tratamiento, medicamento o procedimiento
quirirgico al cual fue sometida mi mascota, mientras estos hayan sido aplicados comectamente por parte del mismo.

ENTIENDO que el personal médico no se debe hacer responsable de los animales que por su naturaleza, no puedan manejarse sin la presencia de!
duefio y tampoco se hace responsable de dafios / mordidas a ofros animales o a terceros.

DECLARO que se me explicd la razén par s cual es necesario o importante tomar exdmenes pre quinirgicos, en este caso DECLINO
VOLUNTARIAMENTE 3 Ia realizacién de los exdmenes prequinirgicos inclusive en cascs especlales en los que el médico veterinario los haya
recomendado y/o soliiice para garantizar la méxima seguridad durante el procedimiento de esterilizacitn.

Me han informado y he comprendio la informacitn que me ha sido suministrada sobre &l tipo de procedimienta, riesgos, y ventejas, uso de anestesia,
cuidados posoperatorios, la importancia de Ies exdmenes pre-quinirgices, hen sido aclaradas mis dudas e inquietudes, al cual el paciente que esta bajo
mi tenencla/cuidado/responsabilidad/prepiedad segtn sea el caso.

Al fimar este documento RECONOZCO que comprendo perfectamente su contenido. Se me han dado oportunidades de formular preguntas y que todas
han sido respondidas o explicadas en forma safisfactoria.

De manera expresa autorizo &l persanal médico veterinario para acceder a la informacién consignada en fa historia clinica para |a realzacién de trimites
internos y extemos que sean necesarios, deblendo guardar la reserva,

Declara no haber amifido ni afterado informacién sobre el estado de salud ¥y entomo de mi mascota, ¥ me comprometo a seguir las recomendaciones y a

tomar medidas de precaucidn y acciones que sean razonablemente necesaras para mitigar y evitar complicaciones en mi animal doméstico de
campafiia. ’

En constancia fimo s presente autorizackin, hoy_ 2-2°_ dei mes /M detato_ G

HRMA CUIDADOR. TENEDOR O PROPIETARIO: FIRMA MEDICO VETERINARIO:

f‘oﬂﬁdr\/ Cordils P I‘Q\/(JOVIO(YO ‘HD Iﬁd‘ﬁ
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Alcaldia de! i
FORMATO No 1 :
B Agtiazid , &™
HISTORIA CLINICA VETERINARIA PROGRAMA CONTROL REPRODUCTIVO DE PERROS Y GATOS
|
] Dia Mes Afio Histotia Clinica N* . MUNICIPIO
et 5 I 94 <0 Agoo(‘&:}l
|
___ DATOS DEL CUIDADORITENEDOR/PROPIETARIO RESPONSABLE .
NOMBRE are= e wie o) IDENTIFICACION: V2o I
DIRECCION: Q&;—S{a 1CA % 23 Jof|  Esratosocia: |~ ~
LABOR/PROFESION SN AR TELEFONO: SUTLOEACHU R
I
[ o~ A RESENA DEL PACIENTE __ . A/
NOMBRE: | | (_ ONQNCy ESPECEE: (o Y\ RAZA: VICOAN O
COLOR: [ =4 GENERO: \L o\ & EDAD: ="
PESO: DESPARASITACION T sl NO___ PARTOS: SL__NO___NA___
CELO S___NO___ Nma__ | FECHA: T_"RY 9O FR_b2 Tuc:_ <L 1
HISTORIA DEL PACIENTE
1
] ESTADO DE VACUNACION
PERRO GATO
z NO N2 = NO
0 7 o
g RABIA 37}2140_ g RABIA st no
g : OTRA sl ND 8 OTRA s No
i
> | cuaL? R = CUAL?
{ TEMPERAMENTO! |  Docil Nervioso____“pIAgresive i ACTITUD i Alesta Deprimido ]
!
[ aommento | | Casa: N Fincas Apartaments; [ conbiciGN CORPORAL: | 12 %33 4 5 __ !
| ANAMNESTS
1 .
| EXAMEN CLINICO
SITEMAJORGANG | CONDICIGN SISTEMAJORGANO CONDICION SISTEMA/ORGANO CONDIiCION
1. MUCOSAS: i 2.0J05: NNOA___ 7. MUSCULOESQUELETICO: N_Sen
JConjuntivat: [ N_YZA 3, 0IDOS: N_\woA 8. NERVIOSO: NAAA___
Oral: N YA 4.NODOS LINFATICOS: N_JOA 9. CARDIOVASCULAR: N_GA
§Vulvari Prepucial; N_X0A 5. PIEL Y ANEXOS: N_PA 10, RESPIRATORIO: N (A
Rectal: N °A 6. LOCOMOTOR: N_JoA 11. DIGESTIVO: N
| PARACLINICOS
Jro: | St Cuales:
T OBSERVAGIONES: —
1
|
]
I PROCEDIMIENTO QUIRURGICO. ] OVARIOHISTERECTOMIA: | ] ORQUIECTOMIA: i
MEDICACION
MEDIGACION m POSOLOGIA (mykg) | \IA DE ADMINISTRACION FRECUENCIA DURACION
A4\ Ot _meA D . O-% [ (SN 1S un
AAA = - [~ 4 = 2.8 A1
,b-?r) L - = J ([~ Ll | 2y ar,
|
DATOS MEDICO VETERINARIO:
mo | Oteiadro  Holgon
NOMERE: < )
T.E: B2 6
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CONSENTIMIENTO INFORMADO JORNADA CONTROL REPRODUCTIVO DE PERROS Y GATOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO AUTGRIZACION PROCEDIMIENTO ¥ ANESTESIA GENERAL

IS

A . s Canino . Feio. Macho . Hembra
i e [ ] i seneno: [ [ ]
} . . .J~.'" LA . - .:_-. - G O g T
Yo EQ&\\UQ M\)(':V\ o , identificada(a) con cé Julade ciudadania N° 24 VAL! 870 de la ciudad de
Acveed - radicado en el municipio de___ACx 91\’ . | erfcalidad de CUIDADORITENEDOR/IPROPIETARIO
RESPONSABLE del perro_"gato_._ de Nombre: <J Raza: : -
Color; PR j -

¥ en pleno uso de mis facultades mentales, autorizo de forma fibre y voluntatia y doy mi consentimiento:

Por medio de este documento, para que el pacients sea objeto de la aplicacién de técnicas de manejo que estén al alcance de {a ciencia médico
veterinaria y realizacion ds! procedimiento quirirgico OVARIOHISTERECTOMIA / ORQUIECTOMIA bajo ANESTESIA GENERAL ™

DECLARO que he sido informado claramente sobre los riesgos que se pueden presentar durante el procedimiento quinirgico (shock anaflactico, parc
cangoivesphratoric, muerte sibita, entre ofros)

COMPRENDO Y ACEPTO que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias imprevisibles o inesperadas, que puedan requerir una extensitn
del procedimiento otiginal o 1a realizacidn de ofre procedimiento no mencionado arriba,

ACEPTO que la medicina no es una ciendia exacta ¥ que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervencion quirirgica, pues es
una actividad de medio, pero no de resultado (Ley 23 de 1981. Res 1995/99). Ningtin procedimisnto médico vetednario, ni farmacoldgico es 100%
segmo, ya que pueden surgir complicaciones inesperadas ylo reacciones adversas individuales; entisndo y eximo a los médicos veterinarios de
responsabiidad por reaciones individuales, inmediatas o tardias adversas producidas por sfectos del tratamiento, medicamento o procedimiento
quirirgico al cual fue sometida mi mascota, mienlras estos hayan sido aplicados correctamente por parte del mismo,

ENTIENDO qus el personal médico no se debe hacer responsable de los animales que por su naturaleza, no puedan manejarse sin fa presencia de
duefio y tampoco se hace responsable de dsfios / mordidas a ofros animeles o a terceros.

DECLARO que se me explcd !a razén por Ja cual es necesario e Importante tomar exdmenes pre quinirgicos, en este caso DECLINQ
VOLUNTARIAMENTE @ Ia realizacién de los exdmenes prequinirgicos inclusive en casos especiales en los que el médico veterinario los haya
recomendado yfo scliice para garantizar la méxima seguridad durante el proceditniento de esterilizacion,

Me han informado y he comprendio ka informacitn que me ha sido suministrada sobre el tipo de procedimiento, riesgos, 'y ventzjas, uso de anestesia,
cuidados posoperatorios, Ia importencia de los exdmenes pre-quinirgices, han sido aclaradas mis dudas e inquietudes, al cual el paciente que estd bejo
mi tenencialcuidado/responsabilidadipropiedad segun sea el caso,

s
Alfimar este documento RECONOZCO que comprenda perfectamente su contenido. Se me han dado oportunidades de formular preguntas y que fodes
hen sido respondidas o explicadas en farma satisfactoria.

De manera expresa autorizo al personal médico veterinaric para acceder a fa Informecitn consignada en la historia dlinica para Ia reelizacidn de trémites
intemos y externos que sean necesatios, debiendo guardar la reserva.

Beclaro no haber omitide nj afterado informecitn sobre el estado de salud Yy entomo de mi mascote, y me comprometo a seguir las recomendaciones y a

tomar medidas de precaucidn y acclones que sean razenablemente necesarias para mitigar y evitar complicaciones en mi enimal doméstico de
compaiiia, ’ '

En cosstancia fimmo ka presente aulorizacién, hoy 23 gums_ A delafio 2024

FIRMA CUIDADOR. TENEDDR[O PROPIETARIO; FIRMA MEDICO VETERINARIO;

Bosalbatoreso Atepdio  Hol gon
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ul .  FORMATONo1 :
) Aguazt e 76
| HISTORIA CLINICA VETERINARIA PROGRAMA CONTROL REPRODUCTIVO DE PERROS Y GATOS
Focha: Dia Mes Alfio Historia Clinica N* ,  MUNCPIO
A il g Ay |
| i ~
[ DATOS DEL CUIDADORITENEDORIPROPIETARIO RESPONSABLE
NOMBRE: | VYSolve, Mafwea o IDENTIFICACION: 24723 5lo
oreccion: | [CW 2. A 16 ~ 4% ESTRATO SOCIAL: 1
LABORPROFESN | PN, M 0T TELEFONO: 21043.5990.
| .
\ RESERA DEL PACIENTE
NOMERE: Lonta ESPECIE: CAMEL WL RAZA (ol L&
COloR: | GENERO; b EDAD: \ s
PESO: DESPARASITACION sl NO___ PARTOS: SI___NO___NA___
CELO SL__No___NA___ | FECHA T:_2%% Fo__YO FR_LO . Tuc_Ll
1
| HISTORIA DEL PACIENTE
1
| ESTADO DE VAGUNACKIN
i PERRD GATO
g ! RABIA st XONo___ g RABIA s no
8 | OTRA S__No g OTRA s No
= i CUAL? = cuAL?
| TEmPeRamENTO] | Docn Norviosg™’  Agresivo i ACTITUD | Alerta_ | Deprimido i
! aociamento | | cesa_y 2 Finca: Apartamento; { CONDICION CORPORAL: | 12 3394 5 ]
|
| ANAMNESIS
] “EXAMEN GLINIGO
SITEMAORGAND | CONGICION SISTEMAIORGAND CONDICION SISTEMAIORGANOD CONDICION
1. MUCOSAS: 2.0J08: N ANA__ 7. MUSCULOESQUELETICO: N_-A
Conjuntival: N\NOA 3. 0IDOS: Nioa 8. NERVIOSO: NlnA
Oral: [ NJOA 4. NODOS LINFATICOS: N_JOn 9. CARDIOVASCULAR: N A
Vutvar/ Prepucial: i N_YoA | 5. PIEL Y ANEXOS: N_doA 10. RESPIRATORIO: N_AA
Roctal: ] N_MA 6. LOCOMOTOR: N_XOA 11. DIGESTIVO: N_A
i ; ‘ PARACLINICOS
Ino: | s Cuales:__
T OBSERVAGIONES: "
i
|
|
i
— FROCEDMENTO QUIRURGICO: | ] OVARIOHISTERECTOMIA: | I ORQUIECTOMA: o
T N |
; - MEDIGACION
MEDICACION | mm POSOLOGIA (mgikg) | VIADE ADMINISTRACION FRECUENCIA DURACION
WO A Aen | 2 7] 05 (1] =k E Aun
) er_ S = [KY] 2. T _uin
= = (A = V] 1= o C2  [R~F Aaqg
DATOS MEDICO VETERINARIO:
muc | Dlojedro  Holay,
NOMBRE: J | O/
TP 22 -szg ]
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4 . FORMATO No 1 %
HISTORIA CLINICA VETERINARIA PROGRAMA CONTROL REPRODUCTIVO DE PERROS Y GATOS
|
] Dfa Mes Ao Historia Clinica N* 4 MUNICIPIO
E 53 I 24 . JAV-R= SR
4
DATOS DEL CUIDADORITENEDORIPROFIETARIO RESPONSABLE
NOMERE: [ Rd'=TTN VA A IDENTIFICACION: 7235 1O &S5
DIRECCION: Cea 1S H 2 —325 ESTRATO SOCIAL:
LABOR/PROFESKN | D An Qe [er TELEFONO: 2 02% 5 (504
1 - ¢
i RESERA DEL PACIENTE
NOMBRE: 1 A ESPECIE: , GO P RAZA: NS~
COLOR: - Co P GENERG: HZEAA1™R)a EDAD: I ARO,
PESO: - DESPARASITACION | ' sl NO___ PARTOS: S__NO__ NA
CELO SL_NO__NA___ | FECHA: T™_B%  FC__ S0 FR__ DO uc._ <7
HISTORIA DEL PACIENTE
1
| ESTADO DE,VACUNACION
[ PERRO i GATO
Z NO ¥ 5 NO
g RABIA SL_NoN/ g RABIA s No
. g OTRA s NO 2 OTRA s no
> CUAL? > CcuAat?
| mewperamento] | Doul NerviosolD _  Agresive K ACTITUD | Alorta_D | Deprimido {
[ acimento | | Cow_\> Finca___ Apartaments; [ conpICion CorPoRAL: | 1i__.2 3504 5 }
ARATNESTS
)| :
i
]
1 EXAMEN CLINICO
SITEMA/ORGANO CONDICION SISTEMA/ORGANO K CONDICION SISTEMA/GRGANO CONDICION
1. MUCOSAS: ] 2. QJOS: NASA 7. MUSCULOESQUELETICO: N2 A
Confuntival: | NY2 A 3. 0IDOS: N DA 8. NERVIOSO: Noa
Oral: i NN A 4. NODOS LINFATICOS: N A 9. CARDIOVASCULAR: s
- Prepucial: ] N_JoA 5. PIEL Y ANEXOS: . N_JOA___ 10, RESPIRATORIO: N —A___
Rectal: | T 6. LOCOMOTOR: N A 11. DIGESTIVO: N 7"A___
| | PARACLINICOS
Ino: E Cuales: :
T OBSERVACIONES: -
{
i
i
]
[ PROCEDMENIO GUIRURGICO: | OVARICHISTERECTOMIA: | I ORQUIECTOMIA: I ]
[ )
MEDICACION
MEDICACION m POSOLOGIA (mgfkg) yu\ DE ADMINISTRACION FREGUENCIA DURACION
N CAR e Z 0.5 Ltz 3 (S
Ve T nrnsn > . S 1J Vst iak-EaYa\
?‘Q-s?{)é%:ai /- < J - LTe=X 3-8 MmN
| DATOS MEBICG VETERINARIO:
NOMBRE; U ()

T.P:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO JORNADA CONYROL REPRODUCTIVO DE PERROS Y GATOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO AUTORIZACION PROCEDIMIENTO Y ANESTESIA GENERAL

, Ganipo | - Felino. Machs . Hembsa

PACIENTE: | A - | EsPECE: -,-_'f';‘_'l aeneRro: [ S ]
Yo MD@\& = \ lden%ﬂo(a cop ééduta de cuidadania 8 25 I A SB _ detaciudadde

Bopan s\ radicado en el municipio de | AT " . encalidad do CUIDADORITENEDORIPROPIETARIO
RESPONSAB E({iz pemo__gato___ de Nombre: A K% . Reza__ (= MO N

Calor___ -G\
Y en pleno uso de mis facultades mentales, autorizo de forma libre y voluntaria y doy mi consentimiento:

Por medio de este docimento, para que ef paciente sea chjeto de la aplicacién de técnicas de manejo que estén al alcance de la ciencia médico
veterinaria y realizacién del procedimients quirtirgico OVARIOHISTERECTOMIA 7 ORQUIECTOMIA bajo ANESTESIA GENERAL

= e

DECLARDO que he sido informado claramente sobre los riesgos que se pueden presentar durante el procedimiento quinirgico {shock anafildctico, paro
cardiomespiratorio, muerte sfibita, entre ofros)

COMPRENDO Y ACEPTO que durante el procedimignto pueden aparecer circunstancias imprevisibles o inesperadas, que puedan requerir una extensian
del procedimiento original o la realizacién de ofro procedimiento no mencionado arriba.

ACEPTO que Ia medicina no es una ciencia exacta y gue no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervencion quirirgica, pues es
ura actvidad de medio, pero no de resultado (Ley 23 de 1981. Res 1995/89). Ningln procedimiento médico veterinario, ni farmacelégico es 100%
seguro, ya que pueden surgir complicaciones inesperadas ylo feacciones adversas individuales; entisndo y eximo a los médicos veterinarios de
responsabilidad por reacciones indhviduales, inmediatas o tardias adversas producidas por efectos del tratamiento, medicamento o procedimiento
quiniTgico al cual fue sometida mi mascota, mientras estos hayan sido aplicados comectamente por parte del mismo,

ENTIENDO que el personal médico no se debe hacer responsable de los animales que por su naturaleza, no puedan manejarse sin Ia presencia del
dueiio y tampoco se hace responsable de dafios / mordidas a otros animeles o a terceros.

DECLARO que se me explict la razén por Ja cual es neceserio e importante fomar exdmenss pre quinirgicos, en este caso DECLINO
VOLUNTARIAMENTE =z la realizacién de los exdmenes prequinirgicos inclusive en casos especiales en los que el médico veterinaric los hays
recomendado ylo solitice para garantizar la méxima seguridad durante el procedimiento de esterilizacisn.

e han informado y he comprendio la informacién que me ha sido suministrada sobre €l tipo de procedimiento, riesgos, y ventajes, vso de anestesia,
cuidados posoperatorios, la importancia de los exdmenes pre-quinirgicos, han sido aclaradaes mis dudas € inquietudes, al cual el paciente que estd bajo
mi tenencla/cvidadolresponsablfidad/propliedad segln sea el caso,

¢
Al fimar este documento RECONOZCO que comprendo perfectamente su contenido. Se me han dade oportunidades de formular preguntas y que todas
han sido respondidas o explicadss en forma satisfactoria.

De manera expresa autorizo al personal médico veterinatio pera acceder a la informacidn consignada en la historia elinica para la realizacisn de trémites
intemos y externos que sean necesatios, debiendo guardar la reserva.

Declaro no haber omitido ni afterado informaditn sobre el estado de salud y entemno de mi mascota, y me comprometo a seguir las recomendaciones y &

tomar medidas de precaucién y acciones que sean razenablemente necesarias para mitigar y evitar complicaciones en mi animal doméstico de
compaiiia. '

En corislancia fimo Iz presente autorizacién, hoy 23 deimes’VZ detaio_ 7.2 4

FIRMA CUIDADOR. TENEDOR O PROPIETARIO: FIRMA MEDICO VETERINARIO:
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@ Agmlmahzdﬁh . FORMATO No 1 ! @an
HISTORIA CLINICA VE‘IERINAR!A PROGRAMA CONTROL REFRODUCTIVO DE PERROS Y GATOS
i
Focha: ! Dia Mes Afio Historia Clinica N° A MUNIGIFIO
- 232 ( 4 As;uq\sut
i DATOS DEL CUIDADORITENEDORIPROPIETARIO RESPONSABLE
NowBRE. | | (Jo(C AR PCh< N DENTFIGACIGN: | 2. 310 2= &
prRecOION: | |(fea Ul % N -4 L ESTRATO SOCIAL: A,
LABOR/PROFESION NAPedledt € TELEFONO: 201 B IS
] LY
] RESERA DEL PAGIENTE
HOMERE: TONM ESPECIE: C oA A RAZA: Criolo
COLOR: Pl < GENERO: Ve (AN D EDAD: EN-YE
PESO: DESPARASITACION “sl____No___ PARTOS: SL__ NO___MNA___
CELO SL__NOo__ NA___ | FECHA T.__3C)_ FC_Cfo FR__GLD TUC__ <2
J
| HISTORIA DEL PACIENTE
ESTADO DE VAGUNACION
PERRO GATO
g i RABIA s No_y) g RABIA s NO
g OTRA ) g OTRA )
= CUAL? > CUAL?
[ " TemperamEnto | Docll_ M Narvioso Agresivo | ACTITUD i Alertn Deprimido |
|
[ acsammnmo] | case: 3O Finca,____ Apartaments, | CONDIGION GORPORAL: | 12 3Ms 5 _ |
|
| ANAMNES!S
|
EXAMEN GLINIGO
SITEMAJORGANO CONDICIGN SISTEMAIORGANC CONDICION SISTEMA/ORGAND CONDICION
1. MUCOSAS: 2. 0408 NS A 7. MUSCULOESQUELETICO: N A
Conjuntival: NYJA 3, 0IDOS: N;é A 8. NERVIOSO: N A
Oral: N DA 4, NODOS LINFATICOS: N_JeA 8. CARDIOVASCULAR: N LA
Vulvar/ Prepucial: NZA 5. PIEL Y ANEXOS: N_JOA___ 10. RESPIRATCRIO: NASA
Ractal: N oA {s. LocomoToR: N oA ____ 14. DIGESTIVO: N2<A
i PARACLINICOS
[ne: Si; Cualos:
: - OBSERVAGIONES: =
i
[ PROCEDIMIENTO QUIRURGICO: T OVARICHISTERECTOMIA: | | ORQUIECTOMIA: | 1
1
1 MEDICACION
MEDICAGION | mm POSOLOGIA (mgfkg) | VIADE ADMINISTRACKON FRECUENCIA DURACKON
VAV, 2 -0 e K2 (s (S _mn
‘ -\ A o] ™~ = 28 A
Q\P\l?':-mi:’d“ L = ‘v =1 2~ e
DATOS MEDICO VETERINARIO:
e | Besondio Holoun
NOMBRE: | J O




: AgAlca%azdm FORMATO y %%‘

|CONSENTIMIENTO INFORMADO JORNADA CONTROL REPRCDUCTIVO DE PERROS Y GATOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO AUTthZAC!ﬁN PRocemmem'o ¥ ANESTESIA GENERAL
’ Canlno )

RS A N : . .Hembra
PACIENTE: | VO ClD\,{ ___| EseecE: _ ‘.-__..‘ - GENERO: [ }(‘ | :
vo_ LB0AE AN  Identificariota) con cédula de ciudadania N°, 4390, 45& la ciudad de

Doy} radicade en el municipio dg -G AN . encalidad de CUIDADOR[I'ENEDORIPRDPIEI‘ARID
RESPO LE delperro_ACgato . de Nombre: QOOI/)E{ . Raza:
Color:. oo (o] ' i .

¥ en plenoc uso de mis faculfades mentales, autorizo de forma libre y voluntaria y doy mi consentimiento:

Por medio de estz documento, para que el paciente sea objeto de la aplicacién de técnicas de manejo que estén al alcance de la ciencia médico
veterinasia y realizacitn del procedimiento quinirgico OVARICHISTERECTOMIA / ORQUIECTOMIA bajo ANESTESIA GENERAL

DECLARO que he sido informado claramente sobre los riesgos que se pueden presentar durante el procedimiento quirGrgico (shock anafiléctico, paro
cardiomrespiratorio, muerte stbita, entre otros)

COMPRENDO Y ACEPTO que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias imprevisibles o inesperadas, que puedan raquerir una extension
del procedimiento original o la realizacién de ofro procedimiento no mencionado artiba.

ACEPTO que la medicina no es una ciencia exacta y que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervencidn quirdirgica, pues es
una actividad de medio, pero no de resuitado (Ley 23 de 1981. Res 1995/99). Ningln procedimiento médico veterinatic, ni farmacologico es 100%
seguro, ya que pueden surgir complicaciones inesperadas y/o reactiones adversas individuales; entiendo y eximo a los médicos veterinarios de
responsabifidad por reacciones indviduales, inmediatas o tardlas adversas producidas por efectos del tratamiento, medicamento o procedimiento
quinirgico al cual fue sometida mi mascota, mientras estos hayan sido aplicados comectamente por parte del misto.

ENTIENDO que el personal médico no se debe hacer responsable de fos animales que por su naturaleza, no puedan manejarse sin la presendia del
doefio y tampoco se hace respanseble de dafios / mordidas a ofros animales o a terceros.

DECLARO que se me explicd la razén por la cual es necesario e imporiante tomar exdmenes pre quinirgicos, en este caso DECLINO
VOLUNTARIAMENTE a ia rezlizacién de los examenes prequirirgicos inclusive en casos especiales en los que el médico vetetinario los haya
recomendado y/o solitice para garantizar la méxdima seguridad durante ¢] procedimiento de esterilizacion.

Me hen informado y he comprendio k2 informacién gue me ha sido suministrada sobre el tipo de procedimiente, riesgos, y verdajas, uso de anestesia,
cuidados posoperatorios, la importancia de los exéimenes pre-quinirgicos, han sido aclaradas mis dudas e inquietudes, &l cual el paciente que estz bajo
mi tenencia/cuidado/responsabilidadipropiedad segin sea el caso,

7
Al frmar este decumento RECONOZCO que comprendo perfectamente su contenido. Se me han dado oporivnidades de formular preguntas y que todas
han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

De manera expresa autorizo al personal médico velerinario para acceder a la informacién consignada en fa historia clinica para [a realizacién de trémites
intemos y externos que sean necesatios, debiendo guardar la reserva.

Declaro no haber omitido ni alterado informacitn sobre el estado de salud y entorno de mi mascota, y me comprometo a seguir las recomendaciones y a

tomar medidas de pmcaudén y acclones que sean razonablemente necesarias para mitigar y evitar complicacienes en mi enimal doméstico de
compaiila,

En constancia finno fa presente autorizacién, hoy 2% delmes 44 delaiio 2024

HRMA CUIDADOR. TENEDOR O PROPIETARIO: FIRMA MEDICO VETERINARIO:

¥ Oecar Fuguen Pﬂ%m&»c Hokﬁm

e B oo Wt L Atn P e A gt S

P




23 Alcaldia dei 2
Aguaznill . FORMATONo1 %ﬁ'
HISTORIA GLINICA VETERINARIA PROGRAMA CONTROL REPRODUCTIVC DE PERROS Y GATOS
o Dia Mes Afio Historia Clinica N* MUNICIPIO
Fectar | 7% It TF Aer o]
! -~ i
| DATOS DEL CUIDADORITENEDOR/PROPIETARIO RESPONSABLE
NOMERE: | | (DORXE Ve Y IDENTIFICACION: 3 o>, 452,
DIRECCION: | CYc 0 & "2y~ 49) ESTRATO SOCIAL: A
LABOR/PROFESION \A A g-tr CA = TELEFONO: B A28 Ay S
] |
] RESERA DEL PACIENTE
NOMBRE: | 1=t ESPECIE: P AnJs AP RAZA: Cllo YO,
COLOR: Ca e GENERO: Syead 2 EDAD: S ASDC
PESO: ! DESPARASITACION s NO_ PARTOS: S__NO__ NA__
CELO s____NO Y2 NA__ | FECHA: Ti&_ FC:.__ 90 FR_J o Tuc_La. |
i
| HISTORIA DEL PAGIENTE
[
3 ESTADO DE VACUNACION
| PERRO GATO
z ] NO ) = NO
5 el
g : RABIA s___noPD :-5_’ RABIA sl___NO
é | OTRA 5t NO § OTRA si___hO
= i CUAL? > CUAL?
I TempeRaMENTO | Docil____ Nerioso M9 Agresivo____ { ACTITUD Nerta o _ Deprimido )
i .
| Acosmmiento | Cesa:_ 0 Finca___ Aparamento; | coNDICISN CORPGRAL: ] 1i_ 2 3%4 5
1 ANAMNESTS
]
1 EXAMEN CLINIGO
SITEMAJORGAND CONDICION SISTEMAJORGANO CONDICION SISTEMAJORGANO CONDIGION
1. MUGOSAS: ] 2.0J0S: NAnA___ 7. MUSCULOESQUELETICO: Noo A
‘Corguntival: Ny A 3.0iD0S: DA 5. NERVIOSO: A
Oval: Nyw A___ 4. NODOS LINFATIGOS; NONA___ 9, CARDIOVASCULAR: =
Vulvar/ Prepucial: NYOA 5. PIEL Y ANEXOS: NAAA 10. RESPIRATORIO: N XA
Rectal: NI A 6. LOCOMOTOR: N_OA 11. DIGESTIVO: N AnA
i | PARACLINICOS
NO: T sk Cuates:
T - OBSERVACIONES:
]
|
1
i
[ PROCEDMIENIO GUIRDRGICO: | GVARIOHIS TERECTOMIA: | | ORQUIECTOMIA: ]
] MEDIGACION
MEDICACION]| m POSOLOGIA (mgkg) | VIA DE ADMINISTRACION FRECUENCIA DURACION
A0 0N Z /1 Q-q Tt = = nad)
Ao > Y + g == 2 SNl
5‘(\(’){‘7%\ v S A B — (ki |34 M7
)
11
r DATOS MEDICO VETERINARIO:
o | rbeopd o Holopa
NOMBRE: \J L
e el
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‘OOHSEH'HMIENTO INFORMADO JORNADA CONTROL REPRODUCTIVO DE PERROS Y GATOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO AUTORIZAGION PROCEDIMIENTO Y ANESTESIA GENERAL

. ‘Camno . Felino. =~ . .Hembra
PACIENTE: | ‘-r] ,7]'& S, . } EGPEGIE- F f <;_- o S i 3(‘ L 1
'05 [ A O T\ idem:ﬁcaﬂ(a ula de ciudadania N°_5Y 4( Q}D (PSZAetacmdadda
Drcw P radicado en el municipio de’ . erGalidad de CUIDADORITENEDORIPROPIETARIO
RESPONSABLE del perro__Xgato___ de Nombre: i L\'\' A Reza:_ "CLo> Wi
Color; ' -

Y en pleno uso de mis facultades mentales, attorizo de forma libre y voluntaria y doy mi consentimiento:

Por mecﬁo de este doctimento, para que el paciente sea objeto de la aplicacién de técnicas de manejo que estén al alcance de la ciencia médico
veterinaria y realizacion del procedimiento quirtirgico OVARICHISTERECTOMIA / ORQUIECTOMIA bajo ANESTESIA GENERAL ™~

DECLARO que he side informado claramente sobre los riesgos que se pueden presentar durante el procedimiento quinirgico (shock anafilictico, paro
cardiorrespiratario, muerte sibita, enfre ofros)

COMPRENDO Y ACEPTO que durante e! procedimiento puedsn aparecer circunstancias imprevisibles o inesperadas, que puedan requerir una extensian
del procedimiento original o la realizacidn de ofro procedimiento no mencionado atriba.

ACEPTO que la medicina no es una ciencia exacta y que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervencitn quirirgica, pues es
una actividad de medio, pero no de resultado (Ley 23 de 1981. Res 1985/89). Ningin procedimiento médico veterinario, ni farmaccldgico es 100%
seguro, ya qus pueden swigir complicaciones inesperadas y/o reacciones adversas individuales; entisndo y eximo a los médicos veterinarios de
responsabiidad por reacciones individugles, inmediatas o tardias adversas producidas por efectos del tratamiento, medicamento o procedimiento
quiniirgico al cual fue sometida mi mascota, mientras estos hayan sido aplicados comrectamente por parte delmismo.

ENTIENDO que el personal médico no se debe hacer responsable de los animales que por su naturaleza, no puedan manejarse sin fa presencia del
duefio y tampoco se hace responsable de dafios / mordidas a ofros animales o a tercefos.

DECLARO que se me expiicd la razén por la cual es necesario e importante tomar exdmenes pre quinirgicos, en este caso DECLINO
VOLUNTARIAMENTE z la realizacitn de los exdmenes prequinirgicos inclusive en casos especiales en los que el médico veterinario los haya
recomendado ylo solitice para garantizar la méxima seguridad durante el procedimiento de esterilizacion,

e han informado y he comprendio la informacién que me ha sido suministrada sobre el tipo de procedimiento, riesgos, 'y ventajas, uso de anestesia,
cuidados posoperatorios, la importancia de los exémenes pre-quinirgicos, han sido aclaradas mis dudas e inquietudes, al cual el paciente que esté bajo
mi tenencia/cuidadolresponsabifidad/propledad segiin sea ei caso,

4
Al famar este documento RECONDZCO que comprendo perfectamente su contenido. Se me han dado oportunidades de formular preguntas y que todas
han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

De manera expresa 2utorizo al personal médico veterinario para acceder a la informacidn consignadz en la historia clinica para la realizacidn de trémites
internos y externos que sean necesatios, debiendo guardar la reserva.

Declaro no heber amitido ni alterado informacidn sobre €] estado de salud y entorno de mi mascota, y me comprometo a seguir [as recomendacionesy a

tomar medidas de precauclén y acciones que sean razoneblemente necesatias para mitigar y evitar complicaciones en mi animal doméstico de
campafiia,

En codstancia fimo fa presente autorizacién, hoy 23 demes__ L delato_ 024

HRMA CUIDADOR. TENEDOR O PROPIETARIO: FIRMA MEDICO VETERINARIO:
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CONSENTIMIENTO INEORMADO JORNADA CONTROL REPRODUCTIVO DE PERROS Y GATOS

i

CONSENTIMIENTO INFORMABO AUTORIZACIﬁN PRDGED!M[EHTO ¥ ANESTESIA GENERAL

., Canino Fefno. Macko . Hembrz
memwe: [ DT RNGESa | meeom [ 5], - e S

vo_ UDNEIM MeNa .idenﬁﬁcﬁ!g.a)concédwa de ciudadania N° 4 O. 0254\67 de Ia ciudad de
TdOoRN\e radicado en ¢l municipla de Jadadl en‘EﬁEdaddeCU[DADORITENEDORIPROPIETAR]O

RESPONSABLE ezpemo X_gato___ deNombre: LAV Al @5 Vo> Reza:

Color: l\b ! ) -

Yen p!eno uso de mis facultades mentales, autorizo de forma libre y voluntaria y doy mi consentimiento:

Por mecﬁo de este documento, para gue el paciente sea objeto de la aplicacién de técnicas de manejo que estén al alcance de Ia ciencia médico
velerinaria y realizacion del procedimiente quinirgico OVARIOHISTERECTOMIA / ORQUIECTOMIA bajo ANESTESIA GENERAL

DECLARO que he sido informado claramente sobre los riesgos que sa pueden presentar durante &l procedimiento quiirgico (shock anafiléctico, paro
cardiomespiratorio, muerte sibita, enfre otros)

COMPRENDO Y ACEPTO que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias imprevisibles o inesperadas, que puedan requerir una extensién
del procedimiento original o la realizacitn de otro procedimiento no mencionado arriba.

ACEPTO que la medicina no es una ciencia exacta y que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la infervencién quirirgica, pues es
una actividad de medio, pero no de resultado (Ley 23 de 1981. Res 1995/99). Ningln procedimienfo médico veterinario, ni farmacolSgico es 100%
seguo, ya que pueden surgir complicaciones inesperadas ylo reactiones adversas individuales; entiendo y eximo a los médicos veterinarios de
responsabilidad por reacciones individuales, inmediatas o tardias adversas producidas por efectos del tralamiento, medicamento o " procedimiento
quinirgico al cual fue sometida mi mascota, mientras estos hayan side aplicados comrectamente por parte del mismo.

ENTIENDO que el persanal médico no se debe hacer responsable de los animales que por su naturaleza, no puedan manejarse sin la presendia del
duefio y tampoca se hace respansable de daflos / mordidas a ofros animales o a terceros.

DECLARO que se me exphicd la razén por la cual es necesario e imporiante {omar exdmenes pre quinirgicos, en este ¢aso DECLINO
VOLUNTARIAMENTE a fa realizacién de los eximenes prequinirgicos inclusive en cases especiales en los que ¢l médico veterinario les haya
recomendatdo y/o sclitice para garantizar la mé&xdma seguridad durante el procedimiento de esterilizacion.

Me han informado y he comprendio la informacidn que me ha sido suministrada sobre € fipo de procedimiento, riesgos, y ventajas, uso de anestesia,
cuidados posoperatorios, la importancia de Jos exdmenes pre-quinirgices, han sido aclaradas mis dudas e inquietudes, al cual el paciente que esté bajo
mi tenencla/cuidadolresponsabiiidad/propiedad segtin sea el caso,

1
Al fimar este documerto RECONOZCO que comprendoe perfectamente su contenido. Se me han dado oporiunidades de formular preguntes y que todas
hen sido respondidas ¢ explicadas en forma satisfactoria.

De manera expresa autorizo al personal médico veterinario para acceder a la informaci6n consignada en fa histaria clinica para la realizacion de trémites
internos y exiemos que sean necesarios, debiendo guardar la reserva.

Deckxo no haber omitido ni alterado informacitn sobre el estado de salud y entorno de mi mascote, ¥ me comprometo a seguir las recomendacionesy a

tornar medidas de pmcauaén y acciones que sean razonablemente necesatias para mitigar y evitar complicaciones en mi animal doméstico de
compaiia.

En conistancia fimmo la presente autorizecin, hoy D geimes L getato 23‘2?

FIRMA CUIDADOR. TENEDOR O PROPIETARIC: FIRMA MEDICO VETERINARIO:
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E
HISTORIA CLINICA VETERINARIA PROGRAMA CONTROL REPRODUCTIVO DE PERROS Y GATOS
]
o Dk Mes Alio Historia Clinica N [ MUNICIPIO
Focter 73 1 24 1S5 Rouct
ot
DATOS DEL CUIDADORITENEDOR/PROPIETARIO RESPONSABLE
NOMBRE: | O Moy IDENTIFICACION: TSN E
DIRECCION: | 1 Al ¥ (572 ESTRATO SOGIAL: 1 ]
LABORPROFESION [N P (O TELEFONO: KIEE AN
~ RESERA DEL PACIENTE
NOMBRE: | Viene2 Sea ESPECIE: , AN RAZA: O oll O
caor: | Ryigow & GENERO: Hen\rer EDAD: L AROT
PESO: 17 DESPARASITACION S NO___ PARTOS: SL__NO__NA___
cELa S___NO___NA___ | FECHA: T _BE  FC_ TAd FR_20S | TUC__ 2 2
! HISTORIA DEL PACIENTE
1 n
ESTADO DE VACUNACION
PERRO GATO
g RABIA s noZ g RABIA s o
g OTRA SL___NO 3 OTRA S___NO
= ) CUAL? = CUAL?
| vemperamento | Docit__ & Newi Agresi i ACTITUD | Alerta 3> | Deprimida I
| , .
| ALOJAMIENTO, |  Casa: 2 Finca; Apartamento; | CONDICION CORPORAL; | 12 3XN4 5 |
|
] ANAMNESTS
i
;
f
} EXAMERN CLINICO
SITEMAJORGANC CONDICION SISTEMAIORGANO GONDICION SISTEMAJORGANO CONDICION
1. MUCOSAS: ! 2.0J0S; Ny A 7. MUSCULOESQUELETICO: R
Conjurtival: Ny A 3, OIDOS: Nio A 8. NERVIOSO: TR
Oral: NAA 4. NODOS LINFATICOS; N SoA 9. CARDIOVASCULAR: Nin_
Vubard Propucial: | NP A__ 5. PIEL Y ANEXOS: N_SoA__ 10. RESPIRATORIO: NAQA
|Rectal: f N_2SA 6. LOCOMOTOR: N_>2A 11. DIGESTIVO: N A
| | PARACLINICOS
[wo: 1T sk Cuales:
— OBSERVAGIONES:
1
1
i
i
I PROCEDIMIENIO QUIRURGICO: T OVARICHISTERECTOMIA: | ] ORQUIECTOMIA: I 1
i
[ MEDIGAGION
PRESENTACION Y
. MEDICAGION CONCENTRACIGN POS'OLOGIA(mgIkg) \IA DE ADMINISTRACION FRECUENCIA DURACION
Wi\ eencal, 2 Y- C.¥ 1 | Ak (S han
T I ¥ v/ [ e 3-5 nav
: @?aﬁl [ S \\J 12— = =% L MA
]
! DATOS MEDICO VETERINARIO:
| Alendo Holgia
NOMEBRE: J &
T.P: ZHSLH
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INFORMADO JORNADA CONTROL REPRODUCTIVO DE PERROS Y GATOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO AUTORIZACION PROCEDINIENTO Y ANESTESIA GENERAL

‘Canino Felino. Mathe . H

PACENTE: | /N _ ]sspeé'!?:

Yo D\ G ?P el 2 S . idenﬁﬁcﬁu a) duIadem

wdadania N WS ESSE deta ciudad de

A trc,.fiw\_l : radicado en el municipio dt ) -~ encalidad de CUIDADORITENEDOR/PROPIETARIO
RESRON jsgel perro_% gato - de Nombre: 2N Raza; g -

¥ en pleno uso de mis facultades mentales, autorizo de forma fibre y voluntaria y doy mi consentimiento:

Por medio de este docimento, para que el paciente sea objeto de la aplicacion de técnicas de manejo que estén al alcance de la ciencia médico
veterinaria y realizacion del procedimiento quirirgico OVARIOHISTERECTOMIA / ORQUIECTOMIA bajo ANESTESIA GENERAL

DECLARO que he sido informado claramente sobre los riesgos que se pueden presentar durante el procedimiento quinirgico (shock anafiigctico, paro
cardidirespiratorio, muerte stbita, entre otros)

COMPRENDO Y ACEPTO que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias imprevisibles o inesperadas, que puedan requerir una exiension
del procedimiente origina! o 1a realizacion de ofro procedimiento no mencionado aniba.

ACEPTO que la medicina no es una clencia exacta y que no se me han garantizada los resultados que se esperan de fa intervencidn quirirgica, pues es
una actividad de medio, pero no de resuttado (Ley 23 de 1981. Res 1995/99). Ningin procedimiento médico veterinario, ni farmacoldgico es 100%
seguro, ya que pueden surgir complicaciones inesperadas yfo reacciones adversas individuales; entiendo y eximo a los médicos veterinarios de
responsabilidad por redcciones individuales, inmediatas o tardias adversas producidas por efectos del tratamiento, medicamento o procedimients
quinirgico al cual fue sometida mi mascota, mientras estos hayan sido aplicados comectaments por parte del mismo,

ENTIENDOQ que el personel médico no se debe hacer responsable de los animales que por su naturaleza, no puedan manejarse sin la presencia del
doefio y tampoco se hace responsable de dafies / mordidas a ofros animales o a terceros.

DECLARO que se me explicd la razén por la cual es necesario e importante fomar exdmernes pre quirdirgicos, en este caso DECLINQ
VOLUNTARIAMENTE a la realizacitn de los exdmenes prequirirgicos inclusive en casos especiales en los que ¢! médko veterinario los haya
recomendado y/o solitice para garantizar la mé&dma seguridad durante el procedimiento de esterilizacitn.

Me han informado y he comprendio la informacién que me ha sido suminisirada sobre el tipo de procedimienta, riesgos, 'y ventajas, uso de anestesia,
cuidados posoperatarios, Ja importanciz de los exdmenes pre-quinirgicos, han sido aclaradas mis dudas e inquietudes, al cual e paclente que esti bajo
mi tenenciafcuidadalresponsabilidad/propiedad segiin sea el caso,

Id

Al firmar este documento RECONOZCO que comprendo perfectamente su contenido. Se me han dado oportunidades de formutar preguntas y que todas
han sido respondidas o explicadas en farma satisfactoria.

De manera expresa autorizo al personal médico veterinario para acceder a {a informacitin consignada en fa historia ciinica para [a realizacifn de rémites
internos y extemos que sean necesarios, debiendo guardar la reserva.

Dedlaro no haber omitido ni alterado informacién sobre el estado de salud y entomo de mi mascota, y me comprometo a seguir las recomendacicnes y a

tomar medidas de precaucitn y acciones que sean razonablemente necesarias para mitigar y evitar complicaciones en mi enimal doméstico de
compafiia. '

En conistancia firno I presente autorizacién, hoy 25 daimes__ 11 setato. 2.084

HEMA CUIDAGOR. TENEDOR O PROPIETARIO: FIRMA MEDICO VETERINARIO:
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]
HISTORIA CLINICA VETERINARIA PROGRAMA CONTROL REPRODUGTIVO DE PERROS ¥ GATOS
!
Focha: Dia Mes Afio Historia Clinica N* §__ MUNICIPIO
23 T 24 AQuEY
]
\ ~ DATOS DEL CUIDADORNENEDORIPROFIETARIO RESPONSABLE
NOMBRE! O\ag 160 fess> IDENTIFICACION: AMALSGR SSF
DIRECCION: | R s 9 = ESTRATO SOCIAL: A
LABORPROFESION ; TELEFONO: 222 AVSXON
RESERA DEL PACIENTE .
NOMBRE: o NG ESPECIE: CA 4 RAZA: M O -
SOk || M aroeT A s cEero Tonble EDRD: T AR
PESO; . . DESPARASITACION TS No___ PARTOS: SL__NO__ NA___
CELO | S___NOo_ A _ | FECHA: T _S% FC:__ 90 FR__ 30 TUC. 7
HISTORIA DEL PACIENTE

|

| ESTADO DE VACUNACIGN i

i PERRO . QATO

g RABIA s nNo_ g RABA )

g OTRA SI__NO 3 OTRA s No
¢ <

= ! CUAL? = CUAL?

0 Docit Nervioso f AC’ irmi
|_TemPeramENTO | _\n _____ Agrsivo____ | TITUD ] Alesta__S2_ | Deprimido______ |
| Awuamento] | Casa:___oFinca; Apart . | CONDICION CORPORAL: | 1__2 3,8 5 |

7

| ANAMNESIS

!

|

E

i EXAMEN GLINIGO

SITEMAJORGAND CONGICION SISTEMAORGAND CONDICION SISTEMAIORGANO CONDICION
1. MUCOSAS: ] 2.0J08: YDA 7. MUSCUL.OESQUELETICO: NZT_A
Conuntival: [ N A 3. 0IDOS: N_XYA__ 8, NERVIOSO: N ATA
Oral: N_X3 A 4. NODOS LINFATICOS: N A 8, CARDIOVASCULAR: N_\.A
Valvar! Prepucial: N_Oa 5. PIEL Y ANEXOS: N daA_ 10. RESPIRATORIO: N oA
Rectal: ! N SA 6. LOCOMGTOR: N A 11. DIGESTIVO: N_ADA
i : PARACLINICOS
rc: | s Cuales
7 OBSERVAGIONES:
C PROCEDBAENTO GURIRGICO: | OVARIOHISTERECTOMIA: | | ORQUIECTOMIA: 1
] MEDIGACION
MEDICACION m POSOLOGIA (mgrkg) | VIA DE ADMINISTRAGION FRECUENGIA DURAGION
YlSune, Z 7. Ay 1+9 L% S 2
X o~ S - ron 1) L 3-§ g
ProYospel L 7 o ) \=) eEla, (3% an
DATOS MEDICO VETERINARIO:;
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CONSENTIMIENTO INFORMADO JORNADA CONTROL REPRODUCTIVO DE PERROS Y GATOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO Auronmcm pnocmsmo Y ANESTESIA GENERAL

pacente: | 7 ] _ |EsPE°'E— -""‘E"E“"I\UJ

o éﬁ) e, ey , Identificago(a) cn. c4dularde ciudadsnia N UL ESE BSS O de ta ciudad de
[N WY radicado en &l munldpin de -Gy -, enEalidad de CUIDADORITENEDOR/PROPIETARID
RESPONSABLE gl pero K gato___, deNombre:__ {74 ST &K — Raa__ Cwoollo . -
Color, w ’ .-

Yen p!eno uso de mssfawltades mentales, autorizo de forma libre y voluntaria y doy mi consentimiento;

Por medio de este documento, para que el pacients sea objeto de la aplicacidn de técnicas de manejo que estén al alcance de la ciencia médico
velerinatia ¥ realizacitn del procedimiento quinirgice OVARIOHISTERECTOMIA 7 ORQUIECTOMIA bajo ANESTESIA GENERAL ™

DECLARO que he sido informado claramente sobre los riesges que se pueden presentar durante el procedimiento quinirgice (shock anafléclico, para
cardicfrespiratorio, muerte stbita, entre ofres)

COMPRENDO Y ACEPTO que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias imprevisibles o inesperadas, que puedan requerir una extension
del procedimiento origina! o fa realizacion de ofro procedimiento no mencionado amriba.

ACEPTO que Ia medicina no es una clencia exacta y que no se me han garantizado los resultados qus se esperan de 12 intervencion quirlirgica, pues es
una aclividad de medio, pero no de resultado (Ley 23 de 1981. Res 1995/89). Ningln procedimisnic médico veterinario, ni farmaceligico es 100%
seguro, ya que pueden surgir complicaciones inesperadas ylo reacciones adversas individuales; enfiende y eximo & los médicos veterinarios de
responsabifidad por reacciones individuales, inmediatas o tardfas adversas producidas por efectos del tratamiento, medicamento o procedimiento
quiritgico & cual fue sometida mi mascota, mientras esteos hayan sido aplicados correctamente por parte del mismo.

ENTIENDO que €l personal médico no se debe hacer responsable de los animales que por su naturaleza, no puedan manejarse sin la presencia del
duefio y tampoco se hace responsable de dafios / mordidas a otros animales o a terceros.

DECLARO que se me explicé la razdn por la cual es necesario e importante fomar exdmenes pre quinirgicos, en este caso DECLINO
VOLUNTARIAMENTE = la realizacitn de los exdmenes prequirirgicos inclusive en casos especiales en los que el médics veterinario los haya
recomendado y/o solitice para garantizar la méxima seguridad durante el procedimiento de esterilizacion.

Ble han informado y he comprendio la informacién que me ha sido suministrada sobre el tipo de procedimiento, riesgos, y ventajas, uso de anestesia,
cuidados posoperatorios, la importancia de los exdmenes pre-quinirgices, han sido aclaradas mis dudas e inquietudes, a] cual e paciente que est bajo
mi fenenclalcuidadolresponsabilidad/propiedad segiin sea el caso,

¢
Al firmar este documento RECONOZCG que comprendo perfectamente su cantenido. Se me han dado oportunidades de formular preguntas y que todes
han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

De manera expresa autorizo al personal médico veterinatio para acceder a Ia informacion consignada en la historia clinica para la realizacién de trémites
mtemos y externos que sean hecesatios, debiende guardar lareserva.

Daclaro no haber amitido ni alterado informacitn sobre el estado de salud y entomo de mi mascota, y me comprometo a seguir las recomendaciones y a

tomar medidas de precaumdn y acclones que sean razonablemente necesarias para mitigar y evitar complicaciones en mi animal doméstico de
compafia.

En cosistancia fimo ia presente autorizacin, hioy 2 sames__ A setare_ 2024

FRMA CUSIDADOR. TENEDOR O PROPIETARIO: FIRMA MEDICO VETERINARIC:
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FORMATO No 1 %ﬁ 768
[STORIA CLINICA VETERINARIA PROGRAMA CONTROL REPRODUGTIVO DE PERROS Y GATOS
i
] | Di Mes Afio Histeria Clinica N° 1 MUNICIPIO
Fecta: ; i M 24 l—\—s,cé,—d.
\ ) ~ DATOS DEL CUIDADOR/TENEDOR/PROPIETARIO RESPONSABLE
NOMBRE: D\, XY=k S IDENTIFICACION: T 624 oSS
precoon U\l dbiey oy ESTRATO SOGIL: 2
—T t { T _ TELEFONO: 2777 2415 > O
!
! RESERA DEL PACIENTE
. NowBRE: F 1o S ESPECIE: 04 r 1 O RAZA: _ Cd s
COLOR: N> GENERQ: NOAA D EDAD: 1l ae
PESO: DESPARASITACION sl NO__ PARTOS: st _NO___NA___
GELO Sl NO__ MNA___ |FECHA__________ T 363 o9 mR_So . Tuc_ <2
! HISTORIA DEL PACIENTE
|
[ ESTADO DE VACUNACIGN
| PERRD . GATO
g RABIA s___Na Y2 g RABIA g NO
§ i OTRA Sl NO § OTRA sl__NO
= ; . CUAL? s CUAL?

[ Toreramento || Docl__\Z Newioso____ Agresio___ | ACTITUD ] Nerta ] Deprimido }
[ mocsmmesto  |]  Cosm %7 Fica,__ Apamaments, | CONDICION CORPORAL: | 12 3 __4 5 _. 1
ANAIANESIS

|
T EXAMEN CLINICO .
STEMAORGANO | CONDICIGN SISTEMAJORGANO CONDICION SISTEMA/ORGANO CONDICION
1. MUCOSAS: 2. 0JOS: N oA . 7. MUSCULOESQUELETICO: N A
Conjuntival: NY2A 3.0D0S: =Y 8. NERVIOSO: N A=A
Ol - ] N A 4. NODOS LINFATICOS: NJ3oA Io. cARDIOVASCULAR: N oA
Vulvas/ Prepucial: i N_JOA___ 5. PIEL Y ANEXOS: N_DoA 10, RESPIRATORIO: N\oA__
|Rectal: i N_—~A__ 6. LOCOMOTOR: N DA 1. DIGESTIVO: NooA:
{ | PARACLINICOS
NO: Sk Cuales:
- — i — OBSERVAGIONES:
{
i -
] : -
I PROCEDIMIENTO QUIRURGICO: | OVARICHISTERECTOMIA: | | ORQUIECTOMIA: 1 [ T
1
MEDICACION p—
MEDIGAGION mm POSOLOGIA (mgfkg) | VIADE ADMINISTRACIGN FRECUENGIA DURACION
QG oA e, g Mo [ 13 (K== (S A
Y oAz ncen X & V) Lo 2-8 /A
: 1 A < WJ Sl = - 2S5 v
i
DATOS MEDICC VETERINARID:
mn | ke onAO Yolepin
NOMBRE: J (W
T.P: EX3=I1s, .
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: FORMATO No 1 %ﬁg
HISTORIA CLINICA VETERINARIA PROGRAMA CONTROL REPRODUCTIVO DE PERROS Y GATOS
]
] Dia Mes Afio Histeria Clinica N*  MUNICIPIO,
- 2% { 2.4 Popda
| .
} T DATOS DEL CUIDADORITENEDORIPROPIETARIO RESPONSABLE v .
NOMERE: (SO Conil2 IDENTIFICACION: 16 . oS, =3 =
DIRECCION: ' v (- 60O ESTRATO SOCIHAL: T
LABORPROFESON |1 vt - Cor ¥ TELEFGND; o, mod DS
RESERA DEL PACIENTE
NOMBRE: | KA ESPECIE: CO AN IS RAZA [STRY =]
COLOR: Gl -t GENERD: PN EDAD: = oSN
PESO ' DESPARASITACION s ___No___ PARTOS: SL___NO__NA___
CELO [ sL__No__NA___ | FECHA — T2y FC 0y FR__ (b e </ _
HISTORIA DEL PACIENTE
| ESTADO DE VAGUNACION
PERRO ] GATO
g RABIA SL__N0)XD. g RABIA s ino
g OTRA 1§ NO 2 OTRA sL__NO
= CuAL? = CUAL?
[ vemreramentc | Dol Narvioso_XC _ Agresivo i ACTITUD ] Alerta _:Q | Deprimido |
: :
[ aosammEnro || Cesa_ 2 Finca: Apartamento; | CONDIGION CORPORAL: | 12 3% 4 5 |
) !
T ANAMNESIS
1
]
!
] EXAMEN GLINICO -
SNEMA/ORGANO | CONDICION SISTEMAJORGANG CONDICION SISTERAJORGAND CONDIGION
1. MUCOSAS: i 2. GJOS: N_\A 7. MUSCULOESQUELETICO: N A
Conjuntival: N_XOA 3. CIDOS: N SA Js. NERVIGSO: NAA
Ol NZA 4. NODOS LINFATICOS: N SoA 9. CARDIOVASCLILAR: NATA
Vishvar/ Prepucial: | N_2OA 5, PIEL Y ANEXOS: N_MA_ 10. RESPIRATORIO: N SeA
Rectal: | N AOA 6. LOCOMOTOR: N_XOA 11. DIGESTIVO: N_ A
PARACLINICOS
NO: Stk Cuales:
T OBSERVAGIONES:
]
i
|
| : -
I PROCEDMIENTO QUIRURGIGO: T OVARIOHISTERECTOMIA: | I ORQUIECTOMIA: | 1
1 : e LESLASL
! MEDIGACION
MEDICACION m‘g’” POSOLOGIA{mgke) | VIADE ADMINISTRACION FREGUENCIA DURACION
NARCA A Z /- LAY {1 AT \S_
= e == o R e 28~~~
PTOK‘)::}—‘()}: [ = {2 =1 ot [3-F
|
mroswsmcm}srsmmo:
e Ploead®  HolOin
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CONSENTIMIENTO INFORMADO JORNADA CONTROL REPRODUCTIVO DE PERROS Y GATOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO AU{GRI?J\CHSN PROCEDIMIENTO Y ANESTESIA GENERAL

I e A e [0 [ ] e [ T ]
30\’\ d (G Q,Olf\l"“:) idermﬁcg) con. eédula de ciudadenfa N°_§ \\ [ S 353 3§’de Ia ciudad de
radicado en el ml.mldpio s - _,encalidadde CUIDADORITENEDORIPROPIETARIO
RES#ONSABLE del perro_gato . de Nombre: »fM : Ruza:
Color,__ (e e T .

Y en plenio uso de mis facuitades mentales, autorizo de forma libre y voluntaria y doy mi consentimiento:
Por medic de ests documento, para que el paciente sea objeto de la aplicacidn de téchicas de manejo que estén al a!cance de la ciencia médico
veterinaria y realizacisn del procedimiento quirdrgico OVARIOHISTERECTOMIA J ORQUIECTOMIA bajo ANESTESIA GENERAL ~

DECLAROQ gue he sido informado claramente sobre los riesgos que se pueden presentar durante el procedimiento quirirgice (shock anafldctico, paro
cardisivespiratorio, muerte stibita, enfre otres)

COMPRENDO Y ACEPTO que durante el procedimiento pueden aparecer circtnstancias imprevisibles o inesperadas, que puedan requerir una extensidn
del procedimiento original o la realizacién de otre procedimiento no mencionado arriba.

ACEPTO que Ja medicina no es una clencia exacta y que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervencién quinlrgica, pues es
una actividad de medio, pero no de resultado (Ley 23 de 1981. Res 1995/89). Ningin procedimiento médico veterinario, ni farmacologico es 106%
seguro, ya que pueden surgir complicaciones inesperadas ylo reacciones adversas individuales; entiendo y eximo 2 los médicos veterinarios de
responsabfiidad por reacciones individuales, inmediatas o tardias adversas producidas por efectos del tratamiento, medicamento o procedimiento
quirlirgico al cual fue sometida mi mascota, mientras estos hayan sido aplicados correctamente por parte del mismo.

ENTIENDO que el personal médico ne se debe hacer responsable de los animales que por su natrraleza, no puedan manejarse sin a presencia del
duefio y tampoco se hace responsshle de dafios / mordidas a otros animeles o a terceros.

DECLARO que se me explicd la razén por la cual es necesario e importante fomar exdmenes pre quinirgicos, en este caso DECLINO
VOLUNTARIAMENTE =z la realizacion de los exdmenes prequinirgicos inclusive en casos especlales en los que el médico veterinatio los haya
recomendado y/o solitice para garantizar la médma seguridad durante el procedimisnto de esterilizacion.

e han informado y he comprendio la informacitn que me ha sido surinistrada sobre el ipo de procedimiento, tiesgos, y ventajas, vso de anestesia,
cuidados pasoperatorios, la importancia de los examenes pre-quinirgices, hen sido aclaradas mis dudas e inquietudes, al cual el paciente que esté bajo
mi tenencialcuidado/responsabilidad/propiedad segiin sea el caso,

r
Al firmar este documerto RECONOZCO que comprendo perfectamente su cortenido. Se me han dado oportunidades de formular preguntas y que todas
han sido respondidas o explicadas en forma safisfactoria.

De manera expresa autorizo al personal médico veterinaric para acceder a la informacidn consignada en Ia historia ¢linica para la realizacidn de trémites
internos y externos que sean necesatios, debiendo guardar Ja reserva.

Deciaro no haber omitido ni alterado informacién sobre €] estado de salud y ertorno de mf mascota, y me comprometo a seguir las recomendaciones y @
tomar medidas de pnecaucuén y acciones que sean razonablemente necesarias para mitigar y evitar complicaciones en mi animal doméstico de
compaiiia.

En constancia firmo [a presente autorizacion, hoy -2 del mes /l/l del afio 10(24

FRMA fUIDADOR. TENEDOR O PROPIETARIO: FIRMA MEDICO VETERINARIO:
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FORMATO .

{CONSENTIMIENTO INFORMADO JORNADA CONTROL REPRODUCTIVO DE PERROS Y GATOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO AU'!'éRIZAC!éN PROCEDIMIENTO Y ANESTESIA GENERAL

eacenre: [ (NN 1 ESPECIE

-~

. .Hembra

.+ Feme Macho
e Jemnl o T ]

¥ \ \ T :
Yo WIOL G‘QYCLG , identificadg(a) con cégdula de ciudadanta N° LLE Z:%S;[ de la ciudad de
AT ENTR radicado en el municipio de - JON TR ., ercalidad de CUI:‘A@MENEDORIPROPIHARID
RESPONSABLE del th_a_ gato_.{} de Nombre: - . Raza__ O O
Calor:_pe, o N w ’ -

[} T

Y en pleno usc de mis facultades mentales, autorizo de forma libre y voluntaria y doy mi consentimiento:

Por medio de estz documento, para que el paciente sea objeto de la aplicacién de técnicas de manejo que esién al alcance de la clencia médico
veterinaria y realizacién del procedimiento quirirgico OVARIOHISTERECTOMIA 7 ORQUIECTOMIA bajo ANESTESIA GENERAL ™

DECLARO que he sido inforrnado claramente sobre los riesgos que se pueden presentar durante el procedimiento quinirgico (shock anafildctico, paro
cardiofrespiratorio, muerte sibita, enfre ofros)

COMPRENDO Y ACEPTO que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias imprevisibles o inesperadas, que puedan requerit una extension
del procedimiento otiginal o la realizacidn de ofro procedimiente no mencionado arriba.

ACEPTO que ia medicina no es una ciencia exacta y que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervencitn quinirgica, pues es
una actividad de medio, pero no de resultado (Ley 23 de 1981. Res 1995/99). Ninglin procedimisnte médico veterinario, ni farmaceldgico es 100%
seguro, ya que pueden surgir complicaciones inesperadas ylo reacciones adversas individuales; entiendo y eximo a los médicos veterinarios de
responsabilidad por reacciones individuales, inmediatas o tardias adversas producidas por efectos del tratamiento, medicamento o procedimiento
quinirgico al cual fue sometida mi mascota, mientras estos hayan sido aplicados correctamente por parts del mismo.

ENTIENDO que el personal médico no se debe hacer responsable de los animales que por su naturaleza, no puedan manejarse sin la presencia del
duefio y tampoco se hace responsable de dafios / mordidas & otros animales o a terceros.

DECLARO que se me explicd la razdn por la cual es necesaric e importante tomar exdmenes pre quinirgicos, en este caso DECLINO
VOLUNTARIAMENTE 2 la realzacién de los examenes prequinirgicos inclusive en casos especiales en los que el médico veterinario los haya
recomendado y/o solitice para garantizar Ja méxima seguridad durante el procedimiento de esterilizacion,

Be han informado ¥ he comprendio {a informacitn que me ha sido suministrada sobre el tipo de procedimiento, riesgos, y ventajss, uso de anestesia,
cuidados posoperatorios, la importancia de fos exdmenes pre-quirlirgices, hen sido aclaradas mis dudas e inquietudes, al cual el paciente que esta bajo
mi tenencialcuidadofresponsabilidad/propiedad segiin sea el caso,

f
Alfrmar este documento RECONOZCO que comprendo perfectamente su cantenido. Se me han dado oporfunidades de formular preguntes y que todas
han sido respondidas ¢ explicadas en forma satisfactoria.

De manera expresa autorizo al personal médico veterinario para acceder a la informacién consignada en la historia clinica para la realizacin de trdmites
ntemnos y exiernos qua sean necesatios, debiendo guardar la reserva.

Dedlaro no haber omitido ni alterado informacién sobre el estado de salud y entorne de mi mascota, y me comprometo a seguir las recomendaciones y a

tomar medidas de precaucién y acciones que sean razonablemente necesarias para mitigar y evitar complicaciones en mi anima! doméstico de
compaiiia, ’

En constancia firmo fa presente auterizaciin, hoy 23 del mes ll del afic 2—4

HRMA CUIDADOR. TENEDOR O PROPIETARIO: FIRMA MEDICO VETERINARIO:

Masia Cathia Frigyonds HD{@“”
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, FORMATC No 1 %%
HISTORIA CLINICA VETERINARIA PROGRAMA CONTROL REPRODUCTIVO DE PERROS Y GATOS
|
] Dia Mes Afio Historia Clinica N* MUNICIPIG
) 75 1A 2
i ~ .
y ] DATGS DEL GUIDADORITENEDOR/IPROPIETARIO RESPONSABLE
NOMBRE: WG A CAE IDENTIFICACION: M)V ENS T Cr
DIRECCION: TR (LU /s ESTRATO SOCIAL: Zz\ o
LABORPROFESKN || Anen OO T = . TELEFONO: RN 2D O )
RESERA DEL PACIENTE 1
N Y9 NS EsPEcE: oo T R ]
COLOR: Vv~ GENERC: 0~ ORI EDAD: LENO5T
PESO: : DESPARASITAGION "s___NO___ PARTOS: SL__NO___NA
GELO S____No.__ NA__ | FECHA: T:__ o6& FG___0)  FR_3O Juc: =2
HISTORIA DEL PACIENTE
ESTADO DE VAGUNACION
| PERRO . GATO
£ No F— z ho —
g RABIA 8 N0 Szc’ RABIA st N0
§ OTRA I g NO § OTRA i No
= CUAL? = CUAL?
[ vemperameNTo || Doci____ Newicso d2 _ Agesive___ | ACTITUD i Heta___N ) ~ | Depimido {
I sosammnro )] Cas_32 Fince._ Aparamonto, | CONDIGION CORPORAL: | 5203 4 5 __
- g 7
} ANANMNESIS
|
[ EXAMEN CLINICO -
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Conjuntival: NY A 3.0D0S: . N ADA__ |- NERVIOSO: Nyo A
Ok | N DA 4, NODOS LINFATICOS: N oA |9. CARDIOVASCULAR: N2OA
Vulvar! Prepucial: ] N_YOA 5. PIEL Y ANEXOS: N_D>=A_ 10. RESPIRATORIO: Ni~A
{Rectal: f N oA 6. LOCOMOTOR: N oA . 1. DIGESTIVO: N A,
| PARACLINICOS
Ino: St Cuales:
] - OBSERVAGIONES: ——
i
|
. |
. { : - '
R PROCEDRAENTO GUIRURGICO: ] OVARICHISTERECTOMIA: | I ORQUIECTOMIA: T I
]
MEDIGACION p———
PRESENTACION Y -
MEDICAGION CONGENTRAGION POSOLOGIA (mg/kg) VIA DE ADMINISTRACION FREGUENCIA DURACION
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iCONSEH'ﬂM!ENTD INFORMADO JORNADA CONTROL REPRODUGCTIVO DE PERROS Y GATOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO AUTOR!ZACIéN PROGE)!M IENTO Y ANESTESlA GENERAL
. .Hembra

mm[\/,\m o]

Yo SA—N\% @@’1“ ° Idemﬁﬁila(a)concé lﬂadaa;dadanla Ne \‘léSS'SSB% de la ciudad de
POxag eI

radicado en el municipio de -, ericélidad dg CUN QRITENEDORIFROPIETARIO
RESPbHSAB&F pemo_M\cgato___ de Nombre: KO, A Reza__ (‘RS

Calot;
Y en pleno uso de mis facultades mentales, autorizo de forma lbre y voluntaria y doy mi consentimiento:

Por medio de este documento, para que el paciente sea objeto de la apficacién de técnicas de manejo que estén al -alcance de la ciencia médico
velerinatia y realizacion del procedimiento quinirgico OVARICHISTERECTOMIA / ORQUIECTOMIA bajo ANESTESIA GENERAL

DECLARO qus he sido informadbo claramente sobre los riesgos que se pueden presentar durante el procedimiento quinirgico (shock anafildctico, pare
cardibitespiratorio, muerte stbita, entre otros)

COMPRENDO Y ACEPTC que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias imprevisibles o inesperadas, que puedan requerir una extensién
de! procedimiente original o la realizacin de ofro procedimiento no mencionado arriba.

ACEPTQ que Ia medicina no es una clencia exacta y que no se me han garantizado los resultados que se esperan ds ia intervencidn quirdrgica, pues es
una aciividad de medio, pero no de resultado (Ley 23 de 1981. Res 1995/99). Ningtin procedimiento médico veterinario, ni farmacoldgico es 100%
seguro, ya que pueden surgir complicaciones inesperadas ylo reacciones adversas individuales; enfiendo y eximo a los médicos veterinarios de
responsabilidad por reacciones individuales, inmediatas o tardias adversas producidas por efectos del fratamiento, medicamento o procedimiento
quiriitgico al cual fue sometida mi mascota, mientras estos hayan sido aplicados comrectamente por parte del mismo. -

ENTIENDO que el personal médico no se debe hacer responsable de los animales que por su naturaleza, no puedan manejarse sin la presencia del
duefio y tampoco se hace respensable de dafios / mordidas a otros animales o a terceros.

DECLARO que se me explicd la razén por la cual es necesario e importante fomear exdmenes pre quinirgicos, en este caso DECLINO
VOLUNTARIAMENTE a Ia realzacién de los exdmenes prequinirgicos inclusive en casos especiales en los que el médico veterinario los haya
recomendado ylo solitice para garantizar la médma seguridad durante el procedimiento de esterilizacién,

Me han informado y he comptendio la informacién que me ha side suministrada sobre el tipo de procedimiento, riesgos, y ventajas, uso de anestesia,
cuidadoes posoperatorios, la importancia de los exdmenes pre-quinirgices, han sido aclaradas mis dudas e inquietudes, al cual el paciente que ests bajo
mi tenenclalcuidadofresponsabilidadipropiedad segiin sea el caso,

s

Al firmar este documents RECONGZCO que comprendo peffectaments su contenido. Se me han dado oportunidades de formular preguntas y que todas
han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

De manera expresa autorizo al personal médico veterinario pera acceder a la informacién consignada en 1a histaria clinica para {a realizecion de frémites
miemos y extemnos qque sean necesatios, debiendo guardar la reserva.

Dedlaro no haber omitido ni alterado informacién sobre el estado de salud y entomo de mi mascota, ¥ me comprometo a seguir las recomendaciones y a
tomnar medidas de precaucsén y acciones gque sean razonablemente necesarias para mitigar y evitar complicaciones en mi anima! doméstico de
compafiia.

En constancia fimo ka presente autorizacin, hoy 23 detmes__! | delafio 13L4

HWDOR. EDOR O PROPIETARIO: FIRMA MEDICO VETERINARIO:
~ &D erade  Holewn
LA J o

P 4

les

’17L]




Yoo km;g
7

FORMATO P %ﬁ'
ICONSEN'I'IMIEHTO INFORHADO JORNADA CONTROL REPRODUCTIVO DE PERROS Y GATOS
CONSENTIMIENTO INFORMADO Au'q'dnlecréN inml;amoxmﬁsmsmmi .
o ‘ 5 . Felino. Machs . Hembra
ncme. [T, _ i [ oo g T ]
le 6o , dentitgdofa) can gélg de ciudadnia N". 1060 ’12&3 la ciudad de
radicado en el municipi : en'calidad de CL qeaORﬁENEDORIPROPIETARID
gato - de Nombre: Raza;

Y en pleno tsa de mis facultades mentales, autorizo de forma libre y voluntaria y doy mi consentimiento:
Por medic de ests docimento, para que el paciente sea objefo de la aplicacién de técnicas de manejo que estén al alcance de la ciencia médico
velerinaria y realizacién del procedimiento quinirgico OVARIOHISTERECTOMIA / ORQUIECTOMIA bajo ANESTESIA GENERAL .

DECLARO gue he sido informado claramente sobre [os riesgos que se pueden presentar durante el procedimiento quinirgice (shock anafidctico, para
cardicmespiratorio, muerte stibita, entre otros)

COMPRENDO Y ACEPTOQ que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias imprevisibles ¢ inesperadas, que puedan requerir una extension
del procedimiento original o |a realizacion de ofro procedimiento no mencionado amiba.

ACEPTO que Ia medicina no es una clencia exacta y que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervencifn quirlirgica, pues es
una actividad de medio, pero no de resultado (Ley 23 de 1981. Res 1995/99). Ningtn procedimiente médico veterinario, rif farmacologico es 100%
sequre, ya que pueden surgir complicaciones inesperadas ylo reaccionss adversas individuales; enfiendo y eximo & los médicos veterinarics de
responsabiidad por reacciones individuales, inmediatas o tardias adversas producidas por efectos del tratamiento, medicamento o procedimiento
quenirgico al cual fue sometida mi mascota, mieniras estos hayan sido aplicados comectamente por parte del mismo.

ENTIENDO que ¢f personal médico no se debe hacer responsable de los animales que por su naturaleza, no puedan manejarse sin la presencia del
duefio y tampoco se hace responsable de dafios / mordides a otros animales o a terceros.

DECLARO que se me explicd la razdn por la cual es necesario e importante fomar exdmenes pre quinirgicos, en este caso DECLINC
VOLUNTARIAMENTE s la reafizacion de Jos eximenes prequirirgicos inclusive en casos especieles en los que el médico vetetinario los haya
recomendado y/o soliice para garantizar la méxima seguridad durante el procedimiento de esterilizacion.

Me han informado y he comprendio la informacitn que me ha sido suministrada sobre el tipo de procedimiento, riesgos, y ventajes, uso de anestesia,
cuidados posoperatorios, la importancia de los exémenes pre-quinirgices, han sido aclaradas mis dudas e inquietudes, al cual el paciente que estd bajo
mi tenenclafcuidado/responsabilidad/propiedad segiin sea el caso,

Al famar este documento RECONOZCC que comprendo perfectamente su contenido. Se me han dado oporiunidades de formular preguntas y que todas
han sido respondidas o explicadas en forma satisfactaria.

De manera expresa autorizo al personal médico veterinario para acceder a la informacién consignada en la histaria clinica para la realizacitn de trémites
internos y exdemos que sean necesatios, debiendo guardar la reserva.

Dedlaro no haber amitido ni alteredo informacitn sobre el estado de salud y entorno de mi mascota, y me comprometo a seguir jas recomendaciones y a
tomar medidas de p;ecauuén y acclones que sean razonablemente necesarias para mitigar y evitar complicaciones en mi animal doméstico de
compaia.

mes \k del afio ZCJI

FRMA CUIDADOR. TENEDOR FIRMA MEDICO VETERINARIO: !

Pﬂ%m&) ﬂD\S:«m
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JISTORIA CLINICA VETERINARIA PROGRAMA CONTROL. REPRODUCTIVO DE FERROS Y GATOS
] Dia Mes Afio Historia Clinica N* 5 MUNICIPIO
i 72 0 79 T&t AGocT
v DATGS DEL CUIDADORITENEDORIPROPIETARIO RESPONSABLE i
NOMERE \LCATY CQOFEGA menmrcacon: | \ QUMY ©OOLZ2 1S -
DIRECCKIN: Cot& A & 9N - '2-(: ESTRATO SOCIAL: L
LABORIPROFESION ﬂ)u/nUSr(_; TELEFONO: ZN\N 5D DG
Py RESENA DEL PACIENTE R
NOMBRE: OO ESPECIE: (UnfeS D RAZA: CRolQ
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Conjuntival: N_Y A 3. ODOS: N oA 8. NERVIOSO: N oA
Oral: NALA 4. NODOS LINFATICOS: N_>*A ]5. CARDIOVASCULAR: N_>PA___
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|
[
[ PROCEDWIENTO GUIRURGICO: ] OVARICHISTERECTOMIA: | ! ORQUIECTOMIA: i
- .
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\O\\O\,(AV\M | A SIS it = LS Ang
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|
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]
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FORMATO . %ﬁ
CONSENTIMIENTO INFORMADO JORNADA CONTROL REPRODUCTIVO DE PERROS Y GATOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO AU‘I’ORIZACIGN PBOCED!MIENTO Y ANES'IESIA GENERAL

Canino . -Hembra

PACENTE: | | ﬂ\m ) | EspEGA:lE:i:‘m"'f = _ [ Nd | eenere: | »0 ]
U\C%\-Q/ O( \‘EC\C\ Idenhﬁcado(a)con cédu: de ciudadanta N° !@ﬁ V2217 doiaciudad de

UM radicado en el municipio eﬁ" encalidad de CUIQ(E)&UI’ENEDORIPROPIETARID

RESPON = delperry __ gato \) de Nombre: g ) Raza;
Calor; T ' -

Y en pleno eso de miks facultades mentales, attorizo de forma libre y voluntaria y doy mi consentimiento:
Por medio de este documento, para que el paciente sea objeto de la apiicacién de técnicas de manejo que estén al alcance de la ciencia médico
velerinaria y realizacion del procedimiento quinirgico OVARICHISTERECTOMIA 7 ORQUIECTOMIA bajo ANESTESIA GENERAL

DECLARO que he sido informado claramente sobre los riesgos que se pueden presentar durante el procedimiento quinirgico (shock anafidctico, paro
cardibmespiratorio, muerte siibita, entre otros)

COMPRENDO Y ACEPTO que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias imprevisibles o inesperadas, que puedan requerir una exterrsion
del procedimients ofiginal o la realizacitn de ofro procedimiento no mencionado arrba.

ACEPTO que la medicina no es 1ma ciencia sxacta y que no se& me han garantizado los resultados que se esperan de {a intervencion quirirgica, pues es
una actividad de medio, pero no de resultado (Ley 23 de 1981. Res 1995/99). Ningln procedimiento médico veterinario, ni fammacoldgico es 100%
sero, ya que pueden surgir complicaciones inesperadas ylo reactiones adversas individuales; entiendo y eximo a los médicos veterinarios de
responsabifidad por reacciones individuales, inmediatas o tardias adversas producidas por efectos del tratamiento, medicamento o procedimiento
quinirgico &l cual fue sometida mi mascota, mientras estos hayan sido aplicados comrectamente por parte del mismo.

ENTIENDO que el personal médico no se debe hacer responsable de los animales que por su naturaleza, no puedan manejarse sin la presencia del
duefio y tampoco se hace responsable de dafios / merdidas a otros animales ¢ a terceros.

DECLARO que se me explicd la razén por la cual es necesario e importante fomar exdmenes pre quinirgicos, en este caso DECLINO
VOLUNTARIAMENTE a Ia realzacién de los exdmenes prequirirgicos inclusive en casos especiales en los que ef médico veterinario los haya
recomendado y/o sclitice para garantizar la méxdma seguridad durante el procedimiento de esterilizacion.

Me han informadn y he comptendio la informacitin que me ha sido suministrada sobre el tipo de procedimiento, riesgos, y ventajes, uso de anestesia,
cuidados posoperatorios, la importancia de los exdmenes pre-quirdrgicos, han sido aclaradas mis dudas e inquietudes, al cual el paciente que estd bajo
mi tenencia/cuidado/responsabilidad/propiedad segiin sea el caso.

{

Al frmar este documento RECONOZCO que comprendo perfectamente su contenido. Se me han dado oportunitiades de formular preguntas y que todas
hen sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

De manera expresa auterizo al personal médico veterinario pera acceder a Iz informacion consignada en la historia ¢linica para la realizacién de trémites
mtemos y extemos que sean necesatios, debiendo guardar la reserva,

Dedlaro no haber omitido ni alterado informacion sobre el estado de salud y entomo de mi mascota, y me comprometo a segulr las recomendaciones y a
tomar medidas de precaucion y acciones que sean razonabiemente necesarias para mitigar y evitar complicaciones en mi animal doméstico de
compafila,

En constancia finmo la presente avterizaciin, hoy ’?a(é delmes ”\ del aflo U(.

FIRMA MEDICO VETERINARIO:

Q’l%o&@ MD‘,\CJJM
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SITEMAJCRGANO CONDICION SISTEMAIORGANO CONDICION SISTEMAIORGANO GONDICION
1. MUCOSAS: 2.0JOS: N_M0A 7. MUSCULOESQUELETICO: N_OA
Conjuntival: N A___ 3. OIDOS: Nde A {8. NERVIOSO: NJoA
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[Rectat: N 7A {5. LocomoToR: NEA 1. DIGESTIVO: N MOA
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{CONSENTIMIENTO INFORMADO JORNADA CONTROL REPRODUCTIVO DE PERROS Y GATOS

CONSENTIMIENTO mromnnomromznméu PROGE)[MIENTO ¥ ANESTESIA GENERAL

-1

Felino. Hembra

— \)v;cro ] creoe S L v

Identuﬁeado(a) <on. céd ade c:udadanla N“ CY ngs Ug%e ia ciudad de
'\ A radicado en el municipio de en‘Eﬁl’ dad de CUID NEﬁORIPROPIETARlD
RESPON&:{I’ del Bft-n ato_.__ de Nombre - J.‘ (O

Y en pleno uso de mis facultades mentales, a:iiorizo de forma libre y voluntaria y doy mi consentimiento:

Por medio de este documento, para que el paciente sea cbjeto de la aplicacién de técnicas de manejo que estén al alcance de la ciencia médico
veterinaria y realizacién del procedimiento quirtirgico OVARIOHISTERECTOMIA / ORQUIECTOMIA bajo ANESTESIA GENERAL

DECLARO que he sido informado claramente sobre los riesgos que se pueden presentar durante el procedimiente quinirgice {shock anafiictico, paro
cardiorespiratario, muerte siibita, enfre ofros)

COMPRENDO Y ACEPTO que durante ef procedimiento pueden aparecer clreunstancias imprevisibles o inesperadas, que puedan requerir una extensidn
del procedimiento original o la realizacién de ofro procedimiento no mencionado anriba.

ACEPTO que la medicina no es una clencia exacta y que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervencitn quiirgica, pues es
una actividad de medio, pero no de resultado (Ley 23 de 1981. Res 1995/89). Ningn procedimiento médico veterinario, ni farmacologico es 100%
seguro, ya que pueden surgir complicaciones inesperadas /o reacciones adversas individuales; entiende y eximo a los médicos veterinarios de
responsabiiidad por reacciones individuales, inmediatas o tardias adversas producidas por efectos del tratamiento, medicamento o procedimiento
quirlirgico al cuat fue somelida mi mascota, mientras estos hayan sido apficados correctamente por parte del mismo.

ENTIENDO que el personal médico no se debe hacer responsable de los animales que por su naturaleza, no puedan manejarse sin la presencia del
duefio y tampoco se hace responsable de dafios / mordidas z ofres anitnales o a terceros.

DECLARO que se me explicd la razén por Ja cual es necesario e importante tomar exdmenes pre quinirgicos, en este caso DECLINO
VOLUNTARIAMENTE a la realizacitn de los exdmenes prequinirgicos inclusive en cases especiales en los que el médico veterinaric los haya
recomendado ylo solitice para garantizar ja mé&dma seguridad durante el procedimiento de esterilizacién.

Ble han informado y he comptendio la informacitn que me ha sido suministrada sobre el tipo de procedimiento, riesgos, y ventajss, uso de anestesin,
cuidados posoperatorios, la importancia de los exdmenes pre-quinirgicos, han sido aclaradas mis dudas e inquietudes, al cual el paciente que esta bajo
mi tepencialcuidadoiresponsabilidad/propiedad segtin sea el caso.

s

Al frmar este documento RECONOZCG que comprendo perfectamente su contenido. Se me han dado oportunidades de formular preguntas y que tadas
han sido respondidas o explicadas en forma seatisfactoria.

De manera expresa attorizo al personal médica veterinaric para acceder a la informacién consignada en la histeria clinica para Ia realizacién de tréimiles
nternos y exlemmos que sean necesarios, debiendo guardar la reserva.

Deciaro no haber amitido ni alterado informacidn sobre el estado de salud y entomo de mi mascota, y me comprometo a seguir las recomendacionesy a

tomar medidas de precauc:én y acciones que sean razonzblemente necesarias para mifigar y evitar complicaciones en mi animal doméstico de
compafila.

En codstancia firmo ia presente autorizacién, hoy 23 del mes 4/( delafio Zé

FIRMA CUIDADCR. TENEDOR O PROPIETARIO: FIRMA MEDICO VETERINARIO:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO JORNADA CONTROL REPRODUCTIVO DE PERROS Y GATOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO AUTOREIZACION PROCEDIMIENTO Y ANESTESIA GENERAL

=t

- ‘Ca Lo Felipo. Macho . .Hembra
e, [DGTHD] e [ . 5 oevero: [NG_ ]

Yo A(pl . PQ\-P@\’ .idenﬁ%f% adoa) con cédzﬁ o ciudadania N°. 2 Y4228 dotacudad de

T2 radicado en el municipio de = enaidad de CUIDAD NEDOR/PROPIETARIO

RESPO! LE del ____gato_\J da Nombre: Raza; o \
Calor;, w7 ’ -

Y en pleno uso de mis facultades mentales, autorizo de forma libre y voluntaria y doy mi consentimtento:

Por medio de este documento, para que el paciente sea objeto de la aplicacin de técnicas de manejo que estén al alcance de Ia ciencia médico
velerinatia y realizacién del procedimiento quinirgico OVARICHISTERECTOMIA 7 ORQUIECTOMIA bajo ANESTESIA GENERAL

DECLARO gue he sido informado claramente sobre los riesgos que se pueden presentar durante el procedimiento quinirgico (shock anafilacice, paro
cardivirespiratorio, muerte subita, enfre olros)

COMPRENDO Y ACEPTO que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias imprevisibles o inesperadas, que puedan requerir una extension
del procedimiento original o la realizacion de ofre procedimiente no mencionado anriba.

ACEPTO que la medicina no es una clencia exacta y que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervencisn quinirgica, pues es
una actvidad de medio, pero no de resultado (Ley 23 de 1981. Res 1995/99). Ningln procedimiento médico veterinario, ni farmacologico es 100%
seguo, ya que pueden surgir cemplicaciones inesperadas ylo reacciones adversas Individuales; entiendo vy eximo a los médicos veterinarios de
responsabilidad por reacciones individuales, inmediatas o tardias adversas producidas por efectos del tratarniento, medicamento o procedimiento
quirirgico al cual fue sometida mi mascota, mientras estos hayan sido aplicados comectamente por parte def mismo.

ENTIENDO que e personal médico no se debe hacer responsable de los animales que por su naturaleza, no puedan manejarse sin la presencia del
duefio y tampoco se hace responsable de dafios / mordidas a ofros animales o 2 terceros.,

DECLARO que se me explicd ia razén por la cual es necessric e importante fomar exdmenes pre quinirgicos, en este caso DECLINO
VOLUNTARIAMENTE = la realizecion de los exdmenes prequinirgicos inclusive en casos especizles en los que ¢l tmédicc velerinario los haya
recomendado yfo soltice para garentizar la médma seguridad durante &l procedimiento de esterilizacion.

Me han informado y he comptendio la informacién que me ha sido suministrada sobre el tipe de procedimiento, riesgos, y ventajas, uso de anestesia,
cuiiados posoperatorios, la importancia de los exdmenes pre-quinirgicos, hen sido aclaradas mis dudas e inquietades, al cual el paciente que estd bajo
mi tenenclalcuidadoiresponsabilidadipropiedad segtin sea el caso,

£
Al fimar este documento RECONOZCO que comprendo perfectamente su confenide. Se me han dado oportunidades de formular preguntes y que todas
han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

De manera expresa autorizo 5 personal médico veterinaric para acceder a la informacisn consignada en [a historia clinica para Ia realizacién de trdmites
intemnos y extemnos que sean necesarios, deblendo guardar Ja reserva.

Declaro no haber emitido ni afterado informacisn sobre el estado de salud y entorno de mi mascota, y me comprometo a seguir Ias recomendacionesy a
tomar medidas de precaucién y acciones que sean razonablemente necesarias para mitigar y evitar complicaciones efs mi animal doméstico de
compaiiia. '

U

Enccfistanciaﬁrmohplﬁenteaulorizacién,hcy(ljé deimes___ L\ oaio
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|CONSENTIMIENTO INFORMADO JORNADA CONTROL REPRODUCTIVO DE PERROS Y GATOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO AUTORIZACION PROCEDIMIENTO Y ANESTESIA GENERAL

|

. - . Gamme " Felo.
e | TAN SR | eseeom [ ) s v L

Yo 30’? A itn, %d( Su4e , identificada(a) con cédula-de ciudadania N°_) 0239 qﬁ [} de Ia ciudad de
Boesbe radicado en el muricipio de th;ui-\;/“b" -, enGélidad de CUIDADORITENEDOR/IPROPIETARIO

RESPCGNSABLE del perro X gato___ de Nombre: i lasp & Raza; : -

Cator,_PeAAL WD ¢ AR -

Y en pleno uso de mis facultades mentales, autorizo de forma Ibre y voluntaria y doy mi consentimiento;
Por medio de este documento, para que e} paciente sea cbjeto de la aplicacién de técnicas de manejo que estén al alcance de la ciencia médico
veterinaria y realzacion del procedimiento quinirgico OVARICHISTERECTOMIA / ORQUIEGTOMIA bajo ANESTESIA GENERAL

DECLARC que he sido informado claramente sobre los riesges que se pueden presentar durante el procedimiento quinirgico {shock anafilactico, paro
cardiorrespiratorio, muerte sibita, entre otros)

COMPRENDO Y ACEFTO que durante el procedimiento pusden aparecer circunstancias imprevisibles o inesperadas, que puedan requerir una extensian
de] procedimiente original o la realizacion de ofro procedimiento no mencicnado amiba,

ACEPTO que ta medicina no es una clencia exacta y que no se me han garantizado los resultadss que se esperan ds la intervencitn quinirgica, pues es
una actividad de medio, pero no de resultado (Ley 23 de 1981. Res 199599). Ningtn procedimisnto médico veterinario, ot farmnacolgico es 100%
seguo, ya que pueden surgir complicaciones inesperadas ylo reacciones adversas individuales; entiendo y eximo a los médicos veterinarios de
responsabiidad por reacciones individusles, inmediatas o tardias adversas producidas por efectos del tratamiento, medicamentn o procedimients
quinirgico al cual fue sometida mi mascota, nientras estos hayan sido aplicados corectamente por parte del mismo.

ENTIENDO que el personal médico no se debe hacer responsable de los animales que por su naturaleza, no puedan manejarse sin la presencia del
duefio y tampoco se hace responsable de dafios / mordidas a ofros animales o a terceros.

DECLARO que se me explich Ia razén por la cual es necesario o impoftznte tomer exdmenes pre quinirgicos, en este caso DECLINO
VOLUNTARIAMENTE a la realizecién de los exdmenes prequinirgicos inclusive en casos especiales en los que ¢! médico veterinario los haya
recomendado y/o soltice para garantizar la mé&xima segusidad durante el procedimianto de esterilizacién,

#de han informado y he comprendic la informacitn que me ha sido suministrada sobre el fipo de procedimiento, riesgos, y veniajas, uso de anestesia,
cusdados posoperatarios, la importancia de fes exdmenes pre-quinirgicos, han sido aclaradas mis dudas e inquietudes, al cual el paciente que est bajo
mi tenencia/cuidadolresponsabilidad/propiedad segiin sea el caso,

r

Alfimar este documento RECONOZCO que comprendo perfectamente su conterido. Se me han dado oportunidades de formular preguntas y que todas
hen sido respondidas o explicades en forma satisfactoria.

De manera expresa autorizo al personal médico veterinaric para acceder a Ia informacitn consignada en Ia historia clinica para la realizacion de tramites
internos y externos que sean necesarios, debiendo guardar Ia reserva.

Declaro no haber omitido ni alterado informacion sobre el estado de salud y entorno de mi mascota, y me comprometo a segulr las recomendacionesy a

tomar medidas de precaucitn y acciones que sean razenablemente necesarias para mitigar y evitar complicaciones eh mi anima! doméstico de
compaidia. ’

En constancia firmo Ia presente auforizacién, hoy 7’3 detmes___ I del afio 24
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FORMATO . %&
|CONSENTIMIENTO INFORMADO JORNADA CONTROL REPRODUCTIVO DE PERROS Y GATOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO AUTORIZACIGN PROCEDIMIENTO Y ANESTESIA GENERAL
N o Felino. Macho . .Hembra

pacenTE: | POCHR | eseecie: [ o]0 s cenno: [ [ D]
Yo Mofo\ 60%\-@\9/} , Wentificaga(a) con cédula gl ciudadania N°_ AMCE D dernciudaso
Ry ] ___radicado en el municipic ﬁe e uC"-O‘\Ff NS . encélidad de cumAnngEm_—;DomPRomEmmo

RESPONSABLE o___gators de Nombre: : Raza; one

Y en pleno usa de mis facultades mentales, attorizo de forma libre y voluntaria y doy mi consentimiento:

Por medio de este documento, para que el paciente sea objeto de la aplicacién de técnicas de manejo que estén al -alcance de la ciencia médico
veterinaria y realizacién dgl procedimiento quirGrgico OVARIOHISTERECTOMIA 7 ORQUIECTOMIA bajo ANESTESIA GENERAL ~

DECLARC que he sido informado claramente sobre los riesges que se pueden presentar durante el procedimiento quirdrgico {shock anafildctice, paro
cardicrrespiratorio, muerte stibita, enfre atres)

COMPRENDO Y ACEPTO que durante el procedimients pueden aparecer circunstancias imprevisibles o inesperadas, que puedan requerir tma extensisn
del procedimiento original o la realizacin de ofre procedimiento no mencionado anriba,

ACEPTO que la medicina no es una clencia exacta y que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervencitn quirirgica, pues es
una aclividad de medio, pero no de resultado (Ley 23 de 1981. Res 1995/99). Ningtin procedimiento médico veterinario, ni farmacolégico es 100%
seguro, ya que pueden surgir complicaciones inesperadas ylo reacciones adversas individuales; entiendo y eximo a los médicos veterinarios de
responsabiidad por reacciones individuales, inmediatas o tardias adversas producidas por efectos del tratarniento, medicamento o procedimiento
quirirgico 2l cual fue sometida mi mascota, mientras estos hayan sido aplicados correclamente por parte del mistno,

ENTIENDO que el personal médico no se debe hacer responsable de los animales que por su naturaleza, no puedan snanejarse <in la presencia del
duefio y tampoco se hace responsable de defios / mordidas a otros animales o a terceros.

DECLARO que se me explicd I2 razén por la cual es necesario e importante {omar exdmenes pre quinirgicos, en este caso DECLINO
VOLUNTARIAMENTE a la realizacion de los exdmenes prequinirgicos inclusive en casos especlales en los que el médico veterinario los haya
recomendado ylo solitice para garantizar la mé&xdma seguridad durante el procedimienta de esterilizacion,

Me han informado y he comprendio la informacitn que me ha sido suministrada sobre el tipe de procedimiento, riesges, y ventajas, uso de anestesia,
cuidados posoperatorios, la importancia de los exdmenes pre-quinirgicos, hen sido aclaradas mis dudas e inquietudes, al cual el paciente que estd bajo
mi tenencla/cuidadofresponsabliidad/propiedad segun sea e] caso,

r

Al frmar este documentoc RECONOZCO que comprendo perfectamenta su contenido. Se me han dado oporiunidades de formular preguntas y que todas
han sido respondidas o explicadas en forma safisfactoria.

De manera expresa autorizo al personal médica veterinario para acceder a la informacién consignada en Ia historia clinica para Ia realizacion de trémites
internos y exteines que sean necesarios, debiendo guardar la reserva,

Deglaro no haber amitido ni afterado informacién sobre €l estedo de salud y entomo de mi mascots, y me comprometo a seguir las recomendaciones y a

tomar medidas de precauciin y acciones que sean razonablemente necesarias para mitigar y evitar complicaciones en mi animal doméstico de
compafila. '

En coristancia firmo fa presente aufarizacién, hoy 23 del mes 141 delafio 24—

FIRMA CUIDADOR. TENEDOR O PROPIETARIO: FIRMA MEDICO VETERINARIO:
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iGONSEHTlM!EHTO INFORMABRO JORNADA CONTROL REPRODUCTIVO DE PERROS Y GATOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO AUTORIZACM PROCEHMIENTO ¥ ANESTESIA GENERAL

I

~ s d Felino. - .Hembra
eacenme: | AN ey | eseemiE | X - GENER: l I 1
Yo @ \5-4 la oz ,identiicagiofa) con cédula de ciudadania N° !]l@SdiDr 125 delaciudadde
radicado en el muricipio 5 uei\r\k . erGlidag,do GUIDADOR[TENEDOR/PROPIETARIO
RESPdNSABLE del perro _?gato de Nombre; =AY Raza; 1 o ~

Color;, ' : -
Y en pleno uso de mis facultades mentales, autorizo de forma libra y voluntaria y doy mi consentimiento;

Por medio de este docimento, para que el paciente sea objeto de Ia aplicacién de técnicas de manejo que estéh al alcance de la ciencia médico
veterinaria y realizacién del procedimiento quinirgico OVARIOHISTERECTOMIA 7 ORQUIECTOMIA bajo ANESTESIA GENERAL

DECLARO que he sido informado claremente sobre los riesgos que se pueden presentar durante el procedimiento quinirgico {shock anafiiéctico, paro
cardiomespiratorio, muerte stibita, entre otros)

COMPRENDO Y ACEPTO que durante el procedimiento pueden aparecer circunstanclas imprevisibles ¢ inesperadas, que puedan requerir una extensian
del procedimients original o la realizacidn de ofro procedimiento no mencionado aniba.

ACEPTO que la medicina no &s una ciencia exacta y que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervencién quinirgica, pues es
una aclividad de medio, pero no de resultado (Ley 23 de 1981. Res 1985/99). Ningtin procedimiento meédico veterinario, ni farmacolégico es 100%
segwo, ya que pueden surgir complicaciones inesperadas yio reacciones adversas individuales; entiendo y eximo a los médicos veterinarios de
responsabilidad por reacciones individuales, inmediatas o tardias adversas producidas por efectos del fratamiento, medicamento o procedimientn
quinirgico al cual fue sometida mi mascota, mientras estos hayan sido aplicados correctaments por parte del mismo.

ENTIENDO que el personal médico no se debe hacer responsable de los animales que por su naturaleza, no puedan manejarse sin la presencia del
duefio y tampoco se hace responsable de dafios / mordidas & ofros animales o a terceros.

DECLARO que se me explicd la razén por la cual es necesario e importante tomar exdmenes pre quinirgicos, en este caso DECLINO
VOLUNTARIAMENTE a la realizacién de los exdmenes prequirirgicos inclusive en casos especiales en los que ¢l médico veterinario Jos haya
recomendado y/o solitice para garantizar la méxima seguridad durante el procedimiento de esterifizacion.

Me hen informado y he ;:omprencﬁo la informacién que me ha sido suministrada sobre el tipo de procedimients, ﬂesgos,iy ventajas, usc de anestesia,
cuidados posoperatorios, fa importancia de fos exdmenes pre-quinirgicos, hen sido aclaradas mis dudas e inquietudes, al cuzl el paciente que ests bajo
mi tenencia/cuidadolresponsabiiidadipropiedad segiin sea el caso,

I
Alfemar este documento RECONOZCO que comprendo perfectamente su contenido. Se me han dado oporfunidades de formular preguntes y que todas
han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

De manera expresa autnnzu al persanal médico veterinario para acceder a la informacidn consignada en la historia clinica para Ia realizacion de trdmites
ntemos y extemos que sean necesarios, debfendo guardar la reserva,

Detlaro no haber omitido ni afterado informacién sobre el estado de salud y entorno de ml mascota, y me camprometo a seguir las recomendacionesy a
tomar medidas de preaauqén y acclones que sean razonablemente necesarias para mitigar y evitar complicaciones en mi animal doméstico de
compaiiia,

En constancia firmo fa presente autorizaciSn, hoy ?'3 del mes U del afio (24'

FIRMA MEDICO VETERINARIO:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO JORNADA CONTROL REPRODUCTIVO DE PERROS Y GATOS 11?

CONSENTIMIENTO INFORMADO AUTORIZACION PRoéEQ{MmoxmersmGEmni.
- s .. . Canino ,"_._ ‘
pacente: | KOOC K. | eseece: _._,:._ J:
Yo Q%\W—l NIV , dentificadole) con,cédytarde ciudadanta N° Hl@ﬂﬁ?;l-deladudadde
S JAAA radicado en el municiplo a; Cﬁd T/ . enéalidad de CUIDADGRITENEDOR/PROFIETARID
RESPON LEdeleems_pgato_-__ de Nombre:! AL . Raza___ —~ A\ OID
Color: {\o P -

¥ en pleno uso de mis facultades mentales, autorizo de forma libre y voluntaria y doy mi consentimiento;

- .Hemhra

Feno. Macho
o T v

Por medio de este documento, para que ¢l paciente sea objeto de la aplicacién de técnicas de manejo que estén al alcance de la ciencia médico
veterinaria y realizacion del procedimiento quirirgico OVARIOHISTERECTOMIA / ORQUIECTOMIA bajo ANESTESIA GENERAL

DECLARO que he sido informado claramente sobre los riesgos que s pueden presentar durante el procedimiento quinirgico {shock anafilictico, paro
cardiomespiratorio, muerte sibita, entre otros)

COMPRENDO Y ACEPTO que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias imprevisibles o inesperadas, que puedan requerir una exiension
del procedimiento original o 1a realizacidn de ofro procedimiento no mencionado ariba.

ACEPTO que la medicina no es una clencia xacta y que no se me han garantizada los resuliacdos que se esperan de la intervencitn quirGrgica, pues es
una aclividad de medio, pero no de resultado (Ley 23 de 1981. Res 1995/99). Ningtm procedimiento médico velerinario, ni fammacolSgico es 100%
seguio, ya que pueden surgir complicaciones inesperadas ylo reacciones adversas individuales; entisndo y eximo a los médicos veterinarios de
responsabilidad por reacciones individueles, inmediatas o tardias adversas producidas por efectos del tratarniento, medicamento o procedimiento
quinirgica al cual fue sometida mi mascota, mientras estos hayan sido aplicados comectamente por parte del mismo.

ENTIENDO que el persanal médico no se debe hacer responsable de los animales que por su naturaleza, no puedan manejarse sin la presencia del
duefio y tampoco se hace responsable de dafios / mordidas a otros animales o a terceros,

DECLARO que se me explicd Ia razén por la cual es necesatio e importante tomar exdmenes pre quinirgicos, en este caso DECLINO
VOLUNTARIAMENTE a ia realizacion de los exdmenes prequinirgicos inclusive en cases especiales en los que ¢l médico veterinaric Jos haya
recomendado ylo sclitice,para garantizar la méxima seguridad durante el procedimiento de esterifizacién.

e han informado y he comprendio la informacitn que me ha sido suministrada sobre el tipo de procedimiento, ri&egos,’y ventajas, uso de anestesia,
cuidados posoperatorios, la importancia de Ios exémenes pre-uinirgicos, han sido adlaradas mis dudas e inquietudes, al cual e paciente que ests bajo
mi tenencla/cuidade/responsabilidad/propiedad seglin sea el caso,

s
Alfrmar este decumento RECONOZCO due comprendo perfectaments su contenido. Se me han dado opottunidades de formular preguntas y que todss
han sido respondidas o explicadas en forma safisfactoria.

De manera expresa autorizo al personal médica veterinario para acceder a la informadién consignada en fa histeria clinica para la realizacién de tramites
mtemos y externos que sean necesarios, debiendo guardar Ja reserva.

Declara no haber amitido ni alterado informacion sobre ef estado de salud y entomo de mi mascota, y me comprometo a seguir las recomendaciones y a

tomar medidas de precaucin y acciones que sean razonablemente necesarias para mitigar v evitar complicaciones en mi animal doméstico de
compaiia. ’

En constancia fimo la presente autorizacién, hoy %de!mes 4(’ del afic ?/4’

FRMA CUIDADOR. TENEDOR O PROPIETARIO: FIRMA MEDICO VETERINARIO:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO JORNADA CONTROL REPRODUCTIVO DE PERROS Y GATOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO AUTORIZACléN PROCMIENTO YANESTESI& GENERAL

[“Pev s

‘é‘/{& Al s a g@l\)‘ ) , identificado (2_\) cota;‘j‘ula de ciudadania N° 33 64 682 de la ciudad de

Coxi ~ radicado en el municipio de | , eri ¢alidad de CUIDAD R{TENEDORIPROP!ETARIO
RESP'ON%ABLE ol perro_2 gato . de Nombre: __ Q4L S . Raza 0 PO
Color: b w ’

Y en pleno uso de mis facultades mentdles, atorizo de forma libre y voluntaria y doy mi consentimiento;
Por medio de este documento, para que el paciente sea objeto de la aplicacién de técnicas de manejo que estén al alcance de la ciencia médico
veterinaria y realizacion del procedimiento quirtrgico OVARIOHISTERECTOMIA / ORQUIECTOMIA bajo ANESTESIA GENERAL

DECLARO que he sido informado claramente sobre los riesgos que se pueden presentar durante &l procedimiento quinirgico (shock anafilictico, paro
cardivirespiratorio, muerte stbita, enire otros)

COMPRENDO Y ACEPTO que durante el pracedimiento pueden aparecer clrcunstancias imprevisibles o inesperadas, que puedan requerir una extensién
del procedimiento original o ia realizacién de otro procedimiento no mencionado aniba.

ACEPTO que la medicina no es una ciencia exacta y que no se me han garantizado los resultados que se esperan dg |a intervencitn quiriirgica, pues es
una actividad de medio, pero no de resultado (Ley 23 de 1981. Res 1895/98). Ningln procedimiento médico veterinario, ni fanmacologico es 100%
semuo, ya que pueden surgir complicaciones inesperadas yfo reacciones adversas individuales; entiendo y eximo a los médicos veterinarios de
responsabilidad por reacciones individuales, inmediatas o tardias adversas producidas por efectos del fratamiento, medicamento o procedimiento
qinirgico a cural fue sometida mi mascota, mientras estos hayan sido aplicados comrectamente por parte del mismo.

ENTIENDO que &! personal médico no se debe hacer responsable de los animales que por su naturaleza, no puedan manejarse sin la presencia del
duefio y tampoco se hace responsable de dafics / mordidas a oros animales o a terceros.

DECLARO que se me explicd la razén por ja cual es necesaric e imporiante fomar exdmenes pre quinirgicos, en este caso DECLINO
VOLUNTARIAMENTE a la reafizacidn de los exdmenes prequinirgicos inclusive en casos especlales en los que el médico veterinario los haya
recomendado y/o solitice para garantizar la médma seguridad durante el procedimiento de esterilizacion.

e han informado y he comprendio la informacion que me ha sido suministrada sebre el fipo de procedimiento, riesgos, 'y ventajas, uso de anestesia,
cudados pasoperatorios, Ia importancia de los exdmenes pre-quinirgicos, han sido aclaradas mis dudas e inquietudes, af cual e} paciente que estd bajo
mi tenencialcuidadolresponsabiidad/propiedad segiin sea el caso,

r
Al frmar este documento RECONOZCO que comprendo perfectamente su contenido. Se me han dade oporiunidades de formular preguntas y que tedas
han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

De manera expresa zutorizo al persanal médica veterinario para acceder a la informacién consignada en fa historia ¢linica para la realizacion de trédmites
internos y externos que sean necesarios, debiendo guardar lareserva.

Declaro no heber omitido ni alteredo informacian sobre el estado de salud y entamo de mi mascota, y me comprometa a seguir las recomendacknesy a

tomar medidas de precauqén y acciones que sean razonablemente necesarias para mitigar y evitar complicaciones en mi animal doméstico de
compafiia,

En constancia firmo ia presente autorizacién, hoy 22‘ del mes “ del afio 202_4

)
HRMA CUIDADOR. TENEDOR O PROPIETARIO: FIRMA MEDICO VETERINARIC:
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iOONSEH'ﬂMIENTO INFORMADO JORNADA CONTROL REPRODUCTIVO DE PERROS Y GATOS
| . R

CONSENTIMIENTO INFORMADO AUTORIZAGION PROCEDIMIENTO Y ANESTESIA GENERAL

.. . fGanino Felipo. Macho . Hembra
PacENTE: | PO (Acy | oo [ Sz 0 cemero: | ) | 1
; - LT e e ) '
Yo \ AT . Idenfificadp(a) con cédufa de ciudadania N° 2422636} detaciudad de
Reaogx] ™ _ radicado en & municipio de - G\ . en'Gélidad de CUIDADORITENEDOR/PROPIETARIO
Respdhsp& - del perro_Xogato . de Nombre: Hoe\cﬁ ) Reza; g .

1 -~
Y en pleno uso de mis facultades mentales, autorizo de forma libre y voluntaria y doy mi consentmiento:
Por medio de este documento, para que e! paciente sea objeto de la aplicacién de técnicas de manejo gue estén al alcance de la ciencia médico
velerinaria y realizacitn del procedimiento quinirgico OVARIOHISTERECTOMIA 7 CRQUIECTOMIA bajo ANESTESIA GENERAL

DECLARO que he sido informado claramente sobre los riesgos que se pueden presentar durante el procedimiento quirdrgico {shock anafilactico, paro
cardioirespiratorio, muerte stbita, entre otros)

COMPRENDO Y ACEPTC que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias imprevisibles ¢ inesperadas, que puadan requetir una extension
del procedimiento original o la realizacitn de ofro procedimiento no mencionado arriba.

ACEPTO que la medicina no es una clencia exacta y que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervencidn quindrgica, pues es
una actividad de medio, ipero no de resultado (Ley 23 de 19581. Res 1995/99). Ningdn procedimiente médico veterinario, ni farmacologico es 100%
seguro, ya que pueden surgir complicaciones inesperadas y/o reacciones adversas individuales; entiendo y eximo a los médicos veterinarios de
responsabifidad por reacciones individugles, inmediatas o tardlas adversas producides por efectos del tratamiento, medicamento o procedimienin
qénirgico al cual fue sometida mi mascota, mientras estos hayan sido aplicados corectamente por parte del mismo,

ENTIENDO que ¢ personal médico no se debe hacer responsable de los animales que por su naturaleza, no puedan manejarse sin fa presencia def
duefio y tampoco se hace responsable de daflos / mordidas a ofros animales o a terceros.

DECLARO que se me explicé ia razén por le cual es necesario e importante tomar exémenes pre quinirgicos, en este casa DECLINO
VOLUNTARIAMENTE a ;la realizacién de los exdmenes prequinirgicos inclusive en casos especiales en los que el médico veterinario los haya
recomendado y/o solitice para garantizar Ja mé&xima seguridad durante el procedimiento de esterilizacion.

Me han informado y he comprendio ia informacifin que me ha sido sumnistrada sobre el tipo de procedimiento, riesgos, 'y ventajas, uso de anestesia,
cuidados posoperatorios, la importancia de Jos exdmenes pre-quinirgicos, hen sido aclaradas mis dudas e inquietudes, al cual el paciente que esti bajo
mi tenenclafcuidade/responsabilidadipropiedad segin sea el caso,

i
Alfirmar este documento RECONGZCO que comprendo perfectamente su contenido. Se me han dado oporiunidades de formular preguntes y que todas
hzm sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

De manera expresa autorizo al persenal médico veterinario para acceder a la informacién cansignada en Ia historia clinica para la realizacion de trédmites
intemos y extemos que sean necesalios, deblendo guardar la reserva,

Declaro no haber amitido ni aterado informacitn sobre el estado de salud y entomo de mi mascota, y me comprometo a seguir las recomendacionesy a

tomar medidas de precaucién y acclones que sean razonablemente necesarias para mitigar y evitar complicaciones en mi animal doméstico de
compafifa. ’

En constancia fimo ta presente autorizacién, hoy 23 del mes “ del afio bld'

FIRMA CUIDADOR. TENEDOR O PROPIETARIO: FIRMA MEDICO VETERINARIO:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO JORNADA CONTROL REPRODUCTIVO DE PERROS Y GATOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO AUTORIZACION PROCEDIMIENTO Y ANESTESIA GENERAL

a1 . ;' Canino _— Felino. o Macho . .Hembra
reenie: | SO | eseec: ::,:. i gememo: [ T o]
Yo \“{Cf\@hf‘ %OW\O , identificadio() can égggigzdﬁdédanra NL‘ﬂ 29%' de la ciudad de
AcacC radicado en el municipio dg.” e’ ; ericalidad eCUI%RaENEDOR/PROPIErARxo
RESPo&sgAaédel em){_ gato . de Nombre: P AOVNS, - Raza; O\ .
Calor; C";é . '

¥ en pleno uso de mis facultades mentales, autorizo de forma libre y voluntaria y doy mi consentimiento:

Por medio de este documento, para Gue ¢l paciente sea objeto de la aplicaciSn de técnicas de manejo que estén al alcance de la ciencia médico
velerinaria y realizacién del procedimiento quinirgico OVARIOHISTERECTOMIA / ORQUIECTOMIA bajo ANESTESIA GENERAL ™

DECLARO que he sido informado claramente scbre los riesgos gue se pueden presentar durante el procedimiento quinirgico (shock anafilactico, para
cardibrrespiratorio, muerte sibita, entre otros)

COMPRENDO Y ACEPTC que durante e procedimiento puaden aparecer circunstancias imprevisibles o inesperadas, que pusdan requerir una extensisn
def procedimiente original o la realizacién de ofro procedimiento no mencionado amiba,

ACEPTO que la medicina no es una clencia exacta ¥ que no se me han garantizado los resutados que se esperan de la Infervencién quinirgica, pues es
una aclividad de medio, pero no de resultado (Ley 23 de 1981. Res 1995/99). Ningin procedimienio médico vetetinario, ni farmacoldgico es 100%
Seguro, ya que pueden surgir complicaciones inesperadas vio reacciones adversas individuales; enfiendo y eximo a los médicos veterinarios de
responsabiidad por reacciones individuales, inmediatas o tardias adversas produsidas por efectos del fratamiento, medicamento o procedimiento
quirdrgico al cual fue sometida mi mascota, mientas estos hayan sido aplicados comectamente por parte del mismo.

ENTIENDO que ¢l personal médico no se debe hacer responsable de fos animales que por su naturaleza, no puedan manejarse sin fa presendia del
duefio y tampoco se hace responsable de dafios / mordidas a ofros animales o a terceros,

DECLARO que se me explicé la razén por la cual es necesario e importante fomer exsmenes pre quinirgicos, en este casa DECLINO
VOLUNTARIAMENTE a la realizacién de Jos exsmenes prequirirgicos inclusive en casos especiales en los que el médico veterinatio los haya
recomendado y/o solitice para garantizar la médma seguridad durante el procedimiento de esterilizacisn,

Me han informadbo y he comprendio ta informacion que me ha sido suministrada sobre ¢l tipo de procedimiento, rigegos, 'y ventajas, uso de anestesia,
idados posoperatarios, la importencia de los exdmenss pre-quinirgicos, hen sido aclaradas mis dudas e inquietudes, al cual el paciente que ests bajo
mi wrmﬂalaﬁdadolreeponsabiﬁdad!pmpledad seglin sea el caso,

f
Al famar este decumento RECONOZCO que comprendo perfectamente su contenido. Se me han dado oporiunidades de farmular preguntas y que todas
han sido respondidas o explicadas en forma satisfactaria.

De manera expresa autorizo af personal médico velerinario para ecceder a la informacién consignada en fa historia ciinica para la realizacién de trémites
mtemos y extemnos que sean necesarios, debiendo guardar Ia reserva.

Deciaro no haber omitido ni atterada informacith sobre e] estado de salud ¥ entorno de mi mascota, y me comprometo a sequir las recomendaciones ya

tomar medidas da precaucién y acciones que sean razonablemente necesarias para mitigar y evitar complicaciones en mi animal doméstico de
compafiia. ’

Encuistamiaﬁnnhpleserﬁeautcmlﬁn.hw Zg del mes 44 del afio 24

FIRMA CUIDADOR. TENEDOR O PROPIETARIO: FIRMA MEDICO VETERINARIO:
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Y en planio uso de mis facultades mentales, autorizo de forma libre y voluntaria y doy mi consentimiento:

Por medio de este documento, para que ol paciente sea objetn de la aplicacitn de técnicas de manejo que estén al alcance de Ia ciencia médico
veterinaria y realizacitn del procedimiento quirirgico OVARICHISTERECTOMIA  CRQUIECTOMIA bajo ANESTESIA GENERAL

DECLARO que he sido informado claramente sobre los riesges que se pueden presentar durante el procedimisnto quirdrgico {shock anaflactico, paro
cardicrespiratario, muerte sibita, entre otros)

COMPRENDO Y ACEPTO que durante e) procedimiento pueden aparecer circunstancias imprevisibles o inesperadas, que puedan raquedir una extension
del procedimiento origingl o la realizacisn de ofro procedimiento no mencionado arriba.

ACEPTO que Ia medicina no es una clencia exacta ¥ que no se me han garantizado los resultados que se esperan de ia intervencién quinirgica, pues es
una actividad de medio, pero no de resultado {Ley 23 de 1981. Res 1995/99). Ningtn procedimiento médico veterinario, ni farmacolégico es 100%
segue, ya que pueden surgir complicaciones inesperadas ylo reactiones adversas Individuales; entiende y eximo a los médicos veterinariss de
responsabiidad por reacciones individuales, inmediatas o tardias adversas producidas por sfectos del tatamiento, medicamento o procedimiento
quirlirgico 2l cuat fue sometida mi mascota, mientras estos hayan sido aplicados correctamente por parte del mismo,

ENTIENDO que el personal médico no se debe hacer responsable de los animales que por su naturaleza, no puedzn manejarse sin la presencia del
duefio y tampoco se hace responsable de daftos / mordidas 2 ofros animales o a terceros,

DECLARO que se me explicd Ia razén por la cual es necesario e importante tomar exdmenes pre quirirgicos, en este caso DECLINO
VOLUNTARIAMENTE a In realizacién de Jos exmenes prequinirgicos inclusive en casos especiales en los que el médico veterinario los haya
recomendado y/o soliice para garantizar la méxima seguridad durante ¢l procedimiente de esterilizacion,

$e han informado y he comprendio la informacin que me ha sido suministrada scbre el tipo de procedimiento, riesgos, 'y ventajas, uso de anestesia,
cuidados pesoperatorios, la importancia de los exdmenes pre-quinirgicos, han sido aclaradas mis dudas e inquietudes, al cual el paciente que estd bajo
mi tenencla/cuidadofresponsabliidadipropiedad segtn sea el caso,

I'e

Alfemer este documento REGONOZCO que comprendo perfectamente su contenida. Se me han dado oportunidades de formular preguntas y que todes
han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria, |

De manera expresa autorizo af personal médico veterinario para acceder a la informacién consignada en Ia historia olinica para Ia reelizacion de trdmies
internos y exlemos que sean necesarios, debiendo guardar la reserva,

Declars no haber omitido ni alterado informacitn sobre el estado de salud ¥ entomno de mi mascota, y me comprometo a seguir Ias recomendaciones y a

tomar medidas de precaucitn y acciones que sean razenahlemente necesarias para mitigar y evitar complicaciones en mi animal doméstico de
compafiia. )

En coristancia fimo 2 presente aulorizaciin, hoy > delmes__\ | del afio 24‘

FRMA CUIDADOR. TENEDOR O PROPIETARIO: FIRMA MEDICC VETERINARIO: :
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CONSENTIMIENTO INFORMADO AUTORIZACION PROCEDIMIENTO Y ANESTESIA GENERAL

, . ,.A "Cainino o - -Hembra
peente: | NESA S _Jeseecm [ NG| s Ro: | | ]
Yo, %Dﬂf- peoyne , Identiicagio(a) con Gédula de ciudadania N°_L WESSANEY  dolaciudad de
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Y en plano uso de mis facultades mentales, autorizo de forma livre y voluntaria y doy mi consentimiento:

Por medic de este dow:menm, para que €l pacients sea objeto de la aplicacién de técnicas de manejo que estén al alcance de la ciencia meédico
velerinaria y realizacidn del procedimiento quitrgice OVARIOHISTERECTOMIA /7 ORQUIECTOMIA bajo ANESTESIA GENERAL

DECLARO que he sido informado claramente sobre los riesgos que se pueden presentar durante el procedimiento quinirgico {shock anaflactico, paro
cardioirespiratorio, muerte siibita, entre otros) *

COMPRENDO Y ACEPTO que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias imprevisibles o inesperadas, que puedan requerir una extension
del precedimiento original o ia realizacidn de ofro procedimiento no mencionado arrba.

ACEPTO que la medkcina no es una clencia exacta y que no se ine han garantizado los resultados que se esperan de ia Intervencitn quinirgica, pues es
una aclividad de medio, pero no de resultado (Ley 23 de 1981. Res 1895/98). Ningn procedimiento médico veterinario, ni farmacoldgico es 100%
seguwro, ya que pueden isurgir complicaciones inesperadas ylo reactiones adversas individuales; entiendo y eximo a los médicos veterinarios de
responsabilidad por reacciones individuales, inmediatas o tardias adversas producides por efectos del tratamiento, medicamento o’ procedimiento
qrinirgico &l cual fue sometida mi mascota, mientras estos hayan sido aplicados correctamente por parte del mismo.

3
A

ENTIENDO que ef personal médico no se debe hacer responsable de los animales que por su naturaleza, no puedan manejarse sin la presencia def
duefio y tampoco se hace responsable de dafios / mordidas a ofros animales o a terceros.

DECLARO que se me |explicd la razén por la cual es necesario e importante fomar exdmenes pre quinirgicos, en esle case DECLING
VOLUNTARIAMENTE =2 [a realizecién de los exdmenes prequinirgicos inclusive en cases especiales en los que el médice veterinario los haya
recomendado y/o soliice para garantizar Ja méxima seguridad durante e} procedimiento de esterilizacion.

Me han informado y he comptendio la informacién que me ha sido suministrada sobre el tipo de procedimiento, riesgos, y ventajas, uso de anestesia,
cuidados posoperatorios, la importancia de Jos exdmenes pre-quirdrgicos, han sido aclaradas mis dudas e inquietudes, af cul e paciente que estd bajo
mi tenencia/cuidado/responsabilidad/propledad segiin sea el caso.

s
Alfirmar este documento RECONOZCO que comprendo perfectamente su contenido. Se me han dado oportunidades de formular preguntas y que todes
han sido respendidas o explhadasenfamasaﬁsfacloﬁa.

De manera expresa autorizo al personal médico veterinario para acceder a [a informacién consignada en fa historia clinica para la realizacién de trdmites
infernos y extemos que sean necesatios, debiendo guarder fa reserva,

Dedlaro no haber emitido ni alterado Informacion sobre e estado de salud y etitorno de mi mascota, y me comprometo a seguir las recomendacionesy a

tomar medidas de precaucidn y acciones que sean razonablemente necesarias para mitigar y evitar complicaciones en mi enimal doméstico de
compafifa. ’

En conslancia fimo ks presente autorizacién, hoy 23 del mes ” del afio ‘24’

FIRMA CUIDADOR. TENEDOR O PROPIETARIO: FIRMA MEDICO VETERINARIO;
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¥ en pleno uso de mis facuitades mentales, autorizo de forma libre y voluntaria y doy mi consentimientos

Por medio de este documents, para que el paciente sea objeto de la aplicacién de técnicas de manejo que estén al alcance de la ciencia médico
veteiinaria y realizacitn del procedimiento quinirgico OVARIOHISTERECTOMIA 7 ORQUIECTOMIA bajo ANESTESIA GENERAL .

DECLARO que he sido informado claramente sobre los riesgos que se pueden presentar durante el procedimiento quindrgico (shock anafildctico, paro
cardiomespiratorio, muerte sgbita, entre otros)

COMPRENDO Y ACEPTO que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias imprevisibles o inesperadas, que puedan requerir una extension
dsl procedimiento original o la realizacién de otro procedimiento no mencionado amiba.

ACEPTO que la medicina no es una ciencia exacta ¥ que no se me han garantizado los resultades que se esperan de la intervencién quirdrgica, pues es
una actvidad de medio, pero no de resultado (Ley 23 de 1981. Res 1995/99). Ningln procedimiento médico veterinatio, ni farmacologico es 100%
Seguro, ya que pueden surgir complicaciones inesperadas ylo reactiones adversas individuales; entiendo y eximo a los médicos veterinarios de
responsabiidad por reacciones individuales, inmediatas o tardias adversas producidas por efectos del tratamiento, medicaments o procedimiento
quirirgico a cual fue sometida mi mascota, mientras estos hayan sido aplicados comrectamente por parte del mismo,

ENTIENDO que € personal médico no se debe hacer responsable de los animales que por su naturaleza, no puedan manejarse sin la presencia del
duefio y tampoco se hace responsable de dafios / mordidas a otros animales o a terceros,

DECLARO que se me explicé la razén por la cual es neceswio e importante tomar exdmenes pre quinirgicos, en este casc DECLINO
VOLUNTARIAMENTE a [a realizacién de los exdmenes prequinirgices inclusive en casos espediales en los que €l médicc veterinario los haya
recomendsdo y/o soliice para garantizar Ja méxima seguridad durante el procedimiento de esterilizacion.

Me han informado y he comiprendio la informacitn que me ha sido suministrada scbre el tipo de procedimiento, riesgos, y ventajas, uso ds anestesia,
cuitados posoperatorios, la importancia de los exdmenes pre-quirirgices, han sido aclaradas mis dudas e inquietudes, al cual el paciente que ests bajo
mi tenenclafcuidade/responsabifidadipropiedad segiln sea el caso,

4

Alfirmar este documento RECONOZCO que comprendo perfectamente su contenido. Se me han dado oporhinidades de formular preguntas y que todas
han sido respondidas o explicadas en farma satisfactoria,

De manera expresa autorizo al personal médico veterinario para acceder a Ia informacién consignada en Ia historia clinica para la reslizacion de trémites
intermos y extemos que sean necesarios, debiendo guardar Ja reserva.

Declara no haber omitide ni alterado informacisn sobre el estado de salud ¥ entarno de mi mascota, y me comprometo a sequir las recomendaciones y a

tomar medidas de precaucidn y acciones que sean razonablemente necesarias para mitigar y evitar complicaciones en mi animal doméstico de
compafila. ’

En constancia firmo Ia presente autorizackn, hoy ngelmes LI detane_ 2.4
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CONSENTIMIENTO INFORMADO JORNADA CONTROL REPROBUGTIVO DE PERROS Y GATOS

ot

CONSENTIMIENTO INFORMADO AUI_‘dRIZAcle PROOEDIMIENTO Y ANESTESIA GENE_RAL
L | - .Hembsa

1

. o Gdnino Felimo. Macho _
pacente: | (] | espece: ;_;_;, : stwero: [y | ]

. 3 .
¥ ' T . . :
Yo S0r dreq %C)Y (ST dentifcadote) con gsd de ciudadana 122947 11) dora ciudad de
Dyoofa radicédo en el municiplo,de J}éuﬁqnﬁ __-__, ericalidad de CUIDADOR/TENEDOR/IPROPIETARIO
RESPONSABLE del perro_ygsto_.__ de Nombre: . __<SIA . Raza,_CH o\ -

3

Calor; I -
Y en pleno uso da mis facultades mentales, autorizo de forma libre vy voluntaria y doy mi consentimiento:

Por medio de este documento, para que el paciente sea objeto de la aplicacién de técnicas de manejo que estén al alcance de Ia ciencia médico
veterinaria ¥ reelizacién del procedimiento quinirgico OVARICHISTERECTOMIA / ORQUIECTOMIA bajo ANESTESIA GENERAL ' :

DECLARO que ke sido informado claramente sobre los riesgos gue se pueden presentar durante el procedimiento quirirgico (shock anafidctico, paro
cardiomespiratorio, muerte sébita, entre olros) 3

COMPRENDC YACEPT;O que durante &l procedimiento pueden aparecer circunstancias imprevisibles o inesperadas, que puedan raquer una extension
del procedimients oﬁM o la realizacién de ofro procedimiento no mencionado artiba.

ACEPTO que Ia medicina no es una clencia exacta ¥ que no se me han garantizado los resultados que se esperan de |l intervencién quirdrgica, pues es
una actvidad de medio, pero no de resultado (Ley 23 de 1981. Res 1995/99). Ningin procedimisnte médico veterinario, ni farmacoldgico es 100%
seguro, ya que pueden surgir complicaciones inesperadas y/o reactiones adversas individuales; entiendo v eximo a os médicos veterinarios de
responsabiidad por reacciones individuales, inmediatas o tardias adversas producidas por efectos del tratamiento, medicamento o procedimiento
Quirirgico al cual fue sometida mi mascota, mientras estos hayan sido aplicados corectamente por parte del mismo,

ENTIENDO que el personal médico no se debe hacer responsable de los animales que por su natiraleza, no puedan manejarse sin la presencia del
duefio y tampoco se hace responsable de daftos / mordidas a ofros animales o a terceros.

DECLARO que se me explicd la razén por la cual es necesario e imporiznte tomar exdmenes pre quirdrgicos, en este caso DECLINO
VOLUNTARIAMENTE a Is realizacién de Jos exdmenes prequinirgicos inclusive en casos especiales en los que el médico veterinario s haya
recomendado ylo soltice para garantizar la méxima seguridad durante el procedimiento de esterilizacion.

Me han informado y he comptendio & informacidn que me ha sido suministrada sobre el tipo de procedimiento, ﬁesgos,'y ventajas, uso de anestesia,
cuidadoes posoperatorios, Ia importancia de los exsmenes pre-quirdrgicos, hen sido aclaradas mis dudas e inquietudes, al cual el paciente que ests bajo
i tenencia/cuidadolresponsabilidadipropiedad segtin sea e caso.

Alfemar este documento RECONOZCO que comprendo perfectamente su confenido. Se me han dado oportunidades de formufar preguntas y que todas
han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

De manera expresa autorizo al personal médico veterinario para acceder a la informacitn consignada en Ia histaria clinica para Ia realizacién de trémites
internos y externos que sean necesarios, debiendo guardar lareserva,

Declaro no haber omitido ni alterado informacitn sobre el estado de salud y entome de mi mascote, y me comprometo a seguir las recomendacionesy a

tomar medidas de precaucidn y acciones que sean razenablemente necesarias’ para mitigar y evitar complicaciones en mi animal doméstico de
compafiia. ’

En coristancia fimo fa presente sttorizacisn, hoy 2% delmes__}) detaio_ 20l &

HRMA CUIDADCR. TENEDGR O PROPIETARIO: FIRMA MEDICO VETERINARIO:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO JORNADA CONTROL REPRODUCTIVO DE PERROS Y GATOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO AUTORIZACION PROCEDIMIENTO Y ANESTESIA GENERAL

P

- . _Canimo Fefio. . Macho . Hembra
omme | ONVAe ] eeow [ 5] stre: [ [ 3¢ ]
Yo Ald&\l‘O WQP- , identiica 'o(a}conééﬁx—glé‘dedud%daniaﬂ"- \3 \61 603, de la ciudad de
POoeSTs radicado en el mmicipio de " GIEVAN . ercalidad de CUIDADORITENEDOR/IPROPIETARIO
RESPON% perro__Xgato . de Nombre: SN L Raza,_ CA o tla -
Calor: . o ) —

¥ enpleno uso de mis facultades mentales, adtorizo de forma libre y voluntaria y doy mi consentimiento:

Por medio de este documento, para que el paciente sea objeto de la aplicacién de técnicas de manejo que estén al -alcance de Ia ciencia médico
veterinaria y realizacion del procedimiento quinirgico OVARIOHISTERECTOMIA / ORQUIECTOMIA Bajo ANESTESIA GENERAL ™ -

DECLARO que he sido informado claramente sobre los riesgos que se pueden presentar durante el procedimiento quinirgico (shock anafféctico, paro
cardinirespiratorio, muerte sibita, entre otros)

COMPRENDO Y ACEPTO que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias imprevisibles o inesperadas, que puedan requerir una extensisn
del procedimiento otiginal o fa realizacisn de ofro procedimiento no mencionado arriba.

ACEPTO que la medicina no s una dieficia exacta ¥ que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervencin quinirgica, pues es
una actividad de medio, pero no de resultado (Ley 23 de 1981. Res 1985/99). Ninglin procedimiento médico velerinario, ni farmacolagico es 100%
seguro, ya que pueden surgir complicaciones inesperadas ylo reacciones adversas individuades; enfisndo y eximo a los médicos veterinarios de
responsabilidad por reacciones individuales, inmediatas o tardias adversas producidas por efectos del tratarniento, medicamento o’ procedimiento
quirrgico al cual fue sometida mi mascota, mientras estos hayan sido aplicados comrectamente por parte del mismo.

ENTIENDO que ¢! personal médico no se debe hacer responsebfe de los animales que por su naturaleza, no puedan snanejarse sin la presencia del
duefio y tampoco se hace responsable de dafios / mordidas a ofres ahimales o a terceros.

DECLARO que se me explico la rezén por la cual es necesario e importante tomar exdmenes pre quinirgicos, en este casa DECLINO
VOLUNTARIAMENTE a ia realizacitn de los exdmenes prequinirgices inclusive en casos especiales en los que el médico veterinatio los haya
recomendado y/o solitice para garantizar la méxima seguridad durante el procedimiento de esterilizacidn,

Me han informado y he comprendis la informacitin que me ha sido suministrada sobre el §ipo de procedimiento, riesgos, y ventajas, uso de anestesia,
cuidados posoperatorios, la importancia de los examenes pre-quinirgicos, han sido aclaradas mis dudas e inquietudes, al cual el paciente que esti bajo
miterencizfevidado/responsabilidad/propledad segin sea el caso.

¢
Al fimar este documento RECONOZCO que comprendo perfectamente su contenido. Se me han dado oporiunidades de formular preguntas y que todas
han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

De manera expresa autorize al parscnal médice velerinatio para acceder a la informacién cansignada en fa historia clinica para la redlizecidn de tramites
internos y extemos que sean necesarios, debiendo guardar la reserve.

Deciaro no heber omitido ni alterado informacitn sobre el estado de salud ¥ entomo de mi mascota, y me comprometo a seguir las recomendaciones y a
tomar medidas de precaucisn y acciohes que sean razonablemente necesarias para mitigar v evitar complicaciones en mi animal doméstico de
compadiia, ’

En constancia fima s presente autorizackin, hoy 23 deimes H delafio 207-4
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CONSENTIMIENTO INFORMADO JORNADA CONTROL REPRODUGTIVO DE PERROS Y GATOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO AUTORIZACION PROCEDIMIENTO Y ANESTESIA GENERAL
7~ , ; ‘Canino . h‘ f ’ Felinp. o Macho ‘Hembra
L= = a— e e P e P v
; . . ',:. H .,:_' P .'..:_.. . 0 y

Yo N0 ﬂQ/\dC/’r"C) . Wentificago(a) con cédula de ciudadania N* RO TCTY . de laciudad do

£T L0 radicade en el municipic de'_%&ﬁ_‘ en calidad de GUIDADO NEDOR/PROPIETARIO
RESPO del perro_“gato - de Nombre: £ (€ . Raza: ; .-
Color; ST -
Y en pleno uso de mis facultades mantales, attorizo de forma libre y voluntaria y doy mi consentimiento:

-

Por medio de ests dociimento, para que el paciente sea objeto de la aplicacién de técnicas de manejo que estén al alcance de la ciencia médico
vetsrinaria y realizacidn del procedimiento quirtirgico OVARIOHISTERECTOMIA / ORQUIECTOMIA bajo ANESTESIA GENERAL

DECLARO que he sido ihfonnado claramente sobre los riesgos que se pueden presentar durante el procedimiento quirGrgico {shock anafilactico, paro
cardiorespiratorio, muerte sabita, entre ofros)

COWMPRENDO Y ACEPTO que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias imprevisibles o inesperadas, que puedan requerir una extension
del procedimiento origina! o 1a realizacion de ofro procedimiento no mencionado arriba,

ACEPTO que la medicina no es una ¢lencia exacta ¥ que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervencién quirirgica, pues es
una aclividad de medio, pero no de resultado (Ley 23 de 1981. Res 1895/99). Ningln procedimiento médico veterinario, ni farmacolsgico es 100%
segio, ya que pueden 'surgir complicaciones inesperadas ylo reaccionss adversas individuales; entiendo y eximo a los médicos veterinarios de
responsabiidad por reacciones individueles, inmediatas o tardias adversas producidas por efectos del tratamiento, medicamento o procedimiento
Quiriirgico al cual fue sometida mi mascota, mientras estos hayan sido aplicados correctamente por parte del mismo.,

ENTIENDO que el personal médico no se debe hacer responsable de los animales que por su naturaleza, no puedan manejarse sin la presencia del
duefio y tampoco se hace responsable de dafios / mordidas a otros animales o aterceros.

DECLARO que se me explicd la razén por la cual es necesario e imporante tomar exdmenss pre quinirgicos, en este case DECLINO
VOLUNTARIAMENTE a la realizecién de fos exdmenes prequinirgicos il ive en casos especiales en los que ¢! médico veterinario los haya
recomendado y/o solitice para garantizar la m&dma seguridad durante el procedimiento de esterilizacitn.

Me han informado y he comprendio la informacian que me ha sido suministrada sobre el tipo de procedimiento, riesgos, y ventajas, uso de anestesin,
cuidados posoperatorios, la impertancia de los exdmenes pre-quinirgices, han sido aclaradas mis dudas e Inquietudes, al cual el paciente que estd bajo
mi bnendaluﬁdadolrspcjmabiﬁdadfpmpiedad segln sea el ¢caso,

. s
Al frmar este documento REGONOZCO que comprendo perfectamente su contenido. Se me han dado oportunidades de formular preguntas y que todas
han sido respondidas o explicedas en forma satisfactoria,

De manera expresa autorizo al personal médico velerinario para acceder a Ia informacidn censignada en fa historia dlinica para la realizacion de tdmites
internos y extemos que sean necesatios, debiends guardar la reserva.

Bedlarc no haber omitido ni alterado informacién sabre el estado de satud Y entorno de mi mascota, y me comprometo a seguir las recomendaciones y a

tomar medidas de precaucidn y accishes que sean razonablemente necesarias para mitigar v evitar complicacicnes en mj animal doméstico de
compafiia. )

Encctishnciaﬁ'mhpmxteatﬁoﬁzac&én.hcy die!mss U delafio Zd‘
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CONSENTIMIENTO INFORMADO AUTORIZACHON PROCEDIMIENTO Y ANESTESIA GENERAL

- - . _Ganie Fefino. Macbo . .Hembra
A% 1T S Py I ] B
vo_ ENpee O , xdem?f:ja(a)conééqéla-de ciudadania N JOOMAD 1 O 4 o ciuctad de
_EoYiNay radicado en el municipio dg EVSNEAN™ | ericalidad do CUIDADCRITENEDOR/PROFIETARID
RESPOI\@\BLE del peno_\,geto_._ de Nombre: B’b‘ tl . Reza:_(1 1>V &a -
Calor; i A P i -

Y en pleno uso de mis facultades mentales, autorizo de forma libre Y voluntaria y doy mi consentimiento:

Por medio de este documents, para gue el paciente sea objeto de la aplicacién de técnicas de manejo que estén al alcance de la ciencia médico
veterinaria y realizacitn del procedimiento quirirgico OVARIOHISTERECTOMIA 7 ORQUIECTOMIA bajo ANESTESIA GENERAL

DECLARO que he sido informado claramente sobre los riesgos que se pueden presentar durante el procedimiento quinirgico {shock anafiidctico, para
cardionrespiratorio, muette stibita, entre otros)

COMPRENDO Y ACEPTO que durante el procedimiento pueden aparecer clrctnstancias imprevisibles o inesperadas, que puedan requerit una extension
del procedimiento origine! ¢ la realizacitn de ofro procedimiento nio mencionado arriba.

ACEPTO que la medicina no es una ciencia exacta ¥ que tio se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervencidn quindrgica, pues es
una actividad de medio, pero no de resultado (Ley 23 de 1981. Res 1895/99). Ningiin procedimients médico velerinario, ni farmacologico es 100%
Seguro, ya que pueden surgir complicaciones inesperadas ylo reacciones adversas Individuales; entiendo y eximo a los médicos veterinarios de
responsabilidad por reacciones individuales, inmediatas o fardlas adversas producidas por efectos del fratamiento, medicamento o procadimiento
quirirgice al cual fue sotetida mi mascota, mientras estos hayan sids aplicados correctaments por parte del mismo.

ENTIENDO que el personal médico no se debe hacer responsable de los animales que por su naturaleza, no puedan manejarse sin fa presendia del
duefio y tampoco se hace responsable de dafios / mordidas a ofros animales ¢ a terceros.

DECLARO que se me explicd Ia razén por la cual es necesario e importante {omar examenes pre quirirgicos, en este caso DECLINO
VOLUNTARIAMENTE a la realizacién de los exsmenes prequinirgicos inclusive en casos especiales en los que ¢l médico veterinario los haya
recomendado yfo sofitice para garentizar la m&dma seguridad durante el procedimiento de esteriizacitn,

Me han infermado y he comprendio la informacién que me ha sido suministrada sobre el tipo de procedimiento, riesgos, 'y ventajas, uso de anestesia,
idados posoperatorios, fa importancia de Jos exdmenes pre-quinirgicos, han sido aclaradas mis dudas e inquietudes, al cual el padlente que ests bajo
mi tenencia/cvidadelresponsabllidad/propiedad seglin sea el caso,

’
Al frmar este decumento RECONOZCO que comprende perfectamente su contenido. Se me han dado oportunidades de formular preguntas y que todas
han sido respondidas o explicades en forma satisfactoria.

De manera expresa autariza &l personal médico velerinaric para acceder a la informacién consignada en la historia cifnica para la realizacién de tramites
nternos y externos que sean necesarios, debfendo guarder fa reserva.

Deciaro no haber omitido ni alterado informacién sobre el estado de salud y entorno de mi mascota, y me comprometo a segulr las recomendaciones y a

tomar medides de precaucion y accishes que sean razonablemente necesaria$ para mitigar y evitar complicaciones en mi animal doméstico de
compaiiia. ’

Enoc:islanciaﬁrmhpmenteauhﬂzadén,!my 23 delmes /(4 deiaﬁo%zq’
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GONSEHHMIEHTONFORMADOJORNADAGOMROLREPRODUGTNODEPERROSYGATOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO AUTORIZAGIGN PROCEDIMIENTO Y ANESTESIA GENERAL
_f Canlno ) . ' . .H;mhra

| - T Felino. Macho
pacENTE: | (G ] ESPECIE GERERO: [ |/b ]

N

. — e — ,
Yo ‘[’b@%f\‘% __Gonpens) | identificadiofa) con @e;"qy;a-ﬁdudédanm w_ 22761 50 a cucad o

PO A e [/ radicado en el muricipio de -, encaldad de CUIDADOR(TENEDOR/PROPIETARIC

RESPONSABLE delpermo_/ gato_. ds Nombre: __\_/3 . Reza:__CON(C)
Color; O U -

¥ en pleno usa de mis facultades mentales, autorizo de forma libre y volurtaria y doy mi consentimiento:

Por medio de ests docitmento, para que el paciente sea objeto de la aplicacién de técnicas de manejo que estén al alcance de la ciencia médico
veterinaria y realizacion del procedimiento quirdrgico OYARIOHISTERECTOMIA / ORQUIECTOMIA bajo ANESTESIA GENERAL

DECLARC que he sido nformado claremente sobre los riesgos que se pueden presentar durante el procedimiento quindrgice (shock anafiactico, paro
cardiorrespiratorio, muerte sibita, entre otros)

COMPRENDO Y ACEPTP que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias imprevisibles o inesperadas, que puedan requerir una extensién
del procedimiento original o la realizacidn de ofro procedimietiio no mencionado arriba.

ACEPTO que Ia medicina no es una clencia exacta ¥ que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervencién quirirgica, pues es
una actividad de medio, pero no de resultado (Ley 23 de 1981. Res 1995/99). Ningtn procedimiento médico veterinario, ni farmacolégico es 100%
Segwo, ya que pueden surgir complicaciones inesperadas yfo reacciones adversas individuales; entiendo y eximo a los médicos veterinariss de
responsabiidad por reacciones individuales, inmedistas o tardias adversas producidas por efectos del tratamiento, medicamento o procedimiento
quirirgico al cual fue sometida mi mascota, mientras estos hayan sido aplicados correctamente por parte del mismo,

ENTIENDO que el personal médico no se debe hacer responsable de los animales que por su naturaleza, no puedan manejarse sin Ia presencia del
duefio y tampoco se hace responsable de dafios / mordidas a ofros animales o a terceros,

DECLARO que se me explict Iz razén por la cual es necesario e importante fomar exdmenes pre quinirgicos, en este caso DECLING
VOLUNTARIAMENTE a la realizacién de Jos exdmenes prequinirgicos inclusive en casos espediales en los que el médico veterinaric Jos haya
recomendado yfo selitice para garantizar Ja mé&dima seguridad durante el procedimiento de esterilizacisn.

Me han informado y he comprendio la informacitn que me ha sido suministrada sobre el tipo de procedimiento, riesgos, y ventajas, uso de anestesia,
idados posoperatorios, la importancia de los exémenes pre-quirtitgicos, han sido aclaradas mfs dudas e inquietudes, al cual e] paciente que ests bajo
mi imemialaﬁdadolrespumabiﬁdadlpropiedad segtin sea el caso,

{
Al frmar este documento RECONOZCO que comprendo perfectaments su contenido. Se me han dado eporiunidades de formutar preguntas y que todas
hen sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

De manera expresa autorizo al personal médico veterinario pera acceder a la informacién consignada en fa histaria clinica para la realizacion de trdmites
intemnos y extemos que sean necesarios, debiendo guardar Ia reserva.

Dedlara no haber amitido ni alterado infarmacitn sobre el estado de salud y entorno de mi mascota, y me comprometo a seguir las recomendacionesy &
tomar medidas de precaucidn v acciones que sean razonablemente necesarias para mitigar y evitar complicaciones en mi animal domsstico de

compaliia.

En conslancia fimio fa presente autorizaciSn, hoy 25 del mes H del afia 2—4-
HEMA CUIDADOR. TENEDOR O PROPIETARIO: FIRMA MEDICO VETERINARIO:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO JORNADA CONTROL REPRODUGTIVO DE PERROS Y GATOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO AUTORIZACION PROCEDIMIENTO Y ANESTESIA GENERAL

-

N T s [ ], oo [T /]

Y 'g'Q/O\‘.QQ((\Q @}Qﬂf’o , dentificadg(a) con.cé ula cudadantaN°_J OO D o ta ciudad de
Aauiﬂfa?/v\ radicado en el municipio dg Ae‘ SO e , encilidad de CUI CRITENEDOR/PROPIETARIO

RESPONSABLE del perro_“gato_._ de Nombre: = i Raza_ AR JSC
Caor NEGS  —E 7260 N -

Yen pleno uso de mis facultades mentales, autorizo de forma libre y voluntasia y doy mi consentimiento;

Por medio de este documento, para que el paciente sea objete de la aplicacién de técnicas de manejo que estén al alcance de Ia ciencia médico
veterinaria y realizacién del procedimiento quirirgico OVARICHISTERECTOMIA 7 ORQUIECTOMIA bajo ANESTESIA GENERAL :

DECLARO que he sido informado claramente sobre los riesgos que se pueden presentar durante el procedimiento quirtirgice (shock anafitactico, paro
cardiorespiratorio, muerte stbita, enfre otros)

COMPRENDO Y ACEPTO que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias imprevisibles o inesperadas, que puedan requerir una extensitn
del procedimiento original o la realizacién de ofro procedimiento no mencionado amba.

ACEPTO que la medicina no es una clendia exacta ¥ gue no se me han garantizada los resultados que se esperan ds ia Intervencitn quinirgica, pues es
una actividad de medio, pero no de resultado {Ley 23 de 1981. Res 1895/99). Ninglin procedimiento médico veterinario, ni farmacolGgico es 100%
segwro, ya qus pueden surgir complicaciones inesperadas ylo reacciones adversas individuales; entiendo y eximo a los médicos veterinarios de
responsabiiidad por reacciones individugles, inmediatas o tardias adversas producidas por efectos del tratamiento, medicamento o procedimiento
quinirgico al cual fue sometida mi mascota, mieniras estos hayan sido aplicados comrectamente por parte del mismo,

ENTIENDO que el personal médico nio se debe hacer responsable de los animales que por su naturaleza, no puedan manejarse sin fa presencia de!
duefio y tampoco se hace responsabie de dafios / mordidas a otras animales o a terceros,

DECLARO que se me expicd Ia razén por la cual es necesario e importante tomer exdmenes pre quinirgicos, en este case DECGLING
VOLUNTARIAMENTE a la realizacién de Jos exdmenes prequirirgicos inclusive en casos especiales en los que el médico veterinatio bs haya
recomendado y/o solitice para garantizar la méxima seguridad durante el procedimiento de esterilizacin.

Me han informado y he comprendio la informacion que me ha sldo suministrada sobre el tipo de precedimiento, riesgos, 'y ventajas, uso de anestesia,
cuidados posoperatorios, la importancia de los exdmenes pre-quinirgicos, hen sido aclaradas mis dudas e inquietudes, al cual el paciente que ests bajo
mi tenmda!aﬁdadolrespomabmdad!pmpiedad segln sea el caso,

¥
Alfrmar este documento RECONOZCO que comprendo perfectaments su cortenido. Se me han dado oportunidades de formular preguntas y que tadas
han sido respondidas a explicadas en forma satisfactoria,

De manera expresa autorizo al personal médico veterinaric pera acceder a la informacién consignada en Ia histaria clinica para la realizacion de trémites
intemos y externos que sean necesatios, debiende guardar Ia reserva.

Dedlaro no haber amitido ni afterado informacién sobre el estado de salud y entomo de mi mascota, y me comprometo a seguir {as recomendacionesy a
tomar medidas de precaucidn y acciones que sean razenablemente necesarias para mitigar y evitar complicaciones en mi animal domsstico de
compafifa. )

En constancia finmo fa presente autorizacin, hoy 25 del mas (( del afio ?_4—
FIRMA CUIDADOR. TENEGOR O PROPIETARIO: FIRMA MEDICO VETERINARIO:
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PONSEH'HMIENTO INFORRADO JORNADA CONTROL REPRODUGTIVO DE PERROS Y GATOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO AUTORIZACION PROCEDIMIENTO Y ANESTESIA GENERAL
T s . Hembra

. Campe Felino. _ Matho
ot | E\pZA B I came [ 1 Ao
vo, Chndy — Povieq  identiicagiofe) con céduiade ciudadania N°_IOOEASO05Y e a ciudad do
J—\M\{\ . radicado en el municipio de i 0. NS ; en Galidad de CUIDADOR(TENEDOR/IFROPIETARIO
Resmuw;pem_‘f_gam_-_ de Nombre: __ 47y &l Raza,__ Ciho Ve ,
Calor; A~ x

¥ en pleno uso de miis facultades mentales, attorizo de forma lbre y voluntaria y doy mi consentimiento:
Por medio de este documento, para que el paciente sea objeto de la aplicacién de técnicas de manejo que estén al alcance de la ciencia médico
veterinaria y realizacibn dal procedimiento quinirgico OVARIOHISTERECTOMIA / ORQUIECTOMIA bajo ANESTESIA GENERAL )

DECLARC que he sido nformado claramente sobre los Hesgos que se pueden presentar durante ef procedimiento quinirgico (shock anafilacticn, paro
cardisrespiratorio, muerte siibita, enfre otros)

COMPRENDO Y ACEPTO que durante el procedimiento pusden aparecer circunstancias imprevisibles o inesperadas, que puedan requerir una extensisn
del procedimiento original o 14 realizacién de ofro procedimiento no mencionado amiba,

ACEPTO que la medicina no es una clencia exacta ¥ que o se me han garantizado los resultados que se esperan de Ia inftervencién quirirgica, pues es
una aclividad de medio, pero no de resultado {Ley 23 de 1981. Res 1995/99). Ningtn procedimiento médico velerinario, ni farmacolSgico es 100%
segwo, ya que pueden surgir complicaciones inesperadas ylo reaccionss adversas individuales; entiendo y eximo a los médicos veterinarios de
responsabilidad por reacciones individuales, inmediatas o tardlas adversas producidas por efectos del tratamiento, medicamento o procedimientn
quirfrgico al cual fue sometida mi mascota, mientras estos hayan sido aplicados correctamente por parte del mismo,

ENTIENDO que ] personal médico no se debe hacer responsable de los animales que por su naturaleza, no puedan manejarse sin la presencia del
duefio y tampoco se hace responsable de dafios / mordidas a ofros animales o a ferceros.

DECLARO que se me exphcd la razén por la cual es necesario e importante fomar exdmenes pre quinirgicos, en este casa DECLINO
VOLUNTARIAMENTE a [la realzacién de fos examenes prequinirgicos inclusive en cases especiales en los que el médico velerinario los haya
recomendado yfo sclitice para garantizar la mé&dma seguridad durante ef procedimisnto de esterilizacidn.

Mo han informado y he comprendio la informacisn que me ha sido suministrada sobre el ipo de procedimiento, riesgos, y ventajas, uso de anestesia,
cuidados posoperatarios, la importencia de los exdmenes pre-quinirgicos, han sido aclaradas mis dudas e inquietudes, a) cual el paciente que ests bajo
miterencialcuidadolresponsabllidadipropledad sagin sea el caso,

¢
Alfirmar este documento RECONOZCO que comprendo perfectamente su contenido. Se me han dado oportunidades de formular preguntas y que todas
han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

De manera expresa autorizo al personal médico veterinario para acceder a la informacisn consignada en la historia clinica para la realizacién de tramites
intemos y externos que sean necesarios, debiendo guarder la reserva,

Decilaro no haber emitido ni alterado informacién sobre el estado de salud ¥ entorno de mi mascota, y me comprometo a seguir las recomendacionesy a

tomar medidas de precaucidn y acciones que sean razonablemente necesarias para mitigar y evitar complicaciones en mi animal doméstico de
compafila, :

En constencia fimo I8 presente autarizacién, hoy 23 del mes | del aiio ‘24

FHEMA CUIDADOR. TENEDOR O PROPIETARIO: FIRMA MEDICO VETERINARIQ;
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CGRSENTIMIENTO INFORMADO JORNADA CONTROL REPRODUCTIVO DE PERROS Y GATOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO AUTORIZACISN PROCEDIMIENTO Y ANESTESIA GENERAL
i ' ' Feino. Macho  Hembra
o I 2

. . canino -
mcmnre: [ OGP ] eseea [ K] e [ ——
Yh_é&)ﬁf'eg ODNT %%S ,idenﬁﬁc;éo(a) can cédula de ciudadania N". Gl 4?)4 “3’ de la ciudad de

radicado en ef municiplo de__{\(O -, encalidad de CUIDADORITENEDOR/PROPIETARID
RESPONSABLE el rem_}_@gmo_-__ deNombre;___ CHLP 5 Reza___ CP IO .

Color_ oo llo T -

¥ en pleno usa de mis fa:wihdes mentales, autorizo de forma libre y voluntasia y doy mi consentimiento:

Por medio de este documento, para que el paciente sea objeto de la aplicacién de técnicas de manejo que estén al alcance de la ciencia médico
veterinaria y realizacion del procedimiento quirirgico OVARIOHISTERECTOMIA / ORQUIECTOMIA bajo ANESTESIA GENERAL

DECLARO que he sido informado claramente sobre los riesgos que se pueden presentar durante el procedmiento quinirgico (shock anafidctico, paro
cardioirespiratoric, muerte sibita, entre otros)

CCMPRENDOY ACEPTO que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias imprevisibles o inesperadas, que puedan requerit una extensién
de! procedimiento origina! o la realizacién de ofro procedimiento no mencionado arriba.

ACEPTO que la mediciha no es una clencia exacta y que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la interventitn quinirgica, pues es
una ackvidad de medio, pero no de resultado (Ley 23 de 1951, Res 1995/99). Ningln procedimients médico veterinario, ni farmacologico es 100%
seguro, ya qus pueden surgir complicaciones inesperadas ylo reactiones adversas individuales; entiendo y eximo a los médicos veterinarios de
responsabilidad por reacciones individuales, inmediatas o tardias adversas producidas por efectos del tratamiento, medicamento o procedimiento
quirirgico a cual fue sometida mi mascota, mientras estos hayan sido aplicados corectamente por parte del mismo,

ENTIENDO que el personal médico no se debe hacer responsable de los animales que por su naturaleza, ne puedan manejarse sin Ia presencia del
duefio y tampoco se hace responsable de dafios / mordidas a ofros animales o a terceros.

DECLARO que se me explicé Ia razén por la cual es necesatio e importante tomar exdmenes pre quinirgicos, en este caso DECLINO
VOLUNTARIAMENTE a la realizacitn de los exdmenes prequinirgicos inclusive én cesos especizles en los que el médico vetetinario los haya
recomendado y/o soltice para garantizar la mé&dma seguridad durante el procedimiento de esterilizacitn.

$e han informado y he comprendio la informaciin que me ha sido suministrada sobre el tipo de procedimiento, riesgos, 'y ventajas, uso de anestesia,
cuidados poseperatorios, la importancia de los exdmenes pre-quinirgicos, han sido aclaradas mis dudas e inquietudes, el cual el paciente que ests bajo
mi tenencia/cuidadofrespensabilidad/propiedad segiin sea el caso,

I
Alfrmar este documento RECONOZCO que comprendo perfectamente su contenido. Se me han dado oporiunidades de formular preguntas y que todas
han sido respandidas o explicadas en forma satisfactoria.

De manera expresa autorizo al personal médico veterinario para acceder a la informacién consignada en fa historia clinica para la realizacion de trdmites
intemnos y externos que sean hecesarios, debiendo guardar la reserva.

Declaro no haber omitide ni alterado informacién sobre el estado de salud y entorno de mi mascats, y me camprometo a seguir las recomendaciones y a

tomar medidas de precaucidn y acciones que sean razonablemente necesatias para mitigar y evitar complicaciones en mi animal doméstico de
compadiia. '

Encoﬁstanciaﬁ:mhpraserﬁeamoﬁzacién.mylzg del mes “ del afio 24

FIRMA CUIDADOR. TENEDOR © PROPIETARIO: FIRMA MEDICO VETERINARIO:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO JORNADA CONTROL REPRODUCYTIVO DE PERROS Y GATOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO AUTORIZACION PRCCEDIMIENTO Y ANESTESIA GENERAL
,. [ ) -.Hembra

. i Camno - Felno. Macho |
eacente: [P\l de w ESPECIE: GENERO: L o | |

Y . R R - .
Yo, DAQ FEA Contrau s , Ident do(a)coné?&qlé‘dedudédaniaN‘ APt 1Y) delnciudadde

Bove 7T radicado en el municipio de Crafis) & . eri'céilidat de CUINADORITENEDOR/PROPIETARIO
RESPONSABLE delperra_C gato_.__ de Nombre: _ (75~ e QR E 7 Reza__ (MW .
Color;, . PR i -

Y en pleno uso de misfa[culhdes mantales, autorizo de forma libre y voluntaria y doy mi consentimiento;
Por medio de este documento, para que el pagiente sea objeto de la aplicacién de técnicas de manejo que estén al alcance de la ciencia médico
veletinaria y realizacion del procedimiento quirirgico OVARIOHISTERECTOMIA / ORQUIECTOMIA bajo ANESTESIA GENERAL .

DECLARO que he side informado claramente sobre los riesgos gue se pueden presentar durante el procedimiento quinirgico (shock anafiéctico, paro
cardiomespiratorio, muerte stbita, entre otros)

COMPRENDO Y ACEF{O que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias imprevisibles o inesperadas, que puedan requerir una extension
del procedimiento original o la realizacidn de otro procedimiento no menciohado amiba.

ACEPTO que la medicina no es una clencia exacta y que no se me han garantizado los resulfados que se esperan de la intervencin quirdrgica, pues es
una actividad de medio, pero no de resultado (Ley 23 de 1981. Res 1995/99). Ning(n procedimisnto médico veterinario, rif farmacologico es 100%
seguo, ya qus pueden surgir complicaciones inesperadas ylo reacciones adversas individuales; entisndo y eximo a los médicos veterinarios de
responsabiidad por reacciones individusles, inmediatas o tardias adversas producidas por efectos del tratamiento, medicamento o procedimiento
quirirgico al cual fue sometida mi mascota, mientras estos hayan sido aplicados comeciamente por parte del mismo.

ENTIENDO que ef personal médico no se debe hacer responsable de los animales que por su naturaleza, no puedan manejarse sin la presencia del
duefio y tampoco se hace responsable de dafics / mordidas a ofros animeles o a terceros,

DECLARO que se me| explich la razén por la cual es necesario e importante fomar exdmenes pre quinirgicos, en este caso DECLINO
VOLUNTARIAMENTE a.la realizacién de los exdmenes prequirirgicos inclusive en casos especiales en los que el médico veterinario los haya
recomendado y/o solitice/para garantizar la mé&xima seguridad durante el procedimiento de esterilizacién.

Me hen informado y he comprentio Iz informacidn que me ha sido suministrada sobre el tipo de procedimiento, riesgos, 'y ventajas, usc de anestesa,
cuidados posoperatorios, la importancia de Jos exdmenes pre-quinirgicos, han sido aclaradas mis dudas e inquietudes, o cual el paciente que est3 bajo
mi tenencia/cuidadolresponsabilidadipropledad segtin sea el caso,

s

Alfrmar este documento RECONOZCO que comprendo perfectamente su contenido. Se me han dada oportunidades de formular preguntas y que todas
han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

De manera expresa autorizo al personal médico veterinario Ppera acceder a la informacitn consignada en fa historia clinica para la realizacith de trémites
temos y extemos que sean necesarios, debiendo guardar la reserva,

Declaro no haber omitido 1 alterado Informacitn sabre el estado de salud y entomo de mi mascota, y me comprometo a seguirles recomendacicnesy a

tomer medidas de precaucidn y acciohes que sean razonablemente necesarias para mitigar y evitar complicaciones en mi animal domsstico de
compafiia. ’

En cosistancia fino fa presente autorizacién, hoy B del mes 1'1 delafio (ZA

FIRMA CUIDADOR. TENEDOR O PROPIETARIO: FIRMA MEDICO VETERINARIO;
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CONSENTIMIENTO INFORMADO JORNADA CONTROL REPRODUCTIVO DE PERROS Y GATOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO AUTORIZACION PROCEDIMIENTO Y ANESTESIA GENERAL

- : Felino. Macho
pacENTE: |\, S j EspecE:

] i - .Hembra
B D LY N
Yo ﬁ‘"\r\l e COGT}—FQ( 6\(’ , Identi "d'c(a) con‘c'éc;;.‘!l;a'de dudédania N“. ﬂr‘ 434 ‘ n—deladudad de

Mo Pol - radicado en el municipio de 2 Sppl” ; Bri Glldad de CUIDADORITENEDOR/PROPIETARIO

RESPONSABLE delperro___ gato~” de Nombre: e e . Raza; -
Cubit ﬁl D ' : -

Y en pleno uso de mis facultades mentales, autorizo de forma libre y voluntaria y doy mi consentimiento:

Por medio de este documento, para que el paciente sea objeto de la aplicacién de técnicas de manejo que estén al alcance de Ia ciencia médico
veterinaria y realizacidn del procedimiznto quirlirgico OVARIOHISTERECTOMIA / GRQUIECTOMIA bajo ANESTESIA GENERAL

DECLARO que he sido informado claramente sobre los riesgos que se pueden presentar durante el procedimiento quirdrgico (shock anaféclico, paro
cardivrespiratoric, muerte sibita, entre ofros)

COMPRENDO Y ACEPTO que durante el procedimiento pueden aparecer clrcunstancias imprevisibles o inesperadas, que puedan requerir una extensifn
del pmeedimiento original o a realizacion de ofro procedimiento no mencionado arrba.
|

ACEPTO que la medicina no es una clencia exacta Y que no se me han garantizada fos resultados que se esperan de la infervencién quinirgica, pues es
una actividad de medio, pero no de resuttado (Ley 23 de 1981. Res 1895/99). Ningtin procedimiento médico velerinario, ni farmacoldgico es 100%
Seguro, ya que pueden surgir complicaciones inesperadas /o reacciones adversas individuales; entiendo y eximo a los médicos veterinarios de
responsabiidad por reacciones individuales, inmedistas o tardias adversas producidas por efectos del tatamiento, medicamento o' procedimiento
quiniirgico af cual fue sornetida mi mascota, mientras estos hayan sido aplicados comectaments por parte del mismo,

ENTIENDO que ] persanal médico no se debe hacer responsable de los animales que por su naturafeza, no puedan manejarse <in Is presencia de]
duefio y tampoco se hace responseble de defios / mordidas a ofros animales o a terceros,

DECLARO que se me explict Ia razén por la cual es necesario e importante fomar exdémenes pre quinirgicos, en esfe caso DECLINO
VOLUNTARIAMENTE 3 la realizacion de los exdmenes prequirtirgicos inclusive en casos especiales en los que el médico veterinario los haya
recomendado y/o solitice para garantizar Ie médma seguridad durante e procedimisnto de esterilzacicn,

Me han informads y he comprendio la informacion que me ha sido suminjstrada sobre el tipo de procedimiento, riesgos, y ventajas, vso de anestesia,
cuidados posoperatarios, la importancia de los exdmenes pre-quindrgicos, han sido aclaradas mis dudas e inquetudes, al cual el paciente que ests bajo
mi tenencialcuidado/responsabllidad/propledad seglin sea el caso,

¢
Al fimar este documento RECONOZCO que comprendo perfectamente su contenide. Se me han dado oporfunidades de formular preguntas y que todas
han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

De manera expresa autariza &l personal médico velerinaric para acceder a la informacidn consignada en Ia historia clinica para la realizacion de trdmftes
Internos y extemos que sean necesarios, debiendo guardar la reserva,

Declaro no haber amftido ni alterado informacitn sobre el estado de salud y entorno de mi mascota, y me comprometo a seguir las recomendacionesy a

tomar medidas de precaucitn y acciones que sean razonablemente necesarias para mitigar y evitar complicaciones en mi animal doméstico de
compaiiia. ’

Encoﬁshnciaﬁxmhpreserﬂealﬂoﬂzacﬁn.hcy 2‘5 del mes l( del afio 24

HRMA CUIDADOR. TENEDOR O PROPIETARIO: FIRMA MEDICO VETERINARIO;
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CONSENTIMIENTO INFORMADO AUTORIZACISN PROCEDIMIENTO Y ANESTESIA GENERAL

. . _Canmo Fefmo. Macho
PACIENTE: L'\(B TPTA | Eseeew: ::-.-:.. aénero: 1%

:

Yo AV\A rev  Contreac idenﬁﬁuitfa 5} concoiluta de ciadadania N°_JA2T 11N dotaciucad de
\ud - radicado en el municipio de - BN T . ecaidad de CUIDADORITENEDOR/PROPIETARID

RESPONSABLE delperro___ gato_\~ de Nombre: LA VT o Raza,___ C Shlg- -
Color.__(Hih & o -

¥ en pleno uso de mis facultades mentales, atttorizo de forma libre vy voluntaria y doy mi consentimiento:

-

Por medio de este documento, para que el paciente sea objeto de ta aplicacién de técnicas de manejo que estén al alcance de la ciencia médico
velerinaria y realizacion de! procedimiento quirirgico OVARIOHISTERECTOMIA / ORQUIECTOMIA bajo ANESTESIA GENERAL .

DECLARQ que he sido informado claramente sobre los riesgos que se pueden presentar durante ef procedimiento quinirgico {shock anafildctico, paro
candiomespiratorio, muerte sitbita, enfre otros)

COMPRENDO Y ACEPTO que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias imprevisibles o inesperadas, que puedan requerir una extensign
del procedimiento original o 1a realizacish de ofro procedimiento o mencionado arriba,

ACEPTO que ia medicina no es una clencia exacta ¥ que no se me han garantizado los resultados que se esperan de ia intervencién quinirgica, pues es
una aclividad de medio, pero no de resultado (Ley 23 de 1981. Res 1995/99). Ninglin procedimiento médico veterinatio, i farmacolégico es 100%
seqE, ya que pueden surgic complicaciones inesperadas ylo reacciones adversas individuales; entiendo y eximo a los médicos veterinariss de
fesponsabilidad por reaccienes individuales, inmediatas o tardfas adversas producidas por’ efectos del tratamiento, medicamento o procedimiento
quinirgico al cual {ue sometida mi mascota, mientras estos hayan sido aplicados comrectamente por parte del mismo.

ENTIENDO que e personal médico no se debe hacer responsable de los animales que por su naturaleza, no puedan manejarse sin la presencia de]
duefio y tampoco se hace responsable de dafics / mordidas a ofros animales o a terceros.

DECLARO que se me jexplicé I2 razén por la cual es necesario e importante tomar exdmenes pre quinirgices, en este caso DECLINO
VOLUNTARIAMENTE @ la realizacién de los examenes prequirirgices inclusive en casos especiales en los que ¢ médico veterinario Jos haya
recomendado y/o soliice para garantizar Ia méxima seguridad durante el procedimisnto de esterifizacion.

Me han informado y he comprendio lz informacitin que me ha sido suminisirada scbre el tipo de procedimiento, riesgos, y veniajas, uso de anestesia,
cuidados posoperatosios, la importancia de fos exdmenes pre-quinirgices, han sido aclaradas mis dudas e inquietudes, al cual el paciente que est3 hajo
mi tenamialaﬁdadolrespnpsabﬂldadlpropiedad seqin ses el caso,

| 4
Al firmar este documento I?ECONOZCO que comprendo perfectamente su contenido. Se me han dado oportunidades de formutar preguntas y que todas
han sido respondidas o explicadas en farms satisfactoria,

De manera expresa autorizo al personal médico veterinario para acceder a la Informacitn consignada en fa historia clinica para [a realizacidn de trémites
intemos y extemos que sean necesarios, debiendo guardar la reserva,

Declaro no heber omitido nj alterado informacidn sobre el estado de salud y entomo de mi mascots, y me comprometa a seguir las recomendaciones ya
tomar medidas de precaucién y acclones que sean razonzblemente necesarias para miigar y evitar -complicaciones en mi animal domestico de
compahia, '

En constancia fimmo ka presente autorizacién, hoy 23 del mes U del afto 24
HREMA CUIDAGOR. TENEDOR O PROPIETARIO: FIRMA MEDICO VETERINARIO:
X prmo,vej‘ Eo h‘,YeVaf [N . glﬂ\ﬂq(ﬂ{) MOKQJV\
o (v
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Alcaldiadm -
i , FORMATO No 1
o Agiiaz } : %ﬁ@
HISTORIA CLINICA VETERINARIA PROGRAMA CONTROL REPRODUCTIVG DE PERROS Y GATOS
i
] Dia Mes Afio Historia Clinica N° ;  MUNICFIO
20 1\ 24 {%S rachs
-
1 DATOS DEL CUDADORITENEDORIPROPIETARIO RESPONSABLE
NOMERE: Pl ees— Cortres IDENTIFICACION: A. 454, Y%
DIRECCION: \lax Aswact wde ESTRATO SOCIAL: 7
LABORIPROFESION &5 I W JH TELEFONO; S35 957)
|
] RESERA DEL, PACIENTE )
NoMBRE: | [\A- Ve (25 ESPECIE: AL A RAZA: (=1 &
COLOR: 1l Ol GENEROQ: (g EDAD: L RO
PESO: g DESPARASITACION s NO___ PARTOS: St NO__MNA___
GELO [P si___nNo  NA_ | FECHA ™. A FC__&D FR:__50 e <£7
i
] HISTORIA DEL PACIENTE
1
i ESTADO DE VACUNACION
| PERRO GATO
5 | o z o N
g l RAIA Sl_NO___ ‘g’ RABIA s nNo\D
3 l OTRA SL__NO 3 OTRA si__NO
> . CUAL? = CUAL?
j  tesperawEnTo [} Dodl Narvieso_)~_ Agresivo ] ACTITUD ] Hlerts ___\D {  Deprimido |
i . '
| aosasmEnto | Cese N Finca X, Apatamentor___ | coNDICION corPoRaL: | 1__2 3Ma4 8§ |
ANAMNESIS
i
] EXAMEN CLINICO —
STEMA/ORGAND CONDICION SISTEMAIORGANO GONDIGION SISTEMA/ORGANO CONDICION
1. MUCOSAS: 2. OJOS: N A 7. MUSCULOESQUELETICO: NAsA
Confuntival: NADA 3. OIDOS: N_YJA ___ |e. NERVIOSO: NigA
Ol: Nao A 4.NODOS LINFATICOS: N JOA__ 9, CARDIOVASCULAR: N oA
Vubvar/ Prepucial: NJO A |5. PIEL Y ANEXOS: N YA ___ 10. RESPIRATORIO: N YA
Rectat: N KA |s. LocomoTor; N_3oA 11. DIGESTIVO: N_AOA:
PARACLINICOS
NO: 8l Ceuales:
T - OBSERVAGIONES:
]
I PROCEDIMIENTO QUIRURGICO: ] OVARIOHISTERECTOMIA: | { ORQUIECTOMIA: 1 1
{
: WEDICAGION p—
| MEDIGACION | m POSOLOGIA (ngkg) | V1A DE ADMINISTRACION FRECUENGIA DURACION
KOc i  ZY Oy i [ 5 han
K\D/ Jom‘\u“ i ’ﬁ:/ - N 1 Ao Be T Oada
9&0, SU | 1 4 (AN J (~2  SSe=sY %A1
DATOS MEDICO VETERINARIO:
e Pleondie HIGuA
e 1335704
!

|
i
i

e e et
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CONSENTIMIENTO INFORMADO JORNADA CONTROL REPRODUCTIVO DE PERROS Y GATOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO AUTORIZACION PROCEDIMIENTO Y ANESTESIA GENERAL

- oa

escewre: [ 7Y OPC BT ] earece ‘
Yo \b}- MQTGQ ., identi
(O T n < . radicado en el municipio de ° "

RESPO] : %ﬂ'ﬂ gato_.__ de Nombre:

-Hembra

[X_]

duI 'de'ciud;d nia b Uot)?%lfac\ de la cudad de

ad'o(a) con.

- __; enicalidad de CUI?CD(SRITENE_DORIPROPIET ARIO
Reza: - COO -

Color._1
Y en pleno uso de mis facultades mentales, autorizo de forma libre y voluntaria y doy mi consentimiento:

Por medio de este doctmento, para que ef paciente sea objeto de la aplicacién de técnicas de manejo que estén al alcance de la ciencia médico
veterinaria y realzacin del procedimiento quinirgico GVARIOHISTERECTOMIA / ORQUIECTOMIA bajo ANESTESIA GENERAL

DECLARO que he sido informado claramente sobre los riesgos que se pueden presentar durante el procedimiento quinirgico (shock anafiléctico, pare
cardiomespiratoric, muerte sibita, entre otros)

COMPRENDOY ACEPT? que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias imprevisibles o inesperadas, que puedan requerir una extension
del procedimiento original o la realizacién de ofro procedimiento no mencionado amiba,

ACEPTO que Iz medicina no es wna ciencia exacta y que fio se me han garantizado los resultados que se esperan de la Intervencién quirirgica, pues es
una actvidad de medio, pero no de resultado (Ley 23 de 1981. Res 1995/09). Ningiin procedimiento médico veterinario, ni fammacologico es 100%
seguro, ya que pueden surglr complicaciones inesperadas ylo reacciones adversas individuales; entiando y eximo a los médicos veterinarios de
responsabllidad por reacciones individusles, mmediatas o tardias adversas producidas por efectos de! tratamiento, medicamento o procedimientn
quir(rgico 2l cual fue sometita mi mascota, mientras estos hayan sido aplicades comrectamente por parte del mismo.

ENTIENDO que el pe;songl médico no se debe hacer responsable de los animales que por su naturaleza, no puedan menejarse sin fa presencia del
duefio y tampoco se hace responsable de dafios / mordides a otros animales o a terceros.

DECLARO qus se me explicd Ia razén por la cual es necesario e importante tomar exdmenes pre quinirgicos, en este caso DECLINO
VOLUNTARIAMENTE a la realizacidn de los exdmenes prequinirgicos inclusive en casos especiales en los que €l médico velerinario los haya
recomendato y/o soliice para garantizar la méxima seguridad durante el procedimients de esteriizacisn,

Me han informado y he comprendio la informacitn que me ha sido suministrada sobre el tipo de procedimiento, riesgos, 'y ventajas, uso de anestesia,
cuidados posoperatorios, la importancia de fos exdmsnes pre-quinirgicos, han sido aclaradas mis dudas e inquietudes, al cual e paciente que est bajo
mi tenencialcuidadolresponsabilidadipropiedad seglin sea el caso,

1

Al frmar este documento RECONOZCO que comprendo perfectamente st cortenido. Se me han dade eportunidades de formular preguntas y quetodas
han sido respondidas o explicadas en formna satisfacteria.

De manera expresa autorizo al personal médico veterinario para acceder a fa informacién censignada en la historia clinica para la realizacin de trémites
intemnos y extemos que sean'necesatios, deblends guardar la reserva,

Deciaro no haber amitido ni alterado informacién sobre el estado de salud y entorno de mi mascota, y me compromete a seguir las recomendaciones y a
tomar medidas de precaucidn y acclones que sean razonablemente necesarias para mitigar y evitar complicaciones en mi enimal doméstico de
compafila. ’

1

En constancia fimo fa presente autorizacién, hoy 2% delmss u del afio 2—-4‘

FIRMA CUIDADOR. TENEDOR O PROPIETARIO: FIRMA MEDICO VETERINARIO: i

P /:/Ll/\/c@mv H,} [{esen We\pndvo ’rPo(@m
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) FORMATO No 1 %ﬁ ,l 5 {
[HISTORIA C1INICA VETERINARIA PROGRAMA CONTROL REPRODUCTIVO DE PERROS Y GATOS
] Dia Mes Alio Hislotia Clinica N* MUNICIPIO
reete 73 il 24 196
i .
Y R DATOS DEL GUIDADORTENEDOR/IPROPIETARIO RESPONSARLE
NOMBRE: (YU CNXCLS -0 ye IDENTIFICACION: 6?24 105
DIRECCION: e 2t # 15-32 ESTRATO SOGIAL: 1 . ;
LABORPROFESION AN ANOC AT TELEFONO: 2 1YNe S e § A
RESERA DEL PACIENTE )
Womre | | (W Crehre] B [ (Crw e e
COLOR: O do GENERO: nenere EDAD: N CRUS
PESO: I i DESPARASITAGION 8l NGO PARTOS: SLaaNO___NIA___
CELO s__ NV A | FECHA A5 FC_FO TR _:;3 TG _ 2L
HISTORIA DEL PAGIENTE
ESTADO DE VACUNACION
PERRO GATO
S NO o _____ Z NO
g | RAEIA S_QNO__ g RABIA s ¢ no'
§ OTRA 31 NO § OTRA SI__NO
= : - CUAL? = CUAL?
I TEmPERAMENTO | |  Doci Nervioso__JS _  Agresivo { ACTITUD Aerta__)o |  Deprimido i
- .
|  mosmEnto || Ces M Fincai__ Apartaments__ | CONDICIGN CORPORAL: | 1__ 2 3>04 5 i
ANAMNESIS
T
i
I
; EXAWEN CLINICO .
STEMAIORGAND | CONDICION SISTEMA/ORGANO CONDICIOR SISTEMA/ORGANG GONDICION
1. MUCOSAS: ! 2.0J0S: NL.A 7. MUSCULOESQUELETICO: NN A
Conjuntival: } NA~A 3, 0IDOS: NA 8. NERVIOSO: NX3A
Ot N_§nA 4. NODOS LINFATICOS: N JCA 9. CARDIOVASCULAR: N>2A
Vulvar! Prepucial: N A 5. PIEL Y ANEXOS: NP8 10, RESPIRATORIO: N ADA
{Rectar: N_°A_____ |6.LOCOMOTOR: N_YoA___ 11. DIGESTIVO: NADA
i PARACLINICOS
o i sI; Cuales
R OBSERVACIONES: ~
!
]
i ;
I PROCEDIMIENTO GUIRDRGICO: [ OVARIOHISTERECTOMA | CROUECTOMA, 7 - —
TPEDICACION
! MEDICACION m& POSOLOGIA {mg/kg) VA DE ADMINISTRACION FRECUENCIA DURACION
YUCeA Ao 2 <[« O. %, Tt i o= F =
oA AN o, S (=} 1\f L T [Ref= )
ﬁ\? oo - = Ao -2 8T (Bl v
DATOS usmcoﬁsmmmmo:
ma | Pleonde Ul Gon
NOMBRE: J <
T.P: FESA




, FORMATO No 1 4
I / &
HISTORIA CLINICA VETERINARLA PROGRAMA CONTROL REPRGDUCTIVO DE PERROS Y GATOS
! /
) l Dia /  Mes Afio Historia Clinica N* , MUNICIPIO
o 73 7 207 BT B2 g
! ,
v DATPS DEL CUIDADORNENEDORIPROPIETARIO RESPONSABLE
nowsRE | | Toribel  “leueg IDENTIFICACION: 33 o4 & oS\
precednt: | [CH 4 drr qA—Ob ESTRATO SOGIAL: ]
LABOR/PROFESION [N dADey rlieals TELEFONO: 2 4956 d3S
RESERA DE), PACIENTE
NOMBRE: [N ESPECIE: e o RAZA: CHA2e
COLOR: e < GENERO: N e, D EDAD: \ AR
PESO: DESPARASITACION s NO___ PARTOS: SL___NO___NA___
CELO S___No__NA___ | FECHA___ TS FC__ o R P Tuc_ZZ
| -
| HISTORIA DEL PACIENTE
i ESTADO DE VAGUNACION
| PERRO QGATO
5 | s g No S
g RABIA sL__NO___ g RABIA s no X
3 OTRA sl__No 3 OTRA sl__NO
< <
= . CUAL? = CUAL?
| TEsrERAMENTO | | Dol Nervioso_Y}=>_  Agresivo | AGTITUD | Alerta__\) | Deprimido
|  mosammEnto || Cesa____ Finca X, Aparamento,__ | CONDIGION CORPORAL: | 12 __3X4 5
ANAIANESTS
EXAMEN GLINICO .
SITEMAJORGANO CONDICION SISTEMAIORGAND CONDICION SISTEMAJORGANO CONDICION
1. MUCOSAS: 2.0J08: N YOA__ 7. MUSCULOESQUELETICO: NI A
Conjuntival: N A 3. OIDOS: N oA [8. NERVIOSO: Nio A
fomt™ [ Ny A 4, NODOS LINFATICOS! N_KA__ |o-cARDICVASCULAR: N VoA
Iveivar/ Prepucial: NJXOA_ 5. PIEL Y ANEXOS: N A _ 10. RESPIRATORIO: NoA
Rectal: N_SA 5. LOCOMOTOR: Ny A 11. DIGESTVO: NJOA:
PARACLINICOS
NO: | Sk Cuales
T — CBSERVAGIONES:
|
} - -
PROCEDIMIENTO QUIRURGIGO: J OVARICHISTERECTOMIA: | I ORQUIECTOMIA: i
| : =
] MEDICACION pp——
PRESENTACION Y
BMEDIGACION ] CONCENTRACION POSOLOGIA (my/kg) 1A DE ADMINISTRACKON FREGUENCIA DURACION
) oA | Z M 0.5 if v\ =k 1S ~aen
ke t-onnias r 5 \ =™ 3-& aniqg
@z\-ﬁ(\?b.i‘hd i S \a2 =1 =ee{ & snan
DATOS MEDICO VETERINARIO:
o | Oleiondio  HAoun
ROMBRE: N o
e Z25o b




%de FORMATO %%'

CONSENTIMIENTO INFORMADD JORNADA CONTROL REPRODUCTIVO DE PERROS Y GATOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO AUTORIZACION PROCEDIMIENTO Y ANESTESIA GENERAL

Felino. . .Hembra

.. . T maho
ecewe: [ CRNS I [ o PSS B A L v
Y, H&I‘( Lol  Tolfes , idertificaiofa) can cédula-de ciudadania N _33E6GEOS N\ dola ciudad do
1&01 =N redicaglo en etmmﬂdptoé{ﬁc?g'a A - en¢élidad de CUIDADORITENEDOR/PROPIETARIO
RESPONSABLE el perro__ gaito_« de Nombre: S Raza;_ {1 : :

Calor:~ Ky E ’ -~
Y en pleno uso de mf‘%}wﬂades mentales, atorizo de forma libre y veluntaria y doy mi consentimiento:

Por medio de este doc“mnenin, para que el pacienle sea objeto de la apficacién de técnicas de manejo que estén al alcance de la ciencia médice
veterinaria y realizacion del procedimiento quirirgico OVARIOHISTERECTOMIA / ORQUIECTOMIA bajo ANESTESIA GENERAL .

DECLARO que he sido informado claramente sobre los riesgos que se pusden presentar durante el procedimiento quirdrgico (shock anafiactico, paro
cardiomespiratorio, muerte sdbita, entre otros)

COMPRENDO Y ACEPTO que durante el procedimiento pueden aparecer clrcunstancias imprevisibles o inesperadas, que puedan requerir una extensidn
del procedimiento ongmﬁl o la realizacion de ofro procedimiento no mencionado amiba.

ACEPTO que la medicina no es una clencia exacta y que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la Intervencitn gquirirgica, pues es
una actividad de medio, pero no de resultado (Ley 23 de 1981. Res 1995/99). Ningln procedimiento médico veterinario, n} farmacoldgico es 100%
seguro, ya que pueden surgir complicaciones inesperadas ylo reacciones adversas individuales; entiendo y eximo a los médicos veterinarios de
responsabifidad por reacciones individueles, inmediatas o tardias adversas producides por efectos del tratamiento, medicamento o procedimientn
quinirgico al cual fue sometida mi mascota, mientras estos hayan side apficados coectamente por parte del mismo,

ENTIENDO que e personal médico no se debe hacer responsable de los animales que por su naturaleza, no ptedan manejarse sin {a presencia def

duefio y tempoco se hat::e responsable de dafios / mordidas a ofros animales o a terceros.

DECLARO que se me explicd Ia razén por Ia cual es necesario e imporlante tomar exdmenes pre quirirgicos, en este caso DECLING
VOLUNTARIAMENTE é la realizacién de los exdmenes prequinirgicos inclusive en casos especiales en los que ¢! médics veterinerio los haya
recomendado y/o sofftice para garantizar la méxima seguridad durante el procedimisnto de esterilzacisn.

Ms han informado y he comprendis fa informacién que me ha sido suministrada sobre el tipo de procedimiento, riesgos, y ventajas, uso de anestesia,
cuidados posoperatorios, la importancia de los exdmenes pre-quinirgicos, hen sido aclaradas mis dudas e inquietudes, al cual e paciente que est bajo
mi tenencia/otidado/responsabilidad/propiedad segin sea el caso,

¢

Al femar este decumento RECONOZCO que comprendo perfectamente st contenido. Se me han dado oportunidades de formular preguntas y que todas
hen sido respondidas o explicadas en forma safisfactoria.

De manera expresa aﬂgrizu al personal médico veterinario para acceder a la informacién consignada en 1a historia clinica para la reelizacion de tramites
itemos y externes que sean necesatios, debiendo guardar la reserva.

Declaro no haber omitido ni alterado informacién sobre el estado de salud y entormo de mi mascota, y me comprometo a seguir las recomendaciones ya

tomer medidas de preéaucién y acciones que saan razonablements necesarias para mitigar y evitar camplicacicnes en mi animal doméstico de
compaiiia. ’

En constencia fimo Ia presente autorizaclén, hoy Q—B del mes 44 delafio b24

FARMA CUIDADOR, TENEDOR O PROPIETARIO: FIRMA MEDICO VETERINARIO:

Mavbe Tona Vo [Gad 9’(9<\Jc(v\o\vo H’o\aam

10324646 05.




2y

167

Alealdia de o
T FORMATO No 1
& Agliazid %ﬁ@,
{HISTORIA CLINICA VETERINARIA PROGRAMA CONTROL REPRODUCTIVO DE PERROS Y GATOS
i N
] Dia Mes Ao Histotia Clinica N* A MUNICPIO
Focha: 75 I 2014 <z Aoyl
i .
Y I DATOS DEL CUIDADORITENEDOR/PROFIETARIO RESPONSABLE
NOMBRE: | | )5 MeNOSLo IDENTIFICACION: M. 554 92
DIRECCION: o L F - L.y ESTRATO SOCIAL: \
LABOR/PROFESION \n o2 ad (eA—c TELEFONO: 21243 B2 e
T LY .
i RESERA DEL PACIENTE
", HNOMBRE: | Loiaer ESPEGIE: ‘A= RAZA: o
GOLOR: 2 GENERO: e Sor EDAD: 3 AAS v
PESO: ) DESPARASITACION s No___ PARTOS: si_c o NA__
CELO sl____NOo__ NA___ | FECHA T-:_i)@_ FC:__ D FR_AD TUG_L)
T
1
| HISTORIA DEL PACIENTE
1
ESTADO DE VACUNACION
FERRO GATO
3 had — % had L
g RABIA S___NO____ % RABIA s noe
g OTRA sl NO g OTRA S__No
= CUAL? = CUAL?
|  temreramento | | Dol Nervioso Y Agresivo i ACTITUD | Aleda__S0 | Deprimido {
| ,
i ALOJAMIENTO | |  Casa:__NOFinca Apart | CONDICIGN CORPORAL: | 12 308 5 __ 1
ANANMNESIS
]
]
EXAMEN CLINIGO —
SHEMAIORGANO CONDICION SISTEMAIORGAND CONDICKON SISTEMA/ORGANG CONDIGION
1. MUCOSAS: 2. OJOS: N A__. 7. MUSCULOESQUELETICO: N Ao A
Confuntival: NA\J A 3.0IDOS: NS A 8. NERVIOSO; N AMA
Ot N A 4. NODOS LINFATICOS: N oA |o. cARDIOVASCULAR: NAoA
Vulvar/ Prepucial: NJOA J5. PIEL Y ANEXOS: NAOA 10. RESPIRATORIO: N doA
JRectat: { NCA_____ |6.LOCOMOTOR: NJO A 11, DIGESTIVO: N/A_
i PARAGLINICOS
no: ER Cuales:
T OBSERVACIONES: — —
i
7 -
[ PROCEDIMIENTO QUIRURGICO: 1 OVARIOHISTERECTOMIA: { ] ORQUIECTOMIA: i I~
MEDICACION p——
MEDICACION mﬁ"& POSOLOGIA (mgikg) 1A DE ADMINISTRACION FRECUENCIA DURACION
K CCAA o 2 ", 5 I+ (=25 5
{t-TzmnAs e =/ o V] (=5 3% I
o=l [ - = 1% (=77 . exx B
DATOS MEDICO VETERINARIO:
| Dlerondre Holgya
NOMBRE: ~J <
T.P: B3526




A&?ﬁ?zﬂ FORMATO . | %‘%

MQRMADO JORNADA CONTROL REPRODUCTIVO DE PERROS Y GATOS

CONSENTIMIENTO INFORMADD Auromzacnéu pnocmmsmo ¥ ANESTESIA GENERAL
Macho . Hembra

e, [ ONG ] e [ 3011, B 1 o L e

!

Yo 33'&5 MEMOSTR , entificadio(a) can.c "'ula de ciudadaniaN°_ ] "EOSE O L detaciudad de
o 16N radicado en el municlpio de ' . enicalidad de CUIDADOR[I‘ENEDORIPROPIETARIO

RESPBKEBLE del perro Xgato_-__ de Nombrs: T/Jﬁ’ A . Raza_ 0L e

o S -

Y en pleno usa de mlsfacuhadw mentales, autorizo de forma libre y voluntaria y doy mi consentimiento:

i1-
Por medio de este documento, para que el paciente sea objeto de la aplicacién de técnicas de manejo que estén al -alcance de la ciencia médico
veterinaria y realizacion!del procedimiento quinirgico OVARIOHISTERECTOMIA  ORQUIECTOMIA bajo ANESTESIA GENERAL

DECLARO que he sido informado claramente sobre los riesgos que se pueden presentar durante e! procedimiento quinirgico (shock anaﬁachca paro
cardidmespiratorio, muerte sibita, enfre otros)

COMPRENDO Y ACEPTO que durante el procedimiento pueden aparecer circtnstancias imprevisibles o inesperadas, que pusdan requerir una extension
del procedimiento ongmal o la realizacién de otro procedimiente no mencionado aniba.
\

ACEFTOquela medic:na no es una ciencia exacta y que fo se me han garantizado los resultadcs que se esperan de la Intervencion quirirgica, pues es
una actividad de medm pero no de resultado {Ley 23 de 1981. Res 1995/89). Ningln procedimiento médico veterinario, ni farmacelégico es 100%
seguwro, ya que pueden surgir complicaciones inesperadas ylo reacciones adversas individuales; entiendo y eximo a los médicos Vetennanos de
responsabilidad por reacciones individuales, inmediatas o tardias adversas producidas por efectos del tratamiento, medicamento o procedimiento
quirrgico 2 cual fue sumetida mi mascota, mientras estos hayan sido aplicados comectamente par parte det mismo,

ENTIENDO que el personal médico no se debe hacer responsable de los animales que por su naturaleza, no puedan manejarse sin fa presencia del
duefio y latnpoco se hace responsable de dafies / mordidas a ofros animales o @ terceros.

DECLARC qus se me explicd ia razén por la cual es necesario e importante tomar exdmenes pre quinirgicos, en este caso DECLINO
VOLUNTARIAMENTE a la realzacién de fos exdmenes prequinirgicos inclusive en casos especiales en los que el médics veterinado los haya
recomendatio yio soliice para garantizar la méxima seguridad durante ef procedimiento de esterilizacion.

Me han informado y he comprendio la informacién que me ha sido sumnistrada sobre el tipo de procedimiento, riesgos, ¥ ventajas, uso de anestesia,
cuidados posoperatorios, Ja importancia de los exdmenes pre-quinirgicos, han sido aclaradas mis dudas e inquietudes, a) cual el paciente que est4 bajo
mi tenenclalcuidadofresponsabilidad/propiedad segin sea el caso,

r
Al firmar este documento RECONGZCO que comprende perfectamente su contenido. Se me han dado oporiunidades de formular preguntas y que todas
han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

De menera expresa autorizo al personal médico veterinario pera acceder a la informacitin cansignada en Ia historia clinica para la realizacisn de trémites
nternos y extemnos que sean necesarios, deblendo guardar la reserva.

Declare no haber omitido ni atterado informacitn sobre el estado de salud y entorno de mi mascotz, y me comprometo a segulr las recomendaciones y @

tomnsar medidas de preoaucén y acciones que sean razonablemente necesarias para mitigar y evitar complicaciones en mi animal domsstico de
compafiia.

En coristencia firmo I presente autotizackén, hoy 23 sames_ M ueuaﬁo7*324

HRMA CUIDADOR. TENEDOR O PROPIETARIO: FIRMA MEDICO VETERINARIO:

2 Jose geapmln M&M‘Lza Plesondvo HD(C:}L’V\
%.(S4 047, N N
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CONSENTIMIENTO INFORMADO JORNADA CONTROL REPRODUCTIVO DE PERROS Y GATOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO AUTORIZACION PROCEDIMIENTO Y ANESTESIA GENERAL

,. Canina . .Hembra

o [P s [ ],

Y ‘ . - N B
Yo, Ll [\ Cq CI!C—U@MR~5 -, Identificagdo(a) con cédula de ciudadania N° 33 &4F | de la ciudad de
P erh A ___ radicado en el municipio de -Cy eI . enGilidad de CUIDADORITENEDORIPROPIETARIO
RESMNSYABLE dol perra Q{ng__-_ de Nombre: - 1 ALY . Raza; : .
Color; B lane o e x -

Y en pleno uso de mis @cu!hdes mentales, atitorizo de forma libre y voluntaria y doy mi consentimiento;
. ; .
Por medio de este documento, para que el paciente sea objeto de la aplicacién de técnicas de manejo que estén al alcance de Ia ciencia médico
veterinaria y realzacion :del procedimiento quirirgico OVARIOHISTERECTOMIA / ORQUIECTOMIA bajo ANESTESIA GENERAL

DECLARO que he sido; informado claramente sobre los riesgos que se pueden presentar durante el procedimiento quinirgico (shock anafilacticn, paro
cardittvespiratorio, muerte sibita, entre otros)

COMPRENDO Y ACEPTO que durante el procedimients pueden aparecer circunstancias imprevisibles o inesperadas, que puedan requerir una extersién
del procedimiento original o la realizacion de ofro procedimiento no mencionado amiba.
i

ACEPTQ quela medidrfaa no es una ciencia exacta y que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervencitn quinirgica, pues es
una aclividad de medio, pero no de resultado (Ley 23 de 1981. Res 1995/96). Ninglin procedimiento médico veterinario, ni fammacolbgico es 100%
seguro, ya que pueden surgi complicaciones inesperadas yio reactiones adversas individuales; entiendo y eximo a los médicos veterinarios de
mesponsabilidad por reacciones individuales, inmediatas o tardias adversas producidas por efectos del tratamiento, medicamento o procedimiento
quiriirgico &l cual fue sometida i mascota, mientras estos hayan sido aplficados corectamente por parte del mismo.

ENTIENDO que ¢l personal médico no se debe hacer responsable de los animales que por su naturaleza, no puedan menejarse sin la presencia del
duefio y tampoco se hace responsable de dafios / mordidas a ofres animales o a terceros.

DECLARO que se me explicd la razdn por la cual es necesario e imporiante tomar exdmenes pre quinirgicos, en este caso DECLINO
VOLUNTARIAMENTE a la realizaciin de los exémenes prequinirgices inclusive en casos especiales en los que el médicc veterinario los haya
recomendade y/o solice para garantizar la méxima seguridad durante el procedimiente de esterilizacitn,

Ms han informado y he comprendic la informacitn que me ha sido suministrada sobre €l tipo de procedimiento, riesgos, y ventajss, uso de anestesia,
cuidados posoperatorios, Ia importancia de los exdmenes Ppre-quirirgicos, hen sido aclaradas mis dudas e inquietudes, al cual el paciente que ests bajo
mi mnmdalccﬁdadolr&epomabmdad!pmpledad segin sea el caso,

Alfimar este docurnento RECONOZCO que comprende perfectamente su contenido. Se me han dado oporiunidades de formular preguntas y que todas
han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

De manera expresa autarizo al personal médico veterinario pera acceder a la informacién consignada en [a historia ciinica para la realizacion de trémites
infemnos y extemos que sean necesatios, debiendo guardar la reserva.

Declaro no heber amitido ni afterado informacién sobre el estado de salud y entomo de mi mascota, y me comprometo a seguir las recomendaciones y a

tomer medidas de precaucidn y acciones que sean razonablemente necesarias para miligar y evitar complicaciones en mi animal doméstico de
compafifa. ’

En caristancia fimo [ presente autorizacién, hoy 23 semes_ 4 delafio 2024

HEMA QUIDADOR. TENEDOR O PROPIETARIO: FIRMA MEDICO VETERINARIO:
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HISTORIA CLINICA VETERINARIA FROGRAMA CONTROL REPRODUCTIVO DE PERROS Y GATOS
- Dia Mes Afio Historia Clinica N° MUNICIPIG
o 73 0 24 Nale Akl
i
1 N DATOS DEL CUIDADORITENEDORIPROPIETARIO RESPONSABLE
NOMBRE: | ] I\ \'cn Croenser IDENTIRCACION: 2364 F Ul
DIRECCION: colle A T TED. ESTRATO SOCIAL: 2
LABORIPROFESION | ', ) ! TELEFONO: A2 O D OosS O
r l 1 )
RESERA DEL PACIENTE L
NOMBRE: NI ) ESPECIE: Caniog) RAZA: Pt
COLOR: S ) GENERO: \F\c 6 EDAD: S cres.
PESO: el DESPARASITACION S NO___ PARTOS: sn__no_?émp._
CELO suﬁ_no;wf\_ FECHA: ™ FC: FR: TLLC:
STORIA DEL PACIENTE
I
] ESTADO DE VACUNACION
PERRO GATO
z NO —_— z NO
b A 0
2 i RABIA SN0 ‘g’ RABIA st NO'
3 | OTRA ' sl___NO B OTRA SL__NO
< < 2
= i . CUAL? = CUAL?
| ewreramenTe | | Docl Narvioso__\)_ Agresivo i ACTITUD { Alerta__X7) 1 Deprimido i
i ] r .
|  mossmeno || Casa__‘\o Finca:__ Aparamento; | conpicion corrorar: | 1_2 3 405 ]
) ' }
7 ANAMNESIS
t
|
|
EXAWEN CLINICO —
SITEMAIORGANG CONDICION SISTEMAJORGANO GONDICION SISTEMAIORGANO CONDICION
1. MUCOSAS: 2.0J0S: N NOA_ 7. MUSCULOESQUELETICO: NM A
Conjuntival: N YA 3. DIDOS: NJoA {8. NERVIOSO: NA~A__
Ol N A 4. NODOS LINFATICOS: N_<A_ {9. CARDIOVASCULAR: NouoA
JVulvar/ Prepucial: I N_JoA 5, PIEL Y ANEXOS: N_AOA 10. RESPIRATORIO: N JOA_
JRectal: N YA 5. LOCOMOTOR: N OA 11. DIGESTVO: N YOA:
i PARACLINICOS
{no: sl Cuales:
——— — OBSERVAGIONES:
]
- [ PROCEDIMIENTO QUIRURGICO: ] OVARIOHISTERECTOMIA: | | ORQUECTOMIA: T - - -
MEDIGAGION T
MEDIGAGION | mm POSOLOGIA{mgkg) | VIADE ADMINISTRACION FREGUENCIA DURACION
KA Ay 2 ~f- 0, 9. [ 1a=] [N (S5 g
TZanasa S~ = (s =y Y A aY b
(Dso(\)a.‘.—.\\i [0 & tee (=] _SCmC [FHe§ WMia
]
DATDSHEMCO\)ETERINARID:
mee | Pllecinde - Holbein
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CONSENTIMIENTO INFORMADO JORNADA CONTROL REPRODUCTIVO DE PERROS Y GATOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO AUTORIZACGISN PROCEDIMIENTO Y ANESTESIA GENERAL

) . . . _Camigo Felno. Macho . Hembra
] B L — ) e B s [ o]
Yo, ZING 5005 , Identiiado(e) con céuiado ciudadenia o _ <1 <47 S do s cisdad do
Broeg sl " radicado en el mmﬁdpiodidb,-wm‘f‘ -, en'célidad de CUIDADORITENEDOR/IPROPIETARID
RESPONSABLE delperro_,_gato___ de Nomhre: it . Reza; ) -
Calor; ' ’ -

¥ en pleno uso de mis facultades mentales, aurtorizo de forma bre v voluntaria y doy mi consentimiento:
Por medio de este documento, para que el paciente sea objeto de la aplicacitn de técnicas de manejo que estén al alcance de la ciencia médico
velerinaria y realizacin del procedimiento quinirgico OVARIOHISTERECTOMIA / ORQUIECTOMIA bajo ANESTES!A GENERAL

DECLARO que he sido informado claramente sobre los riesgos que se pueden presentar durante el procedimiento quindrgico (shock enafitictico, paro
cardiorespiratorio, muerie stbita, entre otros)

COMPRENDO Y ACEPTO gue durante e} procedimients pueden aparecer circunstancias imprevisibles o inesperadas, que puedan requerit tna extension
del procedimiento oﬁgﬁ? o la realizacién de ofro procedimiento no mencionado aniba.

ACEPTO que la medicita no es una elencia exacta ¥y que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervencitn quinirgica, pues es
una achvidad de medio, pero no de resultado (Ley 23 de 1981. Res 1995/99). Ningtn procedimionto médico veternario, ni farmacoldgico es 100%
seguro, ya que pueden surgir complicaciones inesperadas ylo reactiones adversas individuales; enfiendo y eximo a los médicos veterinarios de
responsabilidad per reacciones individuales, inmediatas o tardias adversas producidas por sfectos del tfratamiento, medicamento o procedimiento
quinirgico al cual fue sometida mi mascota, mientras estos hayan sido aplicados corectamente por patte del mismo,

ENTIENDO que el persanal médico no se debe hacer responsable de los animales que por su naturaleza, no puedan manejarse sin la presencia del
duefio y tampoco se hace responsable de dafios / mordidas a otros animales o a terceros.

DECLARO que se me explich la razén por la cual es necesario ¢ importante tomar exdmenes pre quirdrgicos, en este caso DECLINO
VOLUNTARIAMENTE a la realizacién de los exdmenes prequirirgicos inclusive en cases especiales en los que el médico veterinario los haya
recomendado ylo solitice para garantizar Ja mé&xdima seguridad durante el procedimiento de esterilizacion,

Mo han informado y he.comprendio la informacidn que me ha sido suministrada sobre el tipo de procedimiento, riesgos, y ventajas, uso de anestesia,
cuidados posoperatorios, la importancia de fos exmenes pre-quinirgicos, han sido aclaradas mis dudas e inquietudes, al cual el paciente que ests bajo
mi tenencialcuidado/responsabilidadipropiedad segun sea el caso.

e
Al fimar este documento RECONOZCO que comprendo perfectamente su contenido. Se me han dado oporlunidades de formular preguntas y que todas
han sido respondidas o explicades en forma satisfactoria,

De manera expresa autorizo al personal médico veterinario para acceder a ia informecion consignada en Ia historia clinica para la realizacién de tramites
internas y extemos que sean necesarios, debiendo guardar fa reserva.

Dedlaro no haber omitido ni alterado informacién sobre el estado de salud y entomo de mi mascota, y me comprometo a seguir fas recomendaciones y a

tomar medidas de precaucidn y acciones que sean razonablemente necesarias para mitigar y evitar complicaciones en mi animal doméstico de
compaila. ’

En conslancia fimne Ia presente autorizacin, hoy 23 delmes ” delaito 232 q

FIRMA CUIDADCR. TENEDOR O PROPIETARIO: FIRMA MEDICO VETERINARIO:

0 Sonce florez T7 eodro  Holepn
U222 414 > ~

(SO




% Aﬁ!?ﬁ% . ,  FORMATONoi %ﬂ%‘
HISTORIA CLINICA VETERINARIA PROGRAMA CONTROL REPRODUCTIVO DE PERROS Y GATOS
Fecha: § Dia Mes Afio Histotia Clinica N® . MUNCIFIO
' ; 25 T} 7.4 Lo [iagrenl
| .
\ DATOS DEL CUIDADORITENEDORIPROPIETARIO RESPONSABLE
NOMBRE! SO A A\ o (Px IDENTIFICACION: 495N JIy dix
DIRECCION: Coc 1B & 20 ~o3 ESTRATO SOGIAL: i
LABOR/PROFESION . TELEFONO: 247261 O -
RESERA DEL PACIENTE N
T, NOMBRE: A ESPECE: Conn2 RAZA: TN =)
COLOR: e o <. GENERO: Ut u® Teq ~ EDAD: ] 5 ntreles
PESOD: B ~ DESPARASITAGION st NO___ PARTOS: S___NO L NA
CELO Il s__nNo__ NA___ | FECHA T _ %% FfC__ 90 mR__390 Tic__ZJ]
' HISTORIA DEL PACIENTE
1
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< <
> j . CUAL? = CUAL?
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f
|
3
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Conjuntival: J N YO A 3.0D0S: N ))% A |s. nERVIOSO: N2 A
Oml ! NYOA 4. NODOS LINFATICOS: N CA 5. CARDIOVASCULAR: T NASA
Vulvar/ Prepucial: | NDOaA 5. PIEL Y ANEXOS: N2XA 10, RESPIRATORIO; N O A
Rectal: ' NXA 6.LOCOMOTOR: N> A 11. DIGESTIVO: NA:
PARACLINICOS
NO: Sk Cualos
T T OBSERVAGIONES:
|
I . -
— PROGCEDIMIENTO GUIRURGICO: ] OVARIOHISTERECTOMIA: | | ORQUIECTOMIA: 1 i
]
T MEDICAGION g
MEDIGACION | m POSOLOGIA (mgkg) | VIA DE ADMINISTRACKN FRECUENCIA DURACION
XOeA ags | D 0. x Tad Ut (S _ g
K-eADAn 1 = o [V (NN - M
\ Y ~f- z 1\ (L g |R-§ M
DATOS MEDICO VETERINARIO:
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| Focha: T3 U 74 1y WA Y
i .
Y Py DATGS DEL CUIDADORITENEDORIPROPIETARIO RESPONSABLE
NOMERE: e Balun D IDENTIFICACISN: YOOy A9 [ Sbo
DIRECCION: clt > A 3— 4O ESTRATO SOCIAL: I
LABORPROFESON | | Ana. O {Leg G ] TELEFONO: LTS3\ -0 &4
RESENA DEL PACIENTE
) . NOMBRE: Ul ESPECIE: (oA <} Ao, RAZA ( o\
COLOR: N Ao GENERO: H=" EDAD:
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| CELO [ | s__no__wA___ |FECHA_____________ AT Sl A N = & W (1T~ 4}
| ‘ '
‘ [ HISTORIA DEL PACIENTE
| |
ESTADO DE VAGUNACION
PERRO _ GATO
| Z j No e z NO
| ; ? RABIA SN0 O g RABIA 5 o
| 3 OTRA Sl___NO 3 OTRA s NO
| s CUAL? S CUAL?
I tewperaments | { Dol Nerviosz Agresivo, | ACTITUD | Alerta | Deprimida
= 7
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il ANAMNESTS
I
i
EXAMEN CLINICO L
STEMAJORGANO | CONDICION SISTEMAIORGANO CONDICION SISTEMAORGANO GONDICION
1. MUCOSAS: 2.0JOS: =T 7. MUSCULOESQUELETICO: NJ=> A
Conjuntival: N XA 3.0D0S: N_JoA 8. NERVIOSO: NyoA
Oral: ; N_JOA 4. NODOS LINFATICOS: N >=A {9. CARDIOVASCULAR: N A
Vulvan! Prepucial: ! N_)YA__ 5, PIEL. Y ANEXOS: N_/OA_ 10, RESPIRATORIO: N A
Jreca: - [ N_/7A 6. LOGOMOTOR: N 11. DIGESTIVO: N A
| ' PARACLINICOS
INO: | sl Cuales
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i
! g -
PROGEDIMIENTO QUIRURGICO: | OVARIGHISTERECTOMIA: | I GROUIECTOMIA: I ]
i
MEDICACION
MEDICACION PRESE"TAC""N@L POSOLOGIA (mgikg) VIA DE ADMINISTRACION FREGUENCIA DURACION
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|CONSENTIMIENTO INFORMADO JORNADA CONTROL REPRODUCTIVO DE PERROS Y GATOS

CCNSENTIMIENTO INFORMADO AUTORIZACION PROCEDIMIENTO Y ANESTESIA GENERAL

\ .o K — Fellpo. Macho . Hembra
romme: | PAARA _Jeeeom [ XA e[ T Jemme ] 9]
Yo \ﬁ\Jl’Lﬂ EUND= ., identificado(a) mnﬂé-de ciudadania N° IOV S ER  delaciudad de

Yok ol " A\ioao  radicado enefmunicipipds. S oatdB\ . enalidad de CUIDADORITENEDORIPROPIETARID
RESPONSABLE del peo _\("gato . de Nombre: \o 3 Raza; N
Color___ N egze o =

Y en pleno uso %é mis facultades mentales, autorizo de forma libre y voluntaria y doy mi consentimiento:

Por medio de este docimento, para que el paciente sea chjeto de la aplicacién de técnicas de manejo que estén al alcance de Ia ciencia médico
veterinaria y realizacin del procedimiento quinirgico OVARIOHISTERECTOMIA 7 ORQUIECTOMIA bajo ANESTESIA GENERAL

DECLARO que he sido informado claramente sobre los riesgos que se pueden presentar durante el procedimiento quinirgico {shock anafiactico, paro
cardiomespiratorio, muerte sbita, entre otros)

COMPRENDO Y ACEPTOQ que durante &l procedimiento pueden aparecer circunstancias imprevisibles o inesperadas, que puedan requerir una extension
del procedimiento ongmal o la realizacitn de ofro procedimiento no mencionado aniba.

ACEFTO que la medkina no es una clencia exacta y que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervencion quirlirgica, pues es
una actividad de medio, pero no de resultado (Ley 23 de 1981. Res 1995/99). Ningln procedimiento médico veterinatio, ri farmacoldgico es 100%
seguro, ya que pueden surgir complicaciones inesperadas ylo reacciones adversas individualss; entiendo y exitno 2 los médicos veterinarios de
responsabilidad por reacciones individuales, inmediatas o tardias adversas producidas por efectos del tratamiento, medicamento o procedimiento
quirirgico al cual fue sometida mi mascota, mientras estos hayan sido aplicados correctamente por parte del mismo,

ENTIENDO que el personal médico no se debe hacer responsable de los animales que por su naturaleza, no puedan manejarse sin fa presenda del
duefio y tampoco se hace responssble de dafios / mordidas a ofros animales o a terceros.

DECLARO que se me explicd Ia razén por la cual es necesario e importante tomar examenes pre quinirgicos, en este casa DECLINO
VOLUNTARIAMENTE a la realzacitn de los exdmenes precuinirgicos inclusive en casos especiales en los que ¢l médico veterinario bos haya
recomendado y/o solitice para garantizar la méxima seguwidad durante el procedimisnto de esterilizacion.

e han informado y he comptendic la informacitn que me ha sito suministrada sobre €l tipo de procedimiento, riesgos, 'y ventajas, uso de anestesia,
cuidados posoperatorios, la importancia de los exémenes pre-quinirgicos, han sido aclaradas mis dudas e inquietudes, al cual el paciente que estj bajo
mi terencla/cvidadolresponsabilidad/prepledad seglin sea el caso,

I

Al firmar este documento RECONOZCO que comprendo perfectamente su contenido. Se me han dado oportunidades de formutar preguntas y que todas
han sido respondides o explicadas en forma satisfastoria.

De manera expresa autorizo al personal médico veterinario para acceder a Iz informacién consignada en fa historia clinica para [a realizacién de trémites
Indernos y exterios que sean necesarios, debiendo guardar la reserva.

Declarc no haber omiﬁﬂ? ni alterado informacidn sobre el estado de selud y entomo de mi mascota, y me comprometo & seguir las recomendaciones y a
tomar medidas de precaucién y acclones que sean razonablemente necesarias para mitigar y evitar complicaciones en mi animal doméstico de
compaiiia, ’

En constancia fimo fa presente autorizacién, hoy ‘23 del mes 15( del afia ?A’\z-d‘.
HEMA CUIDADOR. TENEDOR O PROPIETARIO; FIRMA MEDICO VETERINARIO:
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HISTORIA CLINICA VETERINARIA PROGRAMA CONTROL REPRODUCTIVO DE PERROS Y GATOS
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o 23 f za 197 Agpesd
1 ] DATGS DEL CUIDADORITENEDORPROPIETARIO RESPONSABLE
NOMBRE! MNeaACa , \auSY IDENTIFICACION: HONEA <
DIRECCION: olle ) T 9-\2 ESTRATG SOCIAL: 4 .
LABORPROFESION | | 1&C\\Ce , TELEFONO: RYSULA YO
[ 7
| RESERA DEL PACIENTE —
o [ [RUCIT ESPecE: eninG mex | BRCHDE
cotor: || (trerd sENERe: | A CHIO) oo S N
PESD: | |  DESPARASITACION T osL_\No PARTOS: S___NO__ NA
CELO sl___NO___ N@é{_ FECHA: _ T FC: FR: TLLC:
| HISTORIA DEL PACIENTE
1
| ESTADO DE VACUNACION
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g RABIA '8l ‘x NO___ % RABIA S1__NO
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b4 <
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) !
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]
I
|
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STTEMAIORGANG CONDICION SISTEMAJORGANO CONDICION SISTEMA/ORGANO CONDIGION
1. MUCOSAS: 2.0J0S: NYA 7. MUSCULOESQUELETICO: N o A
Conjuntival: I N A 3.0ID0S: N JoA |s. nERVIOSO: N JOA___
Ol T N XDA 4. NODOS LINFATICOS: N JoA |5, CARDIOVASCULAR: N_ oA
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NO: | 8l Cuales:
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- ‘ . . _ o
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MEDIGACION -
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CONSENTIMIENTO INFORMADO JORNADA CONTROL REPRODUGTIVO DE PERROS Y GATOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO AUTORIZACION PROCEDIMIENTO Y ANESTESIA GENERAL

1

Is) . | Ganino

PAGENTE: | OQOCHP _ | espece: [ 7).

vo_ 09k, | (RS .ldenﬁﬁcéﬁg(a)con cédutard cudadaniane._BIE20 _ dotaciudad o
A A Jod ';L'_"’Z ’a ;

. radicado en el municipio dg | , en'célidad de CUIDAI:L‘FQK@EDORIPROPIETARIO
RESPONSABLE del gato_.__ de Nombre: - Raza__{ Gl .
Calor; el S -

Y en pleno usa de mis facultades mentales, autorizo de forma bre y veluntaria y doy mi consentimiento:

Macho . Hamhbra

4 R T A

Por medio de este documento, para que el paciente sea objeto de la aplicacién de técnicas de manejo que estén al alcance de la ciencia médico
velerinaria y realizacién del procedimiento quirirgico OVARIOHISTERECTOMIA 7 ORQUIECTOMIA bajo ANESTESIA GENERAL

DECLARO gue he sido informado claramente sobre los riesgos que se pueden presentar durante el procedimiento quinirgice (shock anafiléctico, paro
carditrespiratorio, muerte stbita, entre otros)

COMPRENDO Y ACEPTO que durante ¢l procedimiento pueden aparecer circunstancias imprevisibles o inesperadas, que puedan Tequerir una extension
del procedimiento original o la realizacidn de ofro procedimiento no mencionado arriba.

AGEPTO que la medicina no es una cleticia exacta y que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervencién quitirgica, pues es
una 2ctividad de medio, pero no de resultado (Ley 23 de 1981. Res 1995/99). Ningtin procedimiento médico veterinario, ni farmacclogico es 100%
seguro, ya que pueden surgit complicaciones inesperadas ylo reacciones adversas individuales; entiendo y eximo a los médicos veterinarios de
responsabilidad por reacciones individuales, inmediatas o tardias adversas produsidas por efectos de! tfratamiento, medicamento o procedimiento
quirirgico & cual fue sometida mi mascota, mientras estos hayan sido aplicades comectamente por parte del mismo.

ENTIENDO que € persanal médico no se debe hacer responsable de los animeles que por su naturaleza, no puedan mangjarse sin la presencia del
duefio y tampoco se hace responsable de dafios / mordidas a otros animales o a terceros.

DECLARO qus se me explicd Iz razén por la cual es necesario e imporiante fomer exdmenes pre quinirgicos, en este caso DECLINO
VOLUNTARIAMENTE a Ia realizacion de los exdmenes prequirirgicos inclusive en casos especiales en los que el médico veterinatio los haya
recomendado y/o solitice para garantizar la méxima seguridad durante el procedimiento de esterilizacion,

Me hen informado y he comprendio la informacitn que me ha sido suministrada sobre e! tipo de procedimients, riesgos, y ventajss, uso de anestesia,
cuidados posoperatorios, la importancia de fos exdmenes pre-quinirgices, han sido aclaradas mis dudas e inquietudes, al cual ] paciente que esti bajo
mi tenenclalcuidado/responsabiidadipropiedad seglin sea el caso,

e
Al femar este documento RECONOZCO que comprendo perfectamenté su conterido. Se me han dado oporiunidades de formular preguntas y que todas
han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

De manera expresa autorizo al persaonal médico veterinario para acceder a la informacitn consignada en Ia historia clinica para la realizacitn de trdmites
internos y extemos que sean necesarios, debiendo guardar la reserva.

Deciara na haber amitido ni alterado informacisn sobre el estado de salud y entomo de mi mascota, ¥ me comprometo a seguir las recomendaciones y a

tomar medides de precaucitn y acclones que sean razonablemente necesarias para mitigar y evitar complicaciones en mi animal doméstico de
compafiia, ’

En coristancia firmo la presente auforizackn, hoy 22 qames__ deiet_ 4

FRMA CUIDADOR. O PROPIETARIO; FIRMA MEDICC VETERINARIO:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO AUTORIZAGION PROGEDIMIENTO Y ANESTESIA GENERAL

[ ‘Canino . - . Hembra
L e E

. i . Fe!lno, . Macho
raoente: | TLOGCT | esemom: [ TR7] [ Jememe 37 [T ]
Yo f;f\Q Q,Q'G\ I%G& . !denﬁﬁc;du(a) concédf_ a-de eitfd;zdanla N“. %6%6&. 1 -de la ciudad de

De( care) radicado en el municipio de___£¥ . . ericalidadde u{m ORITENEDOR/PROFIETARIO
RESPOEABLE delpemo_~pgato . de Nombre: = . Raza; 7\ {
Celor_ (TS . v S .

¥ en pleno use de mis facultades mentales, attorizo de forma libra y veluntaria y doy mi consentimiento:

Por medic de este doctimento, para que el paciente sea objeto de la aplicacién de técnlcas de manejo que estén al alcance de la ciencia médico
veterinatia y realizacion idel procedimients quirirgico OVARIOHISTERECTOMIA / ORQUIECTOMIA bajo ANESTESIA GENERAL

DECLARO que he sido, informado claramente sobre los riesgos que se pueden presentar durante el procedimiento quinirgico (shock anafiidclico, paro
cardiomrespiratorio, muerte stbita, entre otros)

COMPRENDOC Y ACEPTO que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias imprevisibles o inesperadas, que puedan requerir una extensitn
del procedimients criginal o la realizacién de ofvo procedimiento no mencionado amiba.

AGEPTO que la medicina no es una clencia exacta y que no se me han garantizado los resultados que se esperan de ia intervencién quirdrgica, pues es
una actividad de medio, pero no de resultado (Ley 23 de 1981, Res 1995/99). Ningtin procedimiento médico veterinario, ni fanmacolégico es 100%
segure, ya que pueden surgir complicaciones inesperadas ylo reactiones adversas individuales; entiendo y eximo a los médicos veterinarios de
responsabiiidad por reacciones individuales, inmediatas o tardias adversas producidas por efectos del tatamiento, medicamento o procedimiento
quinirgico al cual fue sometida mi mascota, mientras estos hayan sido apficados correctamente per parte del mismo,

ENTIENDO que e persanal médico no se debe hacer responsable de fos animales que por su naturaleza, no puedan manejarse sin fa presencia del
duefio y tampoco se hace responsable de dafios / mordidas a ofros animeles o a terceros.

DECLARO que se me explicd ia razén por ia cual es necesaric e importante tomar examenes pre quinirgicos, en este ceso DECLINO
VOLUNTARIAMENTE a la realizacién de Jos exdmenes prequinirgicos inclusive en casos espediales en los que e médico veterinario los haya
recomendado y/o solitice para garantizar la m&dma seguridad durante el proceditniento de esterilizacion.

Me han informedo y he comprendio la informacitn que me ha sido suministrada sobre €] tipo de procedimiento, riesgos, 'y ventajas, uso de anestesa,
cuidados posoperaturios, Ia importencia de Jos exémenes pre-quinirgicos, han sido aclaradas mis dudas e inquietudes, al cual el paciente que estd bajo
mi tenaﬂa!cwdadolrespomabiﬁdad!pmpiedad segiin sea el ¢aso,

¢
Al firmar este documento RECONOZCO que comprendo perfectamente su contenido. Se me han dado oporiunidades de formudar preguntas y que todas
ham sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

De manera expresa autorizo al personal médico veterinario para acceder a la informacitn consignada en 1a historia dlinica para fa realizacion de frémites
ntemnos y externos que sean necesatios, debiendo guardar fa reserve.

Declaro no haber ami!id;o ni alterado informacitn sobre €] estado de salud y entomo de mi mascote, y me comprometo a Seguir las recomendaciones y a
tomar medidas de precaucién y acclones que sean razonablemente necesarias para mitigar y evitar complicaciones en mi animal doméstico de
compaiiia. '

En coristancia fimo i presente autorizacién, hoy 23 delmes__LL delaiio 24

FIRMA MEDICO VETERINARIO:

Besondro HD\Q.,M A
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CONSENTIMIENTO INFORMADO AUTORIZACION PROCEDIMIENTO Y ANESTESIA GENERAL
,. canlno ~.- ’ . Macho ..Hembrz

ene: [ NGO (e e [l = [ T o]
Yo %D@T Ro[d=O  idtitoadoa)con csiia e cydadenta N VI GS YN o 1 e e

i ‘radicado en el municipio de - R, en‘calidad de @QADE&BENgDDRIPROPIETARID
RESPONSABLE del perm_'&_ gate,- de Nombre: ; S Reza o -
Calor_ oS hFat ' -

Yen plenio uso de mis facultades mentales, autorizo de forma libra v voluntaria y doy mi consentimiento:

Por medio de ests documento, para que el paciente sea chieto de la aplicacién de técnicas de manejo que estén al alcance de la ciencia médico
veterinaria y realizacion del procedimiento quirirgico OVARICHISTERECTOMIA 7 ORQUIECTOMIA bajo ANESTESIA GENERAL

DECLARO que he sido informado claramente sobre los riesgos que se pueden presentar durante el procedimiento quinirgico {shock anafiactico, paro
candorespiratoric, muerte stbita, entre otros)

COMPRENDOY ACEPTO que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias imprevisibles o inesperadas, que puedan requerir una extensian
del procedimiento original o 1a realizacién de ofro procedimiento no mencicnado arriba,

ACEPTO que la medicina no es 1na clencia exacta y que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervencitn quinirgica, pues es
wna actividad de medio, perc no de resultado {Ley 23 de 1981. Res 1995/99). Ningln procedimients médico veterinario, ni farmacologico es 100%
segro, ya qus pueden surgir complicaciones inesperadas ylo reacciones adversas individuales; entiendo y eximo a los médicos veterinarios de
vesponsabilidad por reacciones individuales, inmediatas o tardias adversas producides por efectos del tratarniento, medicamento o’ procedimiento
quirimgico al cual fue sometida mi mascota, mientras estos hayan sido aplicados comrectamente por parte del mismo.

ENTIENDO que e personal médico no se debe hacer responsable de los animales que por su naturaleza, no puedan manejarse sin {a presencia def
duefio y tampoco se hace responsable de dafios / mordidas a ofros animales o a terceros.

DECLARO que se me explich Ia razén por la cual es necesario e imporfamte fomar examenes pre quinirgicos, en este caso DECLINO
VOLUNTARIAMENTE a la realizacién de fos ex3menes prequinirgicos inclusive en casos especiales en {os que ¢l médico veterinario los hays
recomendado y/o solitice para garantizar la méxima seguridad durante el procedimiento de esterifizacion.

Me han informado y he comptendio la informacién que me ha sido suministrada scbre el tipo de procedimiento, riesgos, y ventajas, uso de anesiesia,
cuidados posoperatorios, la importancia de los exdmenes pre-quirirgicos, han sido aclaradas mis dudas e inquietudes, al cual el paciente que ests bajo
mi tenenclalcuidadolresponsabilidadipropiedad segtin sea el caso,

3
Alfimar este documento RECONOZCO que comprendo perfectamente su contenido. Se me han dado oporiunidades de formular preguntas y que todas
han sido respondidas o explicades en forma safisfactoria.

De manera expresa autorizo al personal médico veterinario para acceder a la informacitn consignada en fa historia clinica para Ia realizacién de trimites
internos y extemos que sean necesarios, debiendo guardar la reserva,

Declaro no haber amitido nj alterado informacién sobre €l estado de selud y entormo de mi mascota, y me compronieto a segurr las recomendacionesy a
tomar medidas de precaucion y acciones que sean razonablemente necesarias para mitigar y evitar complicaciones en mi animal doméstico de

compaliia.
En constancia frmo i presente autorizacién, hoy 23 del mas u del afio 24 .
FRMA CUIDADOR. TENEDOR O PROPIETARIO: FIRMA MEDICO VETERINARIO: ’
|
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CONSENTIMIENTO INFORMADO AUTORIZACION PROCEDIMIENTO Y ANESTESIA GENERAL

ma

" . Canino : Felino. . Mache  Hembra
pacENTE: | SOOY (1 CA _ Jeserem [ [ Jemwme: [ V7 ]

Yo, 61\’ { (\Dl%‘g_ .idetlﬁﬁcﬁk\a(a congédula de cudadanta e _\IE SSO 7 &g-l'a ciudad de
Nooat radicado en el munidipio dg_ v A , eri calidad & CUID(POR[TENE_DDRIPROPIETARIO

RESPONSABLE del perro _Xgato___ de Nombre: _-__ (- Ion{IA =~ Raza; = OW\ >

Color:; AL v -

Y en pleno uso de mis facultades mentales, autorizo de forma libre y voluntaria y doy mi consentimiento:

Por medio de nstq documento, para que el paciente sea objeto de la aplicacidn de técnicas de manejo que estén al alcance de la ciencia médico

veternaria y realizacion del procedimiento quirirgico OVARIOHISTERECTOMIA / CRQUIECTOMIA bajo ANESTESIA GENERAL

DECLARO que he ;do informado claramente sobre los riesgos que se pueden presentar durante el procedimiento quinirgico (shock anafilactico, paro
cardiorresplratorio, muerte slbita, entre otros)

COMPRENDO Y ACEPTO que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias imprevisibles o inesperadas, que puedan requerir una extensisn
del procedimiento original o la reelizacién de ofro procedimiento no mencionado arriba.

ACEPTO que la medicina no es una clencia exacta y que no s& me han garantizado los resultados que se esperan de la intervencitn quinirgica, pues es
ena actvidad de medio, pero no de resultado (Ley 23 de 1981. Res 1995/99). Ningtn protedimiento médico veterinario, ni farmacolégico es 100%
seguro, ya que pueden surgir complicaciones inesperadas ylo reactiones adversas individuales; entiendo y eximo a fos médicos veterinarios de
responsabiidad pn} reacciones individuales, inmediatas o tardias adversas producidas por efectos del tratamiento, medicamento o procedimiento
quinirgico o cual fue sometida mi mascota, mientras estos hayan sido aplicados correctamente por parte del mismo,

ENTIENDO que elipersonal médico no se debe hacer responsable de los animales que por su naturaleza, no puedan manejarse sin la presencia del
duefio y tampoco se hace responsable de dafios / mordidas a otros animales o a terceros.

DECLARO que se ime explicd la razén por la cual es necesario e importante fomar exdmenes pre quinirgicos, en este caso DECLINO
VOLUNTARIAMEN:I‘E a la realizacién de los exdmenes prequinirgicos inclusive en casos espediales en los que €l médico veterinario Jos haya
recomendado ylo solitice para garantizar Ja méxima seguridad durante el procedimiento de esterilizacion.

|
Me han informado y he comprendio la informacitn que me ha sido suministrada sobre el tipo de procedimiento, riesgos, y ventajas, uso de anestesia,
cuidados posoperatorios, la importancia de los exdmenes pre-quirirgices, han sido aclarades mis dudas e inquietudes, el cual el paciente que esta bajo
mi tenencia/cuidado/responsabilidad/propiedad segin sea el caso.

Al femar este documento RECONOZCO que comprendo perfactamente su contenido. Se me han dado oporhunidades de formular preguntas y que todas
han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

De manera expresa autorizo al personal médico veterinario para acceder a Ia informacion consignada en la historia clinica para la realizacion de trémites
intemes y extermnos que sean necesarios, debiendo guardar la reserva.

Deciaro no heber amitido ni afterado informacith sobre el estado de satud y entomo de mi mascota, y me comprometo a seqguir las recomendacionesy a
tomar medidas def precaucion y accisnes gque sean razonablamem:‘njoesarias para mitigar y evitar complicaciones en mi animal doméstico de

compaliia.

Enounstamiafmmhpm«fmeamodzadén.hoyzg del mes /M delafio 2/024

FHHEMA CUIDADOR. TENEDOR O PROPIETARIO: / FIRMA MEDICO VETERINARIO:
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|CONSENTIMIENTO INFORMADO JORNADA CONTROL REPRODUCTIVO DE PERROS Y GATOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO AUTORIZACION PROCEDIMIENTO Y ANESTESIA GENERAIL

. . . Camino . Fefino. Macho . .Hembra
pacente: | KSID | espeorE: | NG s GENERO: | | 7 |
vo 10« (afoline SR eniis ofa) con géiiade ciidadania N°_] Y ESSGEO 2 o a ciudad de
_AooadN radicado en el municipio de”___ /AR WX, ;t-;n‘&ilidat&e{f!ﬁ%D&RITENEPORIPROPEFARIO

RESRONSABLE de|perro_X gatp - de Nombre: O\ o . Raza:
Calor. Devco [~ Ia%v{\aé% N -

Y en pleno uso de mis facultades mentales, autorizo de forma libre y voluntaria y doy mi consentimiento:

Por medio de este documento, para que el paciente ses objeto de la apficacién de técnicas de manejo que estsn al alcance de Ia ciencia médico
veterinaria y realzacién del procedimiento quirtirgico OVARIOHISTERECTOMIA 7 ORQUIECTOMIA bajo ANESTESIA GENERAL

DECLARO que he sido|informado claramente sobre los riesgos que se pueden presentar durante el procedimiento quinirgico (shock anafitactico, paro
cardiorrespiratorio, mue‘ﬂe stibita, entre otres)

COMPRENDO Y ACEPTO que durante el pracedimiento pueden aparecer circunstancias imprevisibles o inesperadas, que pusdan requerir una extensitn
del procedimiento original ¢ la realizacidn de otro procedimiente no mencionado aniba.

ACEPTO que Ia medicina no es tma clencia exacta y que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la Intervencion quirirgica, pues es
una acividad de medio, pero no de resultado {Ley 23 de 1981. Res 1995/99). Ningin procedimiento médico veterinario, ni Tarmacolégico es 100%
seguro, ya que pueden surgir complicaciones inesperadas ylo reacciones adversas individuales; entiendo y eximo a fos médicos veterinarios de
responsabilidad por reacciones individuales, inmediatas o tardias adversas producidas por sfectos del tratamiento, medicamento o procedimiento
quinirgico al cual fue sometida mi mascota, mientras estos hayan sido aplicados comectamente por parte del mismo,

ENTIENDO que €] persanal médico no se debe hacer responsable de los animales que por sy naturaleza, no puedan manejarse sin Ia presendia def
duefio y tampoco se hace responsable de dafios ! mordidas a ofros animales o a terceros.

DECLARO que se me explicd Ia razén por la cual es necesario e importante tomar exdmenes pre quirirgicos, en este caso DECLING
VOLUNTARIAMENTE @ la realizacidn de los exdmenes prequinirgicos inclusive en casos especiales en los que el médico veterinario los haya
recomendato yio solitice para garantizar la médma seguridad durante el procedimiento de esterilizacion.

We han informado y ke jcomprendio la informacidn que me ha sido suministrada sobre el tipo de procedimiento, riesgos, 'y ventajas, uso de anestesia,
cuidados posoperatorios, s importancia de los exdmenes pre-quinirgicos, han sido aclaradas mis dudas e inquietudes, al cual el paciente que est bajo
mi tenenclafcuidadolresponsabllidadipropiedad segin sea el caso.

I3

Alfemar este documento RECONOZCO que comprendo perfectamente su contenido. Se me han dado oportunidades de formular preguntes y que todas
han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

De manera expresa autorizo al personal médico velerinario para acceder a la informacicn consignada en Ia historia cifnica para Ia realizacion de trémites
internos y externos que sean necesarios, debiendo guardar Ia resetva.

Declaro no haber omi!id:o ni alterada informacitn sobre el estado de salud y entorno de mi mascote, y me comprometo a seguir las recomendaciones y a
tomar medidas de precaucidn y acdones que sean razonablemente necesarias para mitigar y evitar complicaciones en mi animal doméstico de

compaiiia,

En coristancia firmo fa presente autorizacin, hoy Zﬁ del mes /]/] del afio % .
FIRMA CUIDADOR. TENEDOR O PROPIETARIO: FIRMA MEDlCO VETERINARIO; :
XHavie Cavoling Jple ergndrs  Holbow
JILESY 6o ) (S v

[P




, FORMATO No 1 %‘;@’
|FISTORIA CLINICA VETERINARIA PROGRAMA CONTROL REPRODUCTIVO DE PERROS Y GATOS
) Dia Mes Afio Mistoria Clinica N* |, muNcPio
' ) AN 24 (kY «k\f}.sc. Evl
! DATOS DEL CUIDADOR/TENEDOR/PROPIETARIO RESPONSABLE
NOMBRE: Tooglua  Raxdribe el IDENTIFICACION: 45369 S32.
DIRECCION: ol 9 3 3 —=\Y ESTRATO SOGIAL: R
LBoRPrRorESON || St of i | DG 5C THA ]
A RESERA DEL PACIENTE
NoMBRE: || LA, ESPECIE: C A . RAZA: Crasl <
COOR: || At GENERO: Lt ry EDAD: S oo
PESO: [+ DESPARASITACION sl NG PARTOS: si__NO__NA____
CELG S___No___NA___ | FECHA T FC: FR: TG
| HISTORIA DEL PACIENTE
1
ESTADO DE VACUNACION
PERRO GATO
gzg RABIA s___No SO % RABIA s o
3 OTRA s.__NO g OTRA SL__ND
-4 <
> CUAL? > CUAL?
[ teereramento || Docl_\e . Nerviso Agresivo i ACTITUD Aerta__ O Deprimido
f .
! ALOJANENTO ||  Cess:_) Fincar____ Apataments; | GONDICION CORPORAL: | 1__2 3%4 5 __
T ANATANESIS
t
¥
|
: EXAMEN CLINICO L
STTEMAORGAND | CONDICION SISTEMAIORGANO GONDICION SISTEMAJORGANC CONDICION
1. MUCOSAS: . 2.0JOS: NS_A 7. MUSCULOESQUELETICO: N A
Conjuntival: NC A 3. 0IDOS: NY2 A 8. NERVIOSO: N A
Oml: NI A 4. NODOS LINFATICOS: N_SrA___ 9. CARDIOVASCULAR: N oA
Vulvar/ Prepucial: NPA 5, PIEL Y ANEXOS: N_JohA 10. RESPIRATORIO: NAOA_
Rectal: N oA 6. LOCOMOTOR: ND>oA 11, DIGESTIVO: NASA:
PARACLINICOS
NO: SI; Cuales:
" s T OBSERVACIONES: o
i
|
[ -
[ PROCEDIMEWIO QUIRURGICO: | OVARIOHISTERECTOMIA: | ORQUIECTOMIA:
[
TEDIGAGION. —
MEDICACION m& POSOLOGIA(mgkg) | VIADE ADMINISTRAGION FRECUENCIA DURACION
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CONSENTIMIENTO INFORMADO JORNADA CONTROL REPRODUCTIVO DE FERROS Y GATOS

CONSENTIMIENTO INFORMADD AUTGRIZACION PROCEDIMIENTO Y ANESTES!IA GENERAL

5

Felino. Macho  .Hembra

eomne: [ CAH B0~ Jeseeom [ ] D otwere: [ | (-]
Yo Ega_czlum % dngo £Y , idermrnjg':éa) n aé?glg-de ciudadania N° M—— de Ia ciudad de

O& ot 3! radicado en el muricipio de kS ) , en¢élidad de CUIRADORITENEDOR/PROPIETARIC
RESFSH! LEdeIpﬁrm Y gato___ de Nombre: ___CA~NT ¥ — Rezs; D Nea,
Calar: el D - K

Y en pleno uso de ;nis facultades mentales, attorizo de forma libre y voluntaria y doy mi consentimiento:

Por medio de este documento, para que el paciente sea objeto de la aplicacitn de técnicas de manejo que estén al alcance de la ciencia médico
velerinaria y realizacion del procedimiento quinirgico OVARIOHISTERECTOMIA  ORQUIECTOMIA bajo ANESTESIA GENERAL

DECLARO que he,sido informado claramente sobre los riesgos que se pueden presentar durante el procedimients quinirgice (shock anafiactico, paro
cardiotrespiratorio,imuerte stbita, enfre otros)

COMPRENDO Y ACEPTO que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias imprevisibles o inesperadas, que puedan raquerir una extension
del procedimisnte original ¢ la realizacién de ofro procedimiento no mencionado arriba.

ACEPTO que la medicina no es una ciencia exacta y que no 2e me han garantizado los resultados que se esperan de la intervencién quinirgica, pues es
una achividad de medio, pero no de resultado (Ley 23 de 1981. Res 1995/89). Ningtn procedimiento médico veterinario, ni farmacoldgico es 100%
seguro, ya que pueden surgir complicaciones inesperadas ylo reacciones adversas individuales; entiendo y eximo a los médicos veterinarios de
responsabiiidad por feaccicnes individuales, inmediatas o tardias adversas producidas por efectos del fratamiento, medicamento o procedimiento
quirirgico al cual fue sometida mi mascota, mientras estos hayan sido aplicados correctzmente por parte del mismo.

ENTIENDO que el personal médico no se debe hacer responsable de los animales que por su naturaleza, no puedan mantjarse sin la presencia del
duefio y tampoco s:e hace responsable de dafios / mordidas a ofros animales o a terceres.

VOLUNTARIAMENTE a la realizacién de los exdmenes prequinirgicos inclusive en casos especiales en los que el médicc veterinario los haya
recomendado ylo goﬁhce para garantizar la méxima seguridad durante el procedimiento de esterilizacién,

DECLARO que se me explicé la razén por la cual es necesario e importante tomar exdmenes pre quinirgicos, en este caso DECLING

Me han informado y he comprendio la informacion que me ha sido suministrada sobre el tipo de procedimiento, riesgos, y ventejas, use de anestesia,
cuidados posoperatorios, la importancia de los examenes pre-quinirgicos, hen sido aclarades mis dudas e inquietudes, al cual el paciente que est# bajo
mi terenciafcuidadoiresponsabilidad/propiedad segin sea el caso.

Al femar este documento RECONOZCO que comprendo perfectamente su contenido. Se me han dado oportinidades de formular preguntas y que todas
han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

De manera expresa autorizo &l personal médico veterinario para acceder a la informacitn consignada en s historia clinica para la realizacién de trémites
infernos y exlemosique sean necesarios, debiende guarder fa reserva,

Declaro no haber dmiﬁdc ni afterado informacitn sobre.el estado de salud y entorno de mi mascota, y me comprometo a seguir las recomendaciones y a

tomar medidas dé precaucidn y acciones que sean razohiablemente necesarias para mitigar y evitar complicaciones en mi animal doméstico de
compsiiia. '

»

En constancia fimo ka presente autorizacién, hoy T‘Z‘deimes A cetato_ 2024

FRMA CUIDADCR. TENEDOR O PROPIETARIO: FIRMA MEDICO VETERINARIO:

\(‘QoSa]gOI rQOAﬁCYUCZ Q%Ohdvo Holgom

46 369 S32 U




FORMATO % 'g'q‘
iOONSENTlMIENTO INFORMADO JORNADA CONTROL REPRODUCTIVO DE PERROS Y GATOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO AUTORIZACION PROCEDIMIENTO Y ANESTESIA GENERAL

. Camnino Fellno. . Mache  Hembra
pacentE: | [ Jo= | eseeci: Dz [TV etmero: [ [ 7]
Y) 66%0’\ ?’O\QS , Idertificado(a) con céduta de ciudadanta N* 100 D136 G detaciudad de
QoA radicado en el municiplo dg,__ Ao 0 | , en &alidad de CUIDADORTENEDOR/PROPIETARIO
RESPONSABLE del paro____ gato _-f de Nombre: =S8 Raza: )
Color, o> ' Y3 J0>

Y en pleno uso de rﬁis facutades mentales, autorizo de forma libre y voluntaria y doy mi consentimiento:

Por medio de este documento, para que el paciente sea objeto de la aplicacién de técnicas de manejo que estén a) .alcance de la ciencia médico
veterinaria y realizacién del procedimiento quinirgico GVARIOHISTERECTOMIA / ORQUIECTOMIA bajo ANESTESIA GENERAL

DECLARO que he sido informado claramente sobre los riesgos que se pueden presentar durante el procedimiento quinirgico (shock anafilactico, para
cardiorrespiratorio, Muerte sitbita, entre otros)

COMPRENDO Y ACEPTO que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias imprevisibles o inesperadas, que puedan requerir una extensisn
dsl procedimiento original o la reglizacién de ofro procedimiento no mencionado arriba.

ACEPTO que ia medicina no es una ciencia exacta y que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervencitn quinirgica, pues es
una actividad de medio, pero no de resultado (Ley 23 de 1881. Res 1995/99). Ningtn procedimiento médico veterinario, ni farmacolégico es 100%
seguio, va que pusden surgir complicaciones inesperadas ylo reacciones adversas individuales; entiendo y eximo a los médicos veterinarios de
responsabilidad por reacciones individugles, inmediatas o tardias adversas producidas por efectos del tratamniento, medicamento o procedimientn
quirdrgico &l cual fse sometida mi mascota, mientras estos hayan sido aplicados correctamente por parte del mismo.

ENTIENDO que el personzl médico no se debe hacer responsable de Ios animales que por su naturaleza, no puedan manejarse sin la presencia del
duefio y tampoco se hace responsable de dafios / mordidas a otros animales o a terceros,

DECLARC que se me explico la razén por la cual es necesario e importante tomar exdmenes pre quinirgicos, en este caso DECLINO
VOLUNTARIAMENTE a Ia realizacién de los exmenes prequinirgicos inclusive en casos especiales en los que ¢l médico veterinario los haya
recomendado y/o soliice para garantizar la médma seguridad durante ¢ procedimiento de esterilizacién.

Me han informado y he comprendio Iz informacién que me ha sido suministrada sobre el tipo de procedimiento, riesgos, y ventajas, vso de anestesia,
cuidados posoperaturios, la imporiancia de los exémenes pre-quinirgices, han sido aclarades mis dudas e inquietudes, af cual el paciente que esta bajo
mi tenencialcuidadoiresponsabilidad/propiedad seglin sea el caso.

Al fimar este documento RECONOZCO que comprenda perfectamente su contenido. Se me han dado oportunidades de formular preguntas y que todas
han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

De manera expresa autorizo al personal médico veterinario para acceder a la informacién consignada en la historia clinica para la realizacitn de trémites
intemos y externos que sean necesarios, deblendo guardar lareserva.

Declaro no haber omitido ni afterado informacitn sobre el estado de salud y entomo de mi mascota, y me comprometo a seguir las recomendaciones y a
tomar medidas de.precaucidn y acclones que sean razonablemente necesarias para mitigar y evitar complicaciones en mi animal doméstico de
compafifa. ’

En constancia firmo fa presente autarizacién, hoy 2’2 del mes 4/’ del afio ‘2;3(24‘

PROPIETARIO: FIRMA MEDICO VETERINARIO;

Prl%OnAVO H)D(g 2




, FORMATO No 1 %5@
HISTORIA CLINICA VETERINARIA PROGRAMA CONTROL REPRODUCTIVO DE PERROS Y GATOS
] Dia Mes Afio Historia Clinica N* . MUNICIPIO
' pLiva [\ 24 Ty A@Nq‘((
1 DATOS DEL GUIDADORITENEDOR/PROPIETARIO RESPONSABLE
NOMBRE! Sebeasho  Eo\ag IDENTIFICACIGN: TOoRI26 91¥ % .
DIRECCION: CAM 1y # b5 -\, ESTRATO SOCIAL: 1.
LABOR/PROFESION eV oleAac . . TELEFONO: PSS Y
RESERA DEL RACIENTE '
NOMBRE: (Se - ESPECIE: T2 o RAZA: TSI
COLOR: Povrs | YordO GENERD: Heen i EDAD: D heSpe!
PESO: . ot DESPARASITAGION S _NO___ PARTOS: s No L-mm
CELC sL__No_“ A ___ | FECHA: ™ FC: FR: TLC:
HISTORIA DEL PACIENTE
ESTADO DE VACUNACIKON
PERRO _ GATO
3 i Z No o
g RASIA ‘Ss___No___ g RABIA s NOSe
] OTRA sl___NO 3 CTRA St NO
= <
5 l CUALZ > cuAL?
{  TEWPERAMENTO || Dol Y2 Nervioso Agresivo, ] ACTITUD i Aerta__0 | Deprimido___ i
| mosmewto | Cesa > Fincar,__ Aparaments: | CONDICION CORPORAE: | 12 _3-°94 5 {
i ANAMNESTS
I EXAMEN CLINIGO —
STEWA/ORGANO | CONDICION SISTEMAIORGANO CONDICION SISTEMAIORGAND GONDIGION
1. MUCOSAS: 2. OJOS: N_NeA 7. MUSCULOESQUELETICO: N_SoA__
Confuntival: N A 3,0I00S; NAsA Ja. nERVIOSO: N_kaA
Ot N A 4. NODOS LINFATICOS: N _SoA . |5. CARDIOVASCULAR: TN kA
Vslvar! Prepucial: NYO A 5. PIEL Y ANEXOS: N YA 10. RESPIRATORIO: NiA
{Rectal NXOA 5. LOCOMOTOR: NXA 1. DIGESTIVO: NOA
j PARACLINICOS
INo: sk Cuales:
K - - “—OBSERVACIONES: —
¥
[
I -
| : -
I PROCEDIMIENTO QUIRURGICO: | OVARIOHISTERECTOMIA: | I ORQUIECTOMIA: T Ak
}
] MEDICACION p—
PRESENTACION Y
MEDICACION ] CONGENTRACION POSOLOGIA (mglkg) VIA DE ADMINISTRACION FRECUENCIA DURAGION
N lCeANnea . | 2 Y- O3 1] et S tvieny
oA ormine S v o I~/ ezl 2 M
TYEP=t \ 7. & (19 -2 \kGey (2§ hwn
DAYOS MEDICO VETERINARIO:
FIRMA: Oleonko HD\ Ouin
NOMBRE: [
T.B: B3S2A3
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|CONSENTIMIENTO INFORMADO JORNADA CONTROL REPRODUCTIVO DE PERROS Y GATOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO AUTORIZACION PROCEDIMIENTO Y ANESTESIA GENERAL

A -~ ’ Felino Macho  He
reente: [ (HADY | EspecrE: - = ~ GENEROD: [ [
o 1N 1 lusa HDH a , identificadote} con céulade ciudadenta N __24-22¥ - 65 de ta ciudad de
ﬁqx?%dl | radicado en el municipiode__ /X OV <X U\" . encalidad de CUIDADORITENEDOR/PROPIETARIO
RESPONSABLE riéilperro___guto , _c~tle Nombre: i Reza.__ C(1~il & -
Calor, (i}l e -

Y en pleno uso de 1fnis facultades mentales, autorizo de forma libre y voluntaria y doy mi consentimiento:

Por medio de este documento, para que el paciente sea objeto de la aplicacitn de técnicas de manejo que estén al alcance de la ciencia médico
veterinatia y reaﬁza;cifm del procedimiento quinirgico OVARIOHISTERECTOMIA 7 ORQUIECTOMIA bajo ANESTESIA GENERAL

DECLARO que heido informado claramente sobre los riesgos que se pueden presentar durante el procedimiento quirirgico (shock anafilactico, paro
cardiorespiratorio, muerte sibita, enfre otros)

COMPRENDO Y AECEPTO que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias imprevisibles o inesperadas, que puedan requerir una extension
del procedimiento ?ngma! o fa reglizacién de ofro procedimiento no mencionado arriba.

ACEPTO que ia medicina no es una ciencia exacta y que no se e han garaniizado los resultados que se esperan de la intervencisn quirGrgica, pues es
una actividad de medio, pero no de resultado (Ley 23 ds 1981. Res 1985/99). Ningln procedimiento médico veterinatio, ni farmacologico es 100%
segio, ya que pueden surgir complicaciones inesperadas ylo reacciones adversas individuales; entiendo y eximo a los médicos veterinarios de
responsabifidad por reacciones individuales, inmediatas o tardias adversas producidas por efectos del tratamients, medicamento o procedimientn
quirirgico al cual fue sometida mi mascota, mientras estos hayan sido aplicados correctamente por parte del mismo.

ENTIENDO que el personal médico no se debe hacer responsable de los animales que por su naturaleza, no puedan manejarse sin a presencia del
duefio y tampoco se hace responsable de dafios / mordidas a otros animeales o a terceros.

DECLARO que se me explicd la razén por la cual es necesarip e importante tomar exdmenes pre quinirgicos, en este caso DECLINO
VOLUNTARIAMENTE a {a realizacién de fos exdmenes prequinirgicos inclusive en casos especiales en los que el médico veterinario los haya
recomendado y/o sclitice para garantizar la méxima seguridad durante el procedimiento de esterilizacion,

Mg han informado y he comprendio la informecitin que me ha sido suministrada sobre el tipo de procedimiento, riesgos, y ventajas, uso de anestesia,
cuitdados poscperatorios, la importancia de los ex&menes pre-quinirgices, han sido aclaradas mis dudas e inquietudes, al cual el paciente que ests bajo
mi tenencia/cuidado/responsabilidadipropledad segtin sea el caso.

Alfirmar este documentn RECONOZCO que comprendo peffectamente su contenido. Se me han dado oporfunidades de formular pregunias y que todas
han sido respontiidas o explicadas en forma satisfactoria.

De manera expresa autarizo al persanal médico veterinatio para acceder a la informaci6n consignada en fa historia cfinica para la realizacién de trémites
intemnos y externos que sean necesarios, debiendo guardar la reserva.

Declaro no haber emitido ni aterado informacion sobre el estado de salud v entorno de mi mascota, y me comprometo & segulr las recomendaciones y a

tomar medidas de precaucidn y acciones que sean razonablemente necesarias para mitigar y evitar complicaciones en mi animal doméstico de
compaiiia. '

En constancia fimo la presente autorizacitn, hoy Zldelmes ]\D) del afio 2—4

FARMA DOR, TENEDOR O PROPIETARIO: FIRMA MEDICC VETERINARIO:
L ‘M‘@Eﬁ@% Cl/(% @1%%&@ ‘\”Olﬁd\’l

297990 A-
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, FORMATO No 1 %?@, ’[
HISTORIA CLINICA VETERINARIA PROGRAMA CONTROL REPRODUCTIVO DE PERROS Y GATOS q{’
|
] Dia Mes Alio Historia Clinica N* . MUNKCIPIO
) 732 [NEY] 524 1194 A\lepu%\i |
] .
Y DATOS DEL CUIDADOR/TENEDOR/PROPIETARIO RESPONSABLE |
NOMBRE! oo W iSa  HXH4q [DENTIFICACIGN: 24.- 22> LS.
precoin: | (CH 4 o JE 3 - G4 ) ESTRATO SOCIAL: A,
LABORPROFESKN | | Vi e ac) C. , TELEFONO: 3D 305 a5 6l
RESENA DEL PACIENTE
- T NOMBRE: 04 ESPECE: DA 2 RAZA M=ol a
COLOR: Bl |\ v GENERO: Peembr e EDAD: 2 goRyr
PESO: | DESPARASITAGION S NO: PARTOS: B s1” NO___NA___
CELO S NOYCNA___ | FECHA — T FC: FR: TG
I ‘ HISTORIA DEL PAGIENTE
1
] ESTADO DE VAGUNACION
| PERRC . GATO
3 No Z No A
g RARIA ‘s NO___ g RABIA SI_: NoXO
3 | OTRA SL___NO 3 OTRA SL__NO
X< [ <
> t CUAL? b CUAL?
| resreramento |  Docil Ny Nemwioso Agresivo i ACTITUD ] Aerta__Y0) | Deprimido___ |
I i
[ acsammenro ||  Cesa_JO_ Finca,___ Aparamenio;___ | CONDICION CORPORAL: | 1__2 3X'4 5 |
) !
il ANAMNESIS
i
|
I
] EXAMEN CLIICO —
STTEMAMORGANG | CONDICION SISTEMA/ORGANO CONDICION SISTEMA/GRGANO GONDICION
1. MUCOSAS: ] 2.0J0S; N_ YA 7. MUSCULOESQUELETICO: N SOA
Conjuntivel: ] NSP A 3.0D08: Ny A 8. NERVIOSO: N_SoA
Omal: NY A 4. NODOS LINFATICOS: NJOA 5. CARDIOVASCULAR: TN oA
Vulvar/ Prepucial: NZA |5. PIEL Y ANEXOS: NJXOA 10, RESPIRATORIO: NX A
Rectal; N_OA_ |5.LocomoToR: NXOA 11. DIGESTIVO: N-D A
| PARACLINICOS
Jrio: | sk Cuales:
= —— ~GBSERVACIONES: —
!
1
I
i g -
== [T PROCEDMIENTO QUIRURGICO: | OVARIOHISTERECTOMIA: | 1 ORQUIECTOMIA: | I -
]
] WEDICACION -
MEDICACEN | m’g’& POSOLOGIA (mgka) | \IA DE ADMINISTRACION FRECUENGIA DURAGION
a1 2 YV Y N - 0D &1 i GeL S _mn
o temanvven e % o/ =S BeF n
& laf\D i~ 3 v (=2 bl 2-F mA
DATOSMED!COV"EI’ERIHARID:
mae | Qteondo  Holasn
NOMERE: ~ ~
T.P: 2352h .
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CONSENTIMIENTO INFORMADO JORNADA CONTROL REPRODUCTIVO DE PERROS Y GATOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO AUTORIZAGION PROCEDIMIENTO Y ANESTESIA GENERAL

-

. Canino Fellpo. Macho Hembea
PACENTE: [  Funny | especiE: A |Il GENERO: |” | v ]
[3 - - . P - e - .
Yo Mana \A)‘SQ J’(OVJ C , identificado(a) con cédula de ciudadania N° 24 225 630 delaciudad de
BaugaA radicade en el municipio de __/\ Jatu i , en calidad de CUIDADORITENEDOR/PROPIETARIO
RESPONSABLE delperro ___ gato\/_ de Nombre, a1 vy Raza: )
Color: \an D PR -

¥ en pleno usa de rl'nis facultades mentales, autorize de forma libre y voluntaria y doy mi consentimiento:

Por medio de este documento, para que el paciente sea objeto de la aplicacitn de técnicas de manejo que estén al alcance de la ciencia médico
velerinaria y realizacitn del procedimiento quinirgico OVARIOHISTERECTOMIA / ORQUIECTOMIA bajo ANESTESIA GENERAL

DECLARO que he sido informado claramente sobre los riesgos que se pueden presentar durante el procedimiento quirirgico (shock anafiactico, paro
cardiovespiratorio, muerte stbita, entre ofros)

COMPRENDO Y ACEPTO que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias imprevisibles o inesperadas, que puadan requerir una extensisn
del procedimiento original o la realizacitn de ofro procedimiento no mencionado arriba,

ACEPTO que la medicina o es una ciencia exacta y que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervencién quirGrgica, pues es
una actividad de n'jedin, pero no de resultado (Ley 23 de 1981. Res 1995/99). Ningiin procedimiento médico veterinario, ni farmacologico es 100%
seguro, ya que pueden surgir complicaciones inesperadas ylo reacciones adversas individuales; entiendo y eximo a fos médicos veterinarios de
responsabliidad por reacciones individueles, inmediatas o tardias adversas producides por efectos del tratamiento, medicamento o procedimientn
quinirgico al cual fue sometida mi mascota, mientras estos hayan sido aplicados correctamente por parte del mfsmo.

ENTIENDO que ¢l personal médico no se debe hacer responsable de los animales que por su naturaleze, no puedan manejarse sin {a presencia del
duefio y tampoco se hace respensable de daftos / mordidas a otros animales o a terceros.

DECLARO que se me explicd la razén por la cual es necesario e imporante tomer exdmenes pre quinirgicos, en este ¢aso DECLINO
VOLUNTARIAMENTE a la reafizacion de los ex&menes prequirtirgicos inclusive en casos especiales en los que el médico veterinario os haya
recomendado y/o solifice para garantizar la méxima seguridad durante el procedimiento de esteriizacion.

Me han informado y he comprendio Ia informacién que me ha sido suministrada sobre €} tipo de procedimiento, riesgos, y ventajas, uso de anestesia,
cuidados posoperatatics, la importancia de los exdmenes pre-quinirgicos, han sido aclaradas mis dudas e inquietudes, al cual el paciente que esta bajo
mi tenencia/cuidadolresponsabilidad/propledad segin sea el caso,

Alfemar este documento RECONGZCO que comprendo perfectamente su contenido. Se me han dado oportunidades de formular preguntas y que todas
han siio respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

De manera expresa auterizo al personal médico veterinario para acceder a la informacién consignada en !a historia clinica para Ia realizacién de tramites
intemos y externos que sean necesarios, debiendo guardar ta reserva.

Deciaro no haber omitido ni alterado informacién sobre el estado de salud y entomno de mi mascota, y me comprometo a seguir las recomendaciones y a

tomar medidas de precaucin y acciones que sean razenablemente necesatias para mitipar y evitar complicaciones en mi animal doméstico de
compafifa. ’

En consiancia firmo fa presente autorizacitn, hoy__ 2-2 delmes___“17] _ cetano. 2.F

HRMA CLIDADOR. TENEDOR O PROPIETARIO: FIRMA MEDICO VETERINARIO:
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HISTORIA CLINICA VETERINARIA PROGRAMA CONTROL REPRODUGTIVO DE PERROS Y GATOS
|
] Dl Mes Afio Historia Clinica N” ,, MUNICIPIO
i 27 [EY L 200 I—‘fﬁocr%ul
[ .

\ ] DATOS DEL CUIDADOR/TENEDOR/PROPIETARIO RESPONSABLE

vomere: 1 FAG (iS4 Yioua IDENTIFICACION: 24 22%- L83

DIRECCION: ci Cla 4L =21 -94 ESTRATO SOCIAL: 2
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5 1
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I HISTORIA DEL PACIENTE
]
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| PROCEDIMIENTO QUIRURGICO: } OVARICHISTERECTOMIA: | | ORQUIECTOMIA: 1 il | )
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IGONSEHTIMIENTO INFORMADO JORNADA CONTROL REPRODUCTIVO DE PERROS Y GATOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO AUTORIZACION PROCEDIMIENTO Y ANESTESIA GENERAL

o

. i . Canino Hembra
BN | especE: [ & - GEnERO: [ x .1
NUOVO jakﬁf . identificado(a) con céir.ﬂa de ciudadenta® _1H 6] 60>, delaciudad de
BOC 2 radicado en el munidipio de __MGO & U , eni calidad de CUIDADORITENEDOR/PROPIETARIO
RESPON LEd pemo__ gato X de Nombre: __ PO( ¥ Reza (IO
Calor; * ’

Y en pleno uso de mis facultades mentales, autorizo de forma libre y voluntaria y doy mi consentimiento:

Por medio de este, documents, para qus el paciente sea cbjeto de la aplicacién de técnicas de manejo que estén al akance de la ciencia médico
velerinaria y rea!lme;';ién del procedimiento quinirgico OVARIOHISTERECTOMIA / ORQUIECTOMIA bajo ANESTESIA GENERAL

DECLARO que he sido informade claramente sobre los riesgos que se pueden presentar durante el procedimiento quirirgico (shock anafilactico, paro
cardiomrespiratorio, gmerte siibita, entre ofros)

COMPRENDO Y ACEPTO que durante €l procedimiento pueden aparecer circunstancias imprevisibles ¢ inesperadas, que puedan requerir una extension
del procedimiento original o la realizacién de otro procedimiento no mencionado arriba.

ACEPTO que la medicina no es una clencia exacta y que no se me han garantizade los resultados que se esperan de la intervencién quinirgica, pues es
una aclividad de medio, pero no de resuttado (Ley 23 de 1981. Res 1895/68). Ningin procedimisnto médico veterinario, ni farmacologico es 100%
seguro, ya que pueden surgir complicaciones inesperadas ylo reacciones adversas individuales; entiendo y eximo a los médicos veterinarios de
responsabilidad por reacciones indhvidueles, inmediatas o tardias adversas producidas por efectos del tratamiento, medicamente o procedimiento
quinirgico al cual fue sometida mi mascota, mientras estos hayan sido aplicados cotrectamente por parte del mismo,

ENTIENDO que el personal médica no se debe hacer responsable de los animales que por su naturaleza, no puedan manejarse sin la presencia del
duefio y tampoco se hace responsable de defios / mordidas a otros animales o a terceros.

DECLARO que se ine explicé la razén por la cual es neceserio e imporlante tomar exadmenes pre quinirgicos, en este caso DECLINO
VOLUNTARIAMENTE a la realizacin de los exdmenes prequinirgicos inclusive en casos espedciales en los que el medico veteripario los haya
recomendado ylo solitice para garantizar la méxima seguridad durante el procedimiento de esterilizacion.

Me han informado y he comprendio la informacidn que me ha sido suministrada sobre el tipo de procedimiento, riesgos, y ventejas, uso de anestesia,
cuidados posoperatorios, Ia impartancia de los examenes pre-quinirgices, han sido aclaradas mis dudas e inquietudes, al cual el paciente que estd bajo
mi tenencla/cuidadofresponsabilidad/propiedad segin sea el caso.

Al fimar este documento RECONOZCO que comprendo perfectamente su contenido. Se me han dado oportunidades de formular preguntes y que todas
han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

De manera expresa autarize &l personal médico veterinario para acceder a la informacisn consignada en ia historia cilnica para la realizacitn de trémites
intemas y externos que sean necesarios, debiendo guardar la reserva.

Declaro no haber omitido ni alterado informacién sobre el estado de salud y entorno de mi mascota, y me comprometo a seguir las recomendaciones y a

tomar medidas de! precauceén y acciones que sean razonablemente necesarias para mitigar y evitar complicaciones en mi animal doméstico de
compadila.

En constancia fiTno la presente autorizacién, hoy_ A2 delmes NOU a0 2024

FIRMA CUIDADOR. TENEDOR O PROPIETARIOD: FIRMA MEDICO VETERINARIO:
: i

* Mc/ g’l%aml\’% Ho‘,@.‘n

[

oo

195




13

FORMATO No 1 %ﬁ% -‘lq 6
[HISTORIA CLINICA VETERINARIA PROGRAMA CONTROL REPRODUCTIVO DE PERROS Y GATOS
i
] Dia Mes Afio Historia Clinica N* 4 MUNICIPIO
' 23 i 24 204 A@wﬁsﬂ
1 L DATRS DEL CUIDADORITENEDOR/PROPIETARIO RESPONSARLE
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HISTORIA DEL PACIENTE
t
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8 b z d e
g | RARIA 8___NO___ g RABIA s __no@
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< <
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1 ANANNESTS
T
] ' EXAMEN CLINICO —
SITEWAJORGAND | CONDICION SISTEMAJORGAND CONBICION SISTEMAJORGAND CONDICION
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] PARACLINICOS
no: | st Cuales:
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!
t
] ;]
| . -
I FROCEDIMIENTO QUIRURGICO: ] OVARIOHISTERECTOMIA: | I ORQUIECTONIA: 1 J—
MEDICACIDN —
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, FORMATO No 1 %?‘& /lc!:‘,?
|HisTORIA CLINICA VETERINARLA PROGRAMA CONTROL REPRODUCTIVO DE PERROS Y GATOS
] Dia Mes Afic Historia Clinica N* § MUNKCIPKD |
) Z2 i1 24 2O A\CJ’\U%JL
v ) DATOS DEL CUIDADORITENEDOR/IPROPIETARIO RESPONSABLE
NOMEBRE: FOUg  (poactlet DENTIFICACION: | |l6 553 016-(3
DIRECCKN: il o ‘4;”4_.0 ESTRATO SOCIAL:
LABOR/PROFESION A@l C)H’OreS . TELEFONO: A | 2012%’4 04
i
RESERA DE}, PACIENTE .
- o ([, TOnchios EoreoE: | B0, Ao T B G TR
COLOR: OCO GENERO: Lhembion EDAD: A=l
PESO: ER DESPARASITACION st___No__ PARTOS: S NO___NA___
CELO Sl__ NOMPNA___ | FECHA____ T AP Fo__K)  FR_AHD  Tuc_Z L
[ HISTORIA DEL PACIENTE
i {
| i ESTADC DE VACUNACION
[ PERRO . @ATO
3 No _— Z NO N
g RABIA 'SL__NO___ g RABIA s NSO
3 OTRA 'Sl NO 2 OTRA sl__No
< T <
= CUAL? > CUAL?
| TEwPeraMENTO |} Dol Nervioso_3o _  Agresivo, | ACTITUD | Alerta__ 3 | Deprimido______ |
[ .
i ALDJAMIENTO ]  Casa: Finca;_2<_ Apartamento: | CONDICION CORPORAL: | 12 3Xa4 5 |
T ANANMNESIS
i
1
i
| i EXAMEN CLINICO .
| STEMAORGAND | CONDICION SISTEMAJORGANO GONDICION SISTEMAJORGANO CONDIGION
| 1. MUCOSAS: | 2.0JOS: N 2A 7. MUSCULOESQUELETICO: MO A
| Conjuntival: | NPA 3.0ID0S: . N A 8. NERVIOSO: N A
Ol NoAw A 4. NODGS LINFATICOS: N A 9, CARDIOVASCULAR: T NS A
Vulvar/ Prepucial: N> A 5. PIEL Y ANEXOS: N A 10. RESPIRATORIO: N OA
|Rectat: - NA_A 6. LOCOMOTOR: N 0A 11. DIGESTIVO: N oA
i PARACLINICOS
no: St Cualas:
- ~ OBSERVAGIONES:
|
]
]
i . -
I PROCEDIMIENTO QUIRURGICO: J OVARIOHISTERECTOMIA: | [ ORQUIECTOMIA: | |
1 .
] MEDIGACION -

MEDICACION | m POSOLOGIA(mgkg) | VIADE ADMINISTRAGION FRECUENCIA DURACION
Yo 1| D Fr 0.0 [ 17 (=L =S fan
YT Nnen | = = i | i 3_ 141
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iOONSEH"I'IMIENTO INFORMADO JORNADA CONTROL REPRODUCTIVO DE PERROS Y GATOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO AUTORIZACION PROCEDIMIENTO Y ANESTESIA GENERAL

Canino - Felino. Macho  ..Hembra

momm: [ TAON VOS] eseoe [ ], 0+ [0 etveno T =]

Yo J[C\ GOV\\’,C{‘ﬂ . Identificado(a) con cédula de cudadania N°__1 [IESS39 6 delaciudad de
ACoak " radicado en el municipio de . ACIsk " ™ . [ edcaidadde CVIDADOR[[ENE_DORIPROPIETARIQ

RESP!SNSPLE delpemo___ gato_ fe Nombre: i~ AovcAn G Raza:__“(([J\ 2 .

Calar; ooy - .

Yen pleno uso de mis facultades mentales, autorizo de forma Ebre y voluntaria y doy mi consentimiento:
- | .
Por medio de estz doéhmenlb, para que el paciente sea objeto de la aplicacién de técnicas de manejo que estén al alcance de la ciencia médico
velerinatia y realizacion del procedimiento quirirgico OVARIOHISTERECTOMIA 7 ORQUIECTOMIA bajo ANESTESIA GENERAL ™

DECLARO que he sido| informado claramente sobre los riesgos que se pueden presentar durante e! procedimients quinirgico (shock anafilactico, paro
cardiotespratario, muerte sabita, entre ofros)

COMPRENDO Y ACEPTO que durante e procedimiento pueden aparecer circunstancias imprevisibles o inesperadas, que puedan requerit una extensian
del procedimiento original o la realzacitn de ofro procedimiento no mencionado armiba.

ACEPTO que la medicina no es una clencdia exacta y que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervencion quinirgica, pues es
una aciividad de medio, pero no da resultado ({Ley 23 de 1981. Res 1995/99). Ningtn procedimiento médico veterinario, ni fammacolbgico es 100%
segro, ya que pueden surgir complicaciones inesperadas ylo reactiones edvetsas individuales; entisndo y eximo a los médicos veterinatios de
responsabilidad por reacciones individuales, inmediatas o tardias adversas producidas por efectos del fratamiento, medicamento o procedimiento
quirirgico ai cual fue sometida mi mascata, misntras estos hayan side aplicados correclaments por parte del mismo.

ENTIENDO que el personal médico no se debe hacer responsable de los animales que por su nakuraleza, no puedan manejarse sin la presencia del
doefio y tampoco se hace responsable de dafios / mordidas a ofros animales o a terceros.

DECLARO qua se me exphod Ia razén por la cual es necesario e importante tomar exdmenss pre quinirgicos, en este caso DECLINO
VOLUNTARIAMENTE a la realizaciin de Jos exdmenes prequinirgicos Inclusive en cascs especiales en los que €l médico veterinario los haya
recomendado y/o solitice para garantizar Ja méxima seguridad durante el procedimients de esterilizacian.

Me han informado y he,comprendio ta informacitn que me ha sido suministrada sobre el tipo de procedimiento, riesgos, y ventajas, uso de aneslesia,
cuidados posoperatorios, la importancia de los exdmenes pre-quinirgicos, han sido adlaradas mis dudas e inquietudes, al cual ef paciente que est3 bajo
mi tenemialuﬁdadnlr&s;:mnsabmdad!propiedad segiin sea el caso,

r
Al famar este documentd RECONOZCO que comprendo perfectamente su contenido. Se me han dado oporiunidades de formular preguntas y que todas
han sido respondidas o explicades en forma satisfactoria,

De manera expresa autorizo al personal médico velerinario pera acceder a la informacién consignada en la histaria clinica para Ia realizacion de trémites
internos y exdernos que Sean necesatios, debiendo guarder la reserva,

Declarc no haber omitido ni alterado informacién sobre el estado de salud v ertorno de mi mascotea, y me comprometo a seguir las recomendaciones y a

tomar medidas de precaucidn y acclones que sean razenablemente necesarias para mitigar y evitar complicaciones en mi animal doméstico de
compaliia. ’

En constancia fimo ia presente autatizacitn, hoy 2% del mas 4-4- del afio 24

FIRMA CUIDADOR. TENEDOR O PROPIETARIO: \ FIRMA MEDICO VETERINARIO:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO JORNADA CONTROL REPRODUCTIVO DE PERROS .Y GATOS 477

CONSENTIMIENTO INFORMADO AUTORIZAGION PROCEDIMIENTO Y ANESTESIA GENERAL
U camino Felino. Macho . .Hembra

racente: | 20\ o ‘ | especmE: | "7 GENERO: r ] .

Sb\y\/l"\vi Balte .,  Identificado(a) con Gédula de ciudadanta N° ~T1IL 37 8B _de i ciudad de

Qe id ¢ radicado en el municpio de Wadod T . edéalidad de CUIDADORITENEDOR/PROPIETARIO
RESPONSABLE delpemo___ gato”” de Nombre:___ =3 [2e [ 1 . Raza: ('C ollce :

Calor; B\M A ' ’ i
¥ en pleno uso de mis facultades mentales, autorizo de forma libre y voluntaria y doy mi consentimiento:

Por medio de este docimento, para que el paciente sea objefo de la aplicacién de técnicas de manejo que estén al alcance de la ciencia médico
veterinaria y reslizacion def procedimiento quinirgico OVARIOHISTERECTOMIA 7 ORQUIECTOMIA bajo ANESTESIA GENERAL

DECLARO que he sido informado claramente sobre los riesgos que se pueden presentar durante e! procedimiento quirdrgico {shock anafilactico, paro
cardioirespiratorio, muerte stbita, enfre otros)

COMPRENDO Y ACEPTO que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias imprevisibles o inesperadas, que puedan requetir una extension
del procedimiento original o la realizacidn de ofro procedimiento no mencionado arriba.

ACEPTO que la medicina no es yna ciencia exacta y que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervencion quirirgica, pues es
una actvidad de medio, pero no de resultado (Ley 23 de 1981. Res 1895/99). Ningin procedimienfo médico veterinario, ni farmacoldgico es 100%
seguro, ya que pueden surgir complicaciones inesperadas ylo reactiones adversas individuales; enfiendo y eximo a los médicos veterinarios de
responsabifidad por reacciones individuales, nmediatas o tardlas adversas producidas por efectos del tratamiento, medicamento o procedimientn
quinirgico 2l cual fue sometida mi mascota, mientras estos hayan sido aplicados comrectamente por parte dej mismo,

ENTIENDO que ! personal médico no se debe hacer responsable de los animales que por su naturaleza, no puedan manejarse sin Ia presencia def
duefio y tampoco se hace responsable de dafies / mordidas a otros animales ¢ a ferceros.

DECLARO que se me explicd la razén por la cual es neceserio e importante iomar exdmenes pre quirirgicos, en este caso DECLINO
VOLUNTARIAMENTE a Ia realizacién de los exdmenes prequinirgicos inclusive en casos especiales en los que el médico veterinario los haya :
recomendado y/o solitice para garantizar la mé&dma seguridad durante el procedimiento de esteriizacion. .

Me han informeadn y he comptendia ia informacitn que me ha sido suministrada sobre el tipo de procedimiento, fiesgos, y ventajas, uso de anestesia,
cukdados posoperatorios, la importancia de los exdmenes pre-quinirgices, han sido aclaradas mis dudas e inquietudes, al cual el paciente que estd bajo
mi tenenda!aﬁdadulrespansabmdadlpmpiedad segin sea el caso,

¢
Al famar este doeumento RECONCZCO que comprendo perfectamente su contanido. Se me han dado oporiunidades de formular preguntes y que todas
han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

De manera expresa autorizo al personal médico veterinatic para acceder a la informacin consignada en la historia clinica para Iz realizacién de trémites
internos y extemos que sean necesarios, debiendo guardar la reserva.

Declara no haber amitido i alterade informacisn sobre el estado de salud y entarno de mi mascota, y me comprometo a seguir las recomendaciones y a
tomar medidas de precaucidn y acciones que sean razeneblemente necesarias para mitigar y evitar complicaciones en mi animal doméstico de

compafiia.
En constancia firmo la presente autorizacin, hoy 22 del mes u delafio 2")24‘ .
HEMA CUIDADOR. TENEDOR O PROPIETARIO: / FIRMA MEDICO VETERINARIO: ;'
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CONSENTIMIENTO INFORMADO JORNADA CONTROL REPRODUCTIVO DE PERROS Y GATOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO AUTORIZACION PROCEDIMIENTO Y ANESTESIA GENERAL

=

. . L Felino,~ ) Macho . Hembra
pacente: | (= | EspeciE: I RS GENERO: |~ | <
X E "‘- IR . e T g R T
Yo, YNV Borr el , dentificgdo(e) con cédufarde ciudadania N° AATESSIR G dela ciudad de
Do U radicado en el municipio de,’ lefol ., ercaldad de CUIDADORITENEDOR/PROPIETARIO
RESPONSABLE del perro___ gato_¢—de Nombre:! E . Raza; .

Color:_(Darea T -
¥ en pleno uso de mils facultades mentales, autorizo de forma libre y voluntaria y doy mi consentimiento:

Por medio de este documento, para que el paciente sea objeto de la aplicacién de técnicas de manejo que estén al alcance de ia ciencia meédico
veterinaria y realizacién del procedimiento quinirgico OVARIOHISTERECTOMIA 7 ORQUIECTOMIA bajs ANESTESIA GENERAL

DECLARO que he sido informado claramente sobre los riesgos que se pueden presentar durante el procedimiento quinirgico (shock anafilactico, para
cardiomrespiratorio, muerte sabita, entre ofros)

COMPRENDO Y ACEPTO que durante ¢} procedimniento pueden aparecer clrcunstancias imprevisibles o inesperadas, que puedan raquerir una extensién
del procedimiente original o fa reaffizacitn de ofro procedimiento no mencionado arriba.

ACEPTO que la medicinia no es una clencia exacta y que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervencion quindrgica, pues es
una actividad de medio, pero no de resultado (Ley 23 de 1981. Res 1995/99). Ningun procedimientc médico veterinario, ri farmacoldgico es 100%
seguro, ya que pueden surgir complicaciones inesperadas ylo reacciones adversas individuales; entiends y eximo a los médicos vaterinarios de
responsabiidad por reacciones individuales, inmediatas o tardias adversas producidas por efectos del tratamiento, medicamento o' procedimiento
quinitgico al cual fue sometida mi mascota, mientras estos hayan sido aplicados correclamente por parte del mistno,

ENTIENDO que el personal médico no se debe hacer respensable de fos animales que por su naturaleza, no puedan manejarse sin la presendia del
duefio y tampoco se hace responsable de dafies / imordidas a ofros animales o a terceros.

DECLARC que se me explicd o razén por la cual es necesario e imporante fomar exdmenes pre quinirgicos, en este casa DECLINO
VOLUNTARIAMENTE a la realizecién de Jos exdmenes prequinirgicos inclusive en casos especiales en los que el médico veterinario los heya
recomendado y/o solihoe para garantizar la méxima seguridad durante el procedimiento de esterilizacian.

Me han informado y he -comprendio Ja informacian que me ha sido suministrada sobre el tipo de procedimiento, riesgos, 'y ventajss, uso de anestesia,
cuidados posoperatorios, Ia importancia de los exdmenes pre-quinirgicos, han sido adaradas mis dudas e inquietudes, al cual el paciente que ests bajo
mi tanenda!qﬁdadolrespomabmdad!pmpiedad segiin sea el caso,

r

Al frmar este documento RECONGZCO que comprendo perfectamente su contenido. Se me han dado oportunidades de formular preguntas y que todas
han sido respondidas o &plicadas en forma satisfactoria.

De manersa expresa autorizo al personal médico veterinario para acceder a la informacith cansignada en Ia historia cifnica para la realizacion de tramites
intemos y externos que sean necesatios, debiendo guardar la reserva.

Deciaro no haber amitido ni alterado informacién sobre el estado de salud y entono de mi mascota, y me comprometo a seguir las recomendacionesy a

tomar medidas de precauciin y acciones que sean razonablemente necesarias para mitigar y evitar complicaciones en mi animal doméstico de
compafila. :

En constancia fimo fa presente autorizackin, hoy Zz delmes /l,l del afio 7-4‘

FIRMA CUIDADOR. TENEDOR O PROPIETARIO: FIRMA MEDICO VETERINARIO:
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|CONSENTIMIENTO INFORMADO JORNADA CONTROL REPRODUCTIVO DE PERROS Y GATOS

CONSENTIMIENTO INFORMADG AUTORIZACION PROCEDIMIENTO ¥ ANESTESIA GENERAL
, Camipo . ¢ Felino. Macho . Hembra

PacENTE: | | DA | eseec: R RRERE GENERO: [ [ =]
. - w T .:1.. e - — - -
o Sdilng  Avells  Mdentiicaio{a) con cédu de ciudadania N°._Q. T .22} S35 delaciudad do
JeAN radicado en el municipio de oA (L. . ericalidad de CUIDADORITENEDOR/FROPIETARIO
RESPONSABLE delperro___gato s~ de Nombre: RSy _ . Raza: : .
Calor,_DeDefl i o .

Y en plens uso de mis facultades mentales, autorizo de forma Lbre y voluntaria y doy mi consentimiento:
Por medio de este doei;xmentn, para que el paciente sea objeto de ia aplicacién de técnicas de manejo que es{én al -alcance de la ciencia médico
veterinaria y realizacitn gel procedimiento quinirgico OVARICHISTERECTOMIA 7 ORQUIECTOMIA bajo ANESTESIA GENERAL

DECLARO que he sido informado claramente sobre los rfiesgos que se pueden presentar durante el procedimiento quinirgico (shock anafilaclico, paro
cardinmespiratorio, muette stbita, enfre otros)

COMPRENDO Y ACEPTO que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias imprevisibles o inesperadas, que puedan requerir una extension
del procedimiento ofiginal o la realizacién de ofro procedimiento no mencionado amiba.

ACEPTO que la medicina no es una clencia exacta y que no se me han garantizado los resultadss que se asperan de la intervencién quirirgica, pues es
una acvidad de medio, pero no de resultado (Ley 23 de 1981. Res 1995/89). Ningln procedimiento médico veterinario, ni farmacelogice es 100%
seguro, ya que pueden surgir complicaciones inesperadas y/o reacciones adversas individuales; entisndo y eximo a los médicos veterinarios de
responsabilidad por reacciones individuales, inmediatas o tardias adversas producidas por efectos del tratamiento, medicamento o procedimiento
quirirgico al cual fue sometida mi mascota, mientras estos hayan side apficades correctamente por parte del mismo.

ENTIENDO que el personal médico no se debe hacer responsable de los animales que por su naturaleza, no puedan manejarse sin {a presencia del
duefio y tampoco se hace responsable de dafios / mordidas a ofros animales o a terceros.

DECLARO que se me explicd Iz razén por la cual es necesario e importante tomar examenss pre quinirgicos, en este caso DECLINO
VOLUNTARIAMENTE a la realzacién de los exdmenes prequirirgicos inclusive en casos especiales en los que el médico veterinario los haya
recomendado y/o solitice para garantizar la méxima seguridad durante el procedimisnto de-esterilizacisn.

¥e han Informado y he comptendio la informacitn que me ha sido suministrada sobre el tipo de procedimiento, riesgos, y ventajas, uso de anestesia,
cuidados posopemtoﬁos{, la importancia de los exdmenes pre-quinirgicos, han sido aclaradas mis dudas e inquietudes, al cual el paciente que ests bajo
mi tenenclalcuidadofrespansabllidadipropiedad segiin sea el caso,

Al firmar este documente RECONOZCO que comprendo perfectamente su cortenido. Se me han dado oportunidades de formular preguntes y que todas
han sido respondidas o explicadas en forma satisfactoria.

De manera expresa autorzo al personal médico veterinario para ecceder a la informacién consignada en fa historia cinica para la reglizecién de trdmites
internos y externos que sean necesatios, debiendo guardar la reserva.

Dedlaro no f:aber omitido ni alteradn informacién sohre el estado de salud y entorno de mi mascota, y me comprometo a seguir las recomendacionesy a

tomar medidas de preceucién y acciones que sean razonablemente necesarias para mitigar y evitar complicaciones en mi animal doméstico de
compafiia, '

En codstancia fimo fa presente autorizackin, oy A deimes. N detane £-0 2

HRMA CUIDADOR. TENEDOR O PROPIETARIO: FIRMA MEDICO VETERINARIO:
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|CONSENTIMIENTO INFORMADO JORNADA CONTROL REPRODUCTIVO DE PERROS Y GATOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO AUTORIZAGION PROCEDIMIENTO Y ANESTESIA GENERAL

encene: [ UTRCH T e [ R S A
b ' '
Yo Ecl (Sa Bel o .ldemfn:adf%)conc@qql? de audadmﬂaN'Z4‘22—+ 30 _dela ciudad de
B st radicado en ef munidplo de 5 ..., en &alidad de CUIDADOR(TENEDOR/PROPIETARIO
RESPONSABLE del perre___gato ~~ de Nombre: __ /WA £ AN | Reza;

Color,__ B\an eo — homife o -
Y en pleno uso de mis facultades mentales, autorizo de forma libre y voluntaria y doy mi consentimiento:

Por medio de este docimento, para que €l paciente sea objeto de la aplicacién de técnicas de manejo que estén al alkcance de Ia ciencia médico
veterinaria y realizacisn del procedimiento quirdrgico OVARIOHISTERECTOMIA  ORQUIECTOMIA bajo ANESTESIA GENERAL ™

DECLARO que he sido informado claramente sobre los riesgos que se pueden presentar durante el procedimiento quirdrgico {shock anafiactico, paro
cardiomespiratorio, muerte sibita, entre ofros)

COMPRENDO Y ACEPTO que durante el procedimiento pueden aparecer circunstancias imprevisibles o inesperadas, que puedan requeric una extension
del procedimiento original o 1a realizacidn de ofro procedimiento no mencionado amiba.

ACEPTO que la medicina no es una clencia exacta y que no se me han garantizado los resultados gue se esperan do Ia intervencion quirGrgica, pues es
una actividad de medio, pero no de resultado (Ley 23 de 1981. Res 1995/99). Ningtin procedimiento médico veterinario, ni farmacolSgica es 100%
seguo, ya que pueden surgir complicaciones inesperadas ylo reacciones adversas individuales; entisndo y eximo a los médicos vetetinarios de
responsabilidad por reaccton& individuales, inmediatas o tardias adversas producidas por efectos del tratamiento, medicamento o procedimierdo
quirtrgico al cual fue sometida mi mascota, mientras estos hayan sido aplicados correctamente por parte del mismo,

ENTIENDO que el personal médico no se debe hacer sesponsable de los animales que por su naturaleza, no puedan manejarse sin la presencia del
duefio y tampoco se hace responsable de dafios / mordidas a ofros animales o a terceros.

DECLARO que se me explicd ia razén por la cual es necesario e importante tomar exdmenes pre quinirgicos, en este caso DECLINO
VOLUNTARIAMENTE =z Ia realizacién de los exdmenes prequinirgicos inclusive en cases especiales en los que el médico veterinario los haya
recomendado ylo soliice para garantizar la méxima seguridad durante el procedimiento de esterilizacion,

Me han informado y he comprendio la informacitn que me ha sido suministrada sobre el ipo de procedimiento, riesgos, y ventajas, usc de anestesia,
cuittados posoperatorios, la importencia de los exdmenes pre-quinirgices, han sido aclaradas mis dudas e inquietudes, 2l cual el paciente que esta bajo
mi mnendalmndadolresponsabmdad!propledad segtin sea el caso,

Al frreer este dounnerdg RECONGZCO que comprendo perfectamenté su contenide. Se me han dado oporiunidades de formular preguntas y que todes
han sido respoendidas o explicadas en forma satisfactoria.

De manera expresa autorizo al personal médico veterinario para acceder a la informacién consignada en [a historia clinica para Iz realizacitn de trémites
intemos y extemos que sean necesatios, debiendo guardar la reserva.

Declaro no haber omitido ni afterado informacitn sobre el estado de salud y entorno de mi mascote, y me comprometo a seguir las recomendaciones y a

tomar medidas de precaumén y acclones que saan razenablemente necesarias para mitigar y evitar complicaciones en mi animal doméstico de
compafiia.

En cosistancia fimmo ba presente aularizackin, hoy_ 22 _deimes__ L (_ getato —ECF

HEMA CUIDADOR. TENEDOR O PROPIETARIO: FIRMA MEDICO VETERINARIC:
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