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UNION TEMPORAL BIENESTAR USME |

FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACI

ML AL O

DE LSME , BOGOTFY

GN DEL SERVICIO

PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS

T e o Iy — e
900255002183276 Kiicrochip VW\QY ')S
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE Dt LALLE
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: ] R WG coor:  CAMGy “()
. E = MANEJO ESPECIAL:
ESPECIE: CANINO_XFELINO SEXO: HEMBRAXMACHO_ RAZA esy 1 G EDAD ﬁ ﬂ PESO: 7> KG l S__ Nog
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI__NO 51, NO_/ CASERO_____CONCENTRADO ___ MIXTO
?\ a OTRO X
ORIGEN: NS/NR __ RESCATADO COMPRADO ADOPTADO___ REGALADO PERRO DE CUADRA, OTRO __ {7y G TN\ 1\rq
2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE |
NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION | % TELEFONO =
N { - = N \ W= . 4 v S
tocby  Caonile  Cocdencs DY 945U\ 8-yf | DRT3E76€69q
CEDULA: ; CORREO ELECTRONICO:

1661398187

3223676699 @gim coxicd

BARRIO O VEREDA

Scyantus

USME

LOCALIDAD:

ESTRATO: /l

FSCOLARIDAD: G hilley TIPO DE VIVIENDA:  CASA_/ APTO___ RURAL
NS/NR:
3. ANAMNESIS
Duend Sawd- ‘
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR: N , Q
dd/mm/zaza dd/mm/zzaa
= 3 CANINOS PARVO: dd/mm/zzaa TRIPLE: dd/mm/aaza PENTAVALENTE:dd/mm/aaaa
N/ IL Nl [L HEXAVALENTE: dd/mm/aaaa PARAINFLUENZAYBORDETELLA:ddfmm,”aaa RABIA: dd/mm/aaza
FELINOS:
TRIPLE FELINA: dd/mm/zaza LEUCEMIA: dd/mm/aaza RABIA: dd/mm/aaaa

4. EXAMEN CLiNIco

No__ X

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: Sf

’ SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: ™, 4 YU O

HALLAZGOS ENCDNTRARC_)S: Ny D Yun O
CLASIFICACION ASA: { . ) LWL V. V. VILE. CONDICION CORPORAL: 3 /5
! e 5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS 1 |
- § ) 5 o, A -
; K ,1 5 S Ifm F.RESPIRATORIA: ) 5 /m TEMPERATURAA%_ L e e ;e MUCOSAS: p\c:\»s é}c‘J o
OBSERVACIONES:
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOS!S/OBSERVACIONES i
XILACINA AeSeia; 1-2mg/kg IM ’ l
PREANESTESIA KETAMINA S ml, 5-7mg/kg IV /
‘-/ ml. /
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL fl- S ml. 0,5mg/kg IV b /
PEN(sPB) | D o 20,000 Ul/kg IM / '
R s MELOXICAM f‘ WO i 0.2mg/kg SC I

HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de (Cirujano y/o Anestesidlogo), suscribo este documen

to como constancia de haber brindado al r
especificamente los riesgos relacionados cﬁla Ovario histerectomfa/orquiectomia (esterilizacién/castracién:

esponsable o tenedor, informacién com pleta sobre el procedimiento quirtrgico y
), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION__X RECHAZO

» Para la realizacién del procedimiento sin Fﬁgﬁt&iﬂ?ﬁsaarén "1

NOMBRE DEL MVZ 4G4 H FIRMA

CIRUIANO TARIETA Tp 9343 , ——
PROFESIONAL Médlco Veterinario =

NOMBRE DEL MvZ anﬁ]’q, B

ANESTESIOLOGO TARIETA
PROFESIONAL

Tp. 29988

Médico Veterinario

Dr. Jorge Leén
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS

~enleeer Pecre otz

k(28 99 su( 20

HC i S R NO FECHA:
ML AR AR 20 20[ 25
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE Ast 900255002179796
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: I LL\ Y COLOR: Qluno
4 \ 53 MANEJO ESPECIAL:
ESPECIE: CAMNOL<EELINO_ SEXO: HEMBRASS_ MACHO__ RAZA {— EDAD PESO: KG 7
: vcedle 3A 55 SL_ Nox<
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATC TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI__NO £ s NO__ CASERO____CONCENTRADO _)J. MIXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR__ RESCATADO, COMPRADO. % ADOPTADO____REGALADO, PERRO DE CUADM’ OTRO
2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE
NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION e TELEFONO

310 3913&9)S

CEDULA:

16t 93768 8

CORREOQ ELECTRONICO:

Remiadt=5E \\6\ e L Coon

dd/mm/zaza

Wi

dd/mmjzzaa

NJR

G T SALA NGRS l ESTRATCY /} tocatioan:  USME
A RAL N llaw o TIPO DE VIVIENDA:  CASA.) APTO___ RURAL
NS/NR:
3, ANAMNESIS
Qusnt  Sad
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACIGN: ULT. VACUNACIGN:  NS/NR: z

HEXAVALENTE: dd/mm/aaza

CANINOS PARVO: dd/mm/zaaa TRIPLE; dd/mm/aaaa PENTAVALENTE:dd/mm/aaaa
PARAINFLUENZA Y BORDETELLA: dd/mm/aza

RABIA: dd/mm/aaza

TFCY- Y

FELINOS:

TRIPLE FELINA: dd/mm/zaza

LEUCEMIA: dd/mm/aaaa

RABIA: dd/mm/azaa

4. EXAMEN cLiNIico

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S| no__ X SISTEMA D SISTEMAS AFECTADOS: T\ { i 9 Q)
5 3 -
HALLAZGOS ENCONTRADOS: N AL
CLASIFICACION ASA:( 1) LV VLE. CONDICION CORPORAL: 2, /5
: 5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS ;
F. SO Ifm F.RESPIRATORIA: ) ) t/m TEMPERATURA: 58 O e ) se | MUCOSAS: Qt)gada g
CARDIACA: . g
OBSERVACIONES:
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES i
XILACINA Q- [ 1-2mg/kg IM : /
PREANESTESIA KETAMINA /. 5-7mg/kg IV < /
W /
£
MANTENIMIENTO ANESTESICO | PROPOFOL 0.6 .. 0,5mg/kg IV ; : /
PEN (5.P.8.) 0. m. 20,000 Ul/kg IM /
POST OPERATORIO
meLoxicam | (. 1ﬂ mi. 0.2mg/kg SC
HALLAZGOS ANORMALES:

, para la realizacion del procedimiento sin exdmenes prequirdrgicos.

En calidad de (Cirujano y/o Anestesidlogo), suscribo este documento como constancia de haber brindado al responsable o tenedor, informacion completa sobre el procedimiento quirdrgico y
especificamente los riesgos relacionados con la Ovario histerectomia/orquiectomia {esterilizacidn/castracién), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su  ACEPTACION__X RECHAZO

Il[a la'r"\u\ D-.. ‘—-‘ s
NOMBRE DEL MVZ thHveoaronm— FIRMA
CIRUJANO TARJETA
PROFESIONAL Tp 19343 T

NOMBRE DEL MVZ
ANESTESIOLOGO TARIETA
PROFESIONAL

r.
Tp. 29988

Médico Veterinario
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS

Py W TV e
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE 179809 aue
NOMBRE; | L\J QA‘ '\ ) coor: K10 € Q)

ESPECIE: CANINO, XFELINO_ﬁ

SEXO: HEMBRA, \QHACHD_

RAZA E\g;?\( EDAD{X{_\

MANEJO ESPECIAL:

PESO: 3}‘) KG S nox

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO

TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR

COMPORTAMIENTO: SI __NO \/ si NO CASERO____CONCENTRADO \ MIXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR __ RESCATADO, COMPRA|303< ADOPTADO___REGALADO, PERRO DE CUADRA OTRO
2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE
NOMBRES Y APELLIDOS: % DIRECCION | ; TELEFONO
- ; G, — < = * N T
SosaNg Cifhg L an 99 sux o 333159 567
-
CEDULA: CORREO ELECTRONICO:
= C
5123793y 213 315750] @ Sin covres
BARRIO O VEREDA = ' ) ESTRATO:
S eV AnNGS l -1 tocaupan:  USME
ESCOIARIDAD: @) a( h \ “C (L TIPO DE VIVIENDA:  CASA__XAPTO___ RURAL
NS/NR:
3. ANAMNESIS
Byt 5(1\\5(]
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR: *
dd/mm/aaaa dé/mm/azaa
. ) CANINOS PARVO: dd/mm/zaz2 TRIPLE: ddjmm/az3a PENTAVALENTE:dd/mm/asza  caled— O M~ dt[
N’ ﬂ :\ b bJ a\\l HEXAVALENTE: dd/mm/aaaa PARAINFLUENZA Y BORDETELLA: dd/mm/aza RABIA: dd/mm/zaza
FELINOS: :
TRIPLE FELINA: dd/mm/faaza LEUCEMIA: dd,"::_lzln,t’eaaa RABIA: dd,"m_gm’azaa
i ~ 4. EXAMEN CLINICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: SI no__ A SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: ¥, NGUNG
HALLAZGOS ENCONTRADOS: iy YN NQ
CLASIFICACION ASA: m I LIV, V. VILE. CONDICION CORPORAL: 3 /5
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS _;
F: L Ifm F.RESPIRATORIA:  * /m TEMPERATURA: 5’% 2 % TLLC 2 MUCOSAS: Qsaclag
CARDIACA: 450 25 5 R
OBSERVACIONES:
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES 2
XILACINA Q . 9 £ ml. 1-2mg/kg IM /
PREANESTESIA KETAMINA S/ ml 5-7Tmg/kg IV 4 /
£ ml. /
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL U-H ml. 0,5mg/kg IV ; /
PEN (S.P.B.) OH 20,000 Ul/kg IM /
POST OPERATORIO
MELOXICAM Q»flf) ml. 0.2mg/kg SC /
HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de (Cirujano y/o Anestesiélogo), suscribo este documento como constancia de haber brindado al responsable o tenedor, informacién completa sobre el procedimiento quirdrgico y
especificamente los riesgos relacionados con la Ovario histerectomia/orquiectomia (esterilizacién/castracién), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su  ACEPTACION__X RECHAZO

, para la realizacién del procedimiento D exdme

s prequirdrgicos.

Hldlun D....é""! I
NOMBRE DEL MVZ : FIRMA E
CIRUJANO TARIETA Tp 1 93 43 [‘ P ——
PROFESIONAL Méd "‘n g i
NOMBRE DEL MVZ el ldrlO
ANESTESIOLOGO TARJETA
PROFESIONAL Dr‘ Jorge Leon
Tp. 29988
r 1 Sopiea sl
MidicoYetertare
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UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

seisE | soaowy

mia |

FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACIGN DEL SERVICIO

PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS

e -~ Y IO = o]

morg d2 Higtariz cinies I a(flb[?,s

900255002179628 : 20000
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAM'ENTO HABITANTE DE CALLE
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: ‘<\"\.\O\_ COLOR: \’\ O\V\(Q; b‘-\.‘ o MmO
2 MANEIO ESPECIAL:

ESPECIE: CANINO_SC'FELINO ___ SEXO: HEMBRA_XC MACHO__ RAZA ; toap = peso: G .7 xG .

-.& _X- (—\\“\\b '{\l_\d %l Sl NOA
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACIGN DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR _
COMPORTAMIENTO: §I__NO )< Si___NO__ % CASERO_____CONCENTRADO __X MIXTO

OTRO
ORIGEN; NS/NR _RESCATADO_yg _COMPRADO ADOPTADO___REGALADO, PERRO DE CUADRA_____OTRO

2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE

NOMBRES Y APELLIDOS:

A o AN A e

DIRECCION

6D GARD SO L2

TELEFONO

OISO Y

| SN0, O\

(’\t::. o
Y CORREO ELECTRONICO:

z o 1RS \S_4 @ 5 Goied

BARRIO O VEREDA % < \\K\.\ -

USME

LOCALIDAD:

' ESTRATO: )_

ESCOLARIDAD:
2 ~
NS/NR:

TIPO DE VIVIENDA:  CASA_A» APTO___ RURAL

AR 3, ANAMNESIS

>aena Salad

ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION:

ULT, VACUNACION: NS/NR:

s

dd/mm/aasa dd/mm/azaa

CANINOS PARVO: dd/mm/zza2 TRIPLE: dd/mrm/2a22 PENTAVALENTE:dd/mm/aaza

HEXAVALENTE: dd/mm/aaza PARAINFLUENZA Y BORDETELLA: dd/mm/a2a

RABIA: dd/mm/aaza

N N/

FELINOS:

TRIPLE FELINA: dd/mm/aaza LEUCEMIA: dd/mm/zaas

RABIA: dd/mm/azaa

4. EXAMEN CLiNIcO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: SI

no_X_

T SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: [\] § NQUhD

HALLAZGOS ENCONTRADOS: (\S‘\ ngond

[y

CONDICION CORPORAL: ‘2, /5

CLASIFICACION ASA: [ 1. ) 1L L v v, wLe
; 5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS 2
F. /12)(_{ I/m F. RESPIRATORIA: 2(,{ t/m TEMPERATURA: 3‘.} B o e 2. se | MUcosas: D_Q@C\ dC
| CARDIACA: e
OBSERVACIONES:
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES /
XILACINA Q- 1-2mg/kg IM /
PREANESTESIA KETAMINA /. ml. 5-7Tmgfkg IV f /
Z ml. : /
MANTENIMIENTO ANESTESICO | PROPOFOL 0. :ﬂl ml. 0,5mg/kg IV 2 /
PEN (5.P.8.} (R 20,000 Ul/kg IM /
POST OPERATORIO P
wmeoxicam | UL GO mi 0.2mg/kg SC
HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de {Cirujano y/o Anestesidlogo), suscribo este documento como constancia de haber brindado al responsable o tenedor, informacién completa sobre el procedimiento quirdrgico y
especificamente los riesgos relacionados con la Ovario histerectomfa/orquiectomia {esterilizacién/castracién), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su  ACEPTACION__X RECHAZO

, para la realizacién del procedimiento sin exdmenes prequirtirgicos.
T

. arén
NOMBRE DEL MVZ FIRMA /
CIRUJANO TARIETA Tp 1 9343 | ==

. ___‘iﬁ s
PROFESIONAL .
BAL A V\ndmpirmaria
NOMBRE DEL MVZ LLAA" AT IAYAY AR A AN RERL=]] lU_'“ F|lW
ANESTESIOLOGO TARIETA [~ Le on
PROFESIONAL Dr. Jorge
Tp. 29988 £
e U Madarinario ~
otoTrtrr




REPUBLICA DE COLOMBILA
IDENTIFICACION FPERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

NUMERO 39.800.031

MELO ROJAS

APELLIDOS

MIRIAM

NOMBRES

\”Ri\orﬂ FfQ\O RoKas
& B ) B DS D

FECHA DE NACIMIENTO 10-DIC-1971

PUERTO SALGAR
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.55 A+
ESTATURA G.S. RH
10-SEP-1990 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

REGISTRADOR NATIONAL
ALEXANDER VEGA ROCHA

-1‘ ‘ ' B i.\
SR,
AN rh ! bl

A-1500150-01131760-F-0039800031-20200212 0070051208A 1 9911842792
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UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

v
BOGOTI Y

M asInay(al

OE LFsME

FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS

G 5 IR
it w e 2 [
O 900255002179802 -..i:c 9“0 e (‘\E’)',) A
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE
1. DATOS DEL PACIENTE
i Py
NOMBRE: | L Cu t(l-‘ COLOR: N €49¢Q
] ; MANEJO ESPECIAL:
ESPEC\E:CANINOXFELINO_ SEXO: HEMBRASK MACHO_ AZA ] £DAD PESO: 1 KG -
A MeSInveQy ?M 0. si___ NoR
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACIGN DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: N5/NR
COMPORTAMIENTQ: SI__NO 4 S NO_ o CASERO____CONCENTRADO ___ MIXTO s¢/
OTRO :
ORIGEN: NS/NR _ RESCATADO_ "M _COMPRADO, ADOPTADO___REGALADO, PERRO DE CUADRA OTRO
2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE
NOMBRES Y APELLIDOS: - DIRECCION ' TELEFONO
¥ 2 a avs . e - | q [&] - ~ .
AnG\d M Qoeq TNIND eI 995uC N8 [32R3ERYE6TR

CEDULA:

10000063211

CORREO ELECTRONICO:

\ngiid — g @

Wodenal\ (O .

BARRIO O VEREDA, A : ESTRATO: :
Bovenio  Seve  swie | 7| weiwas - USME
Er R Qg €esinun TIPO DE VIVIENDA: CASA_>XAPTO___ RURAL
NS/NR: v
3. ANAMNESIS

Ruena salyd

ULT. DESPARASITACION:
dd/mm/zzaa

ULT. CELO:
dd/mmfazaaa

ULT. VACUNACION:

NS/NR:

N”L

Wiy ebl2s

PARAINFLUENZA Y BORDETELLA: dd/mm/aaa

CANINOS PARVO: dd/mm/zzaa TRIPLE: dd/mm/aaza PENTAVALENTE:dd/mm/zaza
HEXAVALENTE: dd/mm/aaaa

RABIA: dd/mm/zaza

FELINOS:

TRIPLE FELINA: 6d/mm/zaza

LEUCEMIA: dd/mm/zaaa

RABIA: dd/mm/azas

4. EXAMEN cLiNIcO

NO '7{

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: SI

| SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: Y\ R 6.\' I\ Q

HALLAZGOS ENCONTRADOS:  |™\{ 1y SO
CLASIFICACION ASA: Q_) LI V. V. VLE CONDICION CORPORAL: :a) /5
- 5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS g
F. s Ifm F. RESPIRATORIA: r/m TEMPERATURA: 8 o TLLC : } MUCOSAS: ‘ !OSBC!
CARDIACA: '1 60 ¢ 12‘ } 5 . l a\f

OBSERVACIONES:

7. MEDICACION

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES

J

XILACINA T 1-2mg/kg IM /

PREANESTESIA KETAMINA /o mi 5-7mg/kg IV o /
4 ml. /
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL AT 0,5mg/kg IV @ /
PEN (S.P.B.) s B 20,000 Ul/kg IM /
POST OPERATORIO .
MELOXICAM g 2- 5 ml. 0.2mg/kg 5C /

HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de (Cirujano y/o Anestesidlogo), suscribo este documento como constancia de haber brindado al responsable o tenedor, informacién completa sobre el procedimiento quirdrgico y
especificamente los riesgos relacionados con la Ovario histerectomia/orquiectomia (esterilizacion/castracién), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su  ACEPTACION__X RECHAZO

in exdmenes prequirirgicos.

ra ,:Jlrlu 1 )

, para la realizacién del procedimiento

NOMBRE DEL MVZ e

CIRUJANO TARIETA
PROFESIONAL

Tp. 193
Mé u\f Vet 343

::aron

FIRMA

.

-uvv 'Gleflnar’l
Dr. Jorge Leo

Tp. 29983

NOMBRE DEL MVZ
ANESTESIOLOGO TARIETA
PROFESIONAL

Madico Veterinario

g1
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IDENTIFIZACION B ERSOMAL
CEDULA DE CIUDADANIA
f*lijir‘u‘:’iﬂ(}l 1.000,006.5271
CORREA COLLAZOS
APELLICOS
ANGELA MARIA

NOMBRES

m(! r.-.{r\"" -
AN d‘:--;:* e
(sl

S IROAES

(1 e
RO 2;‘.‘? Wy
pemdb ey

FECHA DE NACIMIENTO 20-SEP-1 989

0OGOTAD.C
(CUNDINI\MAHCM
LUGAR DE NACIMIENTO

1.55 O+
ESTATURA G.S RH

01-0GT-2007 BOGOTAD.C ¢l
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UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

B

imame |

uirih s AL

DE LFSME

-
BOGOT,

FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS

|||||f |Tmu|||n|Ju||||||||m||| 7

HC = 3 s 06 NO FECHA:
900255002179387 . 20\\Wergp(2s
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: Hgﬂ.&_(\‘ COLOR: B\lﬁh( (e 1 Qe ran\o

ESPECIE: CANINO_fwFELINO

SEXO: HEMBRA 44 MACHO__

" Xokouni

EDAD 8 A

reso: S - ke

MANEJO ESPECIAL:
SI___ NO

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO

TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR

COMPORTAMIENTO: SI __NU)L s NO CASERQ, CONCENTRADO s  MIXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR__ RESCATADO, COMPRADO, ADOPTADO___REGALADO, PERRO DE CUADRA, OTRO

2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE

NOMBRES Y APELLIDOS:

Mansol Caslageda ord o

DIRECCION

c\\

WSa Sur # 5-S¢4

TELEFONO

SO 6LOD

CEDULA: i : CORREO ELECTRONICO:
SL 503690 2200 Y36le @ .5M doreo
BARRIO O VEREDA t,’\ O Uu,\ | ESTRATO: \ Locauoan:  USME
ESCOLARIDAD: qu‘_\‘\x\\e s TIPO DE VIVIENDA:  CASA¥Y_ APTO___ RURAL
NS/NR:
T 3, ANAMNESIS
X Sl
SJeve Nalv
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR: x
dd/mm/faaaa dé/mm/fazza
CANINOS PARVO: mr'lfcaaa TRIPLE: dd/mm/aaza PENTAVALENTE:dd/mm/aa2a
ecnNerd .Q‘ HEXAVALENTM 322 CIRBRMFLUENZA Y BORDETELLA: dd/mmy2aa RABIA: dd/mm/aaza
25 N FELINOS:
TRIPLE FELINA: dd/mm/2aza LEUCEMIA: dd/mm/zaza RABIA: dd/mm/azaa

4. EXAMEN cLIiNIcO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: SI NO £ L SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: N 1 y\q 0‘\0
HALLAZGOS ENCONTRABOS: N‘ nquno 2 :
CLASIFICACION ASA: (I) L TTAN \TART uVI.E. CONDICION CORPORAL: 3 /5
: 5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS A
= i 9 A
(F::qgm,qm: 4 ?)0 Ifm F. RESPIRATORIA: ‘l[,l r/m TEMPERATURA: 38- ({ ¢ TLLC l :e M‘#E%Aj')a_a C_L)S
OBSERVACIONES:
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES 4
XILACINA !2. 6 ml. 1-2mg/kg IM /
PREANESTESIA KETAMINA s ml. 5-7mg/kg IV 4 / K
i ml. /
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOfOL Lz b ml. 0,5me/kg IV /
PEN (S.P.B.) 0.6 20,000 Ul/kg IM /
S MELOXICAM ( i} LH ml. 0.2mg/kg SC /
HALLAZGOS ANORMALES: /

En calidad de (Cirujano y/o Anestesidlogo), suscribo este documento como constancia de haber brindado al responsable o tenedor, informacién completa sobre el procedimiento quirdrgico y

especificamente los riesgos relacionadds cg |a Ovarip higt e:tomiﬁr uiectomia (esterilizacién/castracion), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su  ACEPTACION_ X RECHAZO
, para la realizacién del procedimiento sin J JMR; " ’irOn

A LD A5
NOMBRE DEL MVZ T p. 19443 FIRMA

CIRUJANO TARIETA
PROFESIONAL

_Médico Veterinario

NOMBRE DEL MVZ
ANESTESIOLOGO TARJETA
PROFESIONAL

Dr. Jorge Laén
Tp. 28988
Médico \."F‘.-'-:t:'r'l'ﬂ-_,:.r'jg

FIRMA
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UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

s
' BOGOT Y

l Wrainaoeal

DE LFSME

FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS

He M erta e o II"IrITI' " NO FECHA:
: : g IHIIIIIHI gungl‘li n . 201Mar20( 25
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO H.Huumu-. U
' 1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: Woe \Gt COLOR: Q\'\'\L\(“lo | cafel Bace
ESPECIE: cmmo}ﬁ(ﬂmo_ SEXO: HEMBRA, MACHO__ RAZA %\u |()03 EDAD 3 H PESO:ig i MANSEIJO Es;s;?;
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR X
COMPORTAMIENTO: §I__NO ¢ _ s___NO CASERO____CONCENTRADO 3¢ MIXTO
OTRO :
ORIGEN: NS/NR __ RESCATADO, COMPRADO. ADOFTADO_XREGALADO PERRO OE CUADRA____OTRO
2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE
NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION g TELEFONO
Wyauwdo  Sedano  Brdila NY Y8 F sofv TA3( | YISCR|UG

CEDULA:

S658.259

CORREO ELECTRONICO:

D Sedun 7¢ @ G Mei - Gom

10 O VEREDA ; :
St COMUNTYyGS l EIRATO =1 tocaupap:  USME
AD: o~
ERCOLAD (%21 L OOV O\ TIPO DE VIVIENDA:  CASA (APTO__ RURAL
NS/NR: X
3. ANAMNESIS
Duena Salwd:
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACIGN: NS/NR: %
dd/mm/azza doé/mm/faaza

i < hi2y
szq Feh/ 24

HEXAVALENTE: dd/mm/aaaa PARAINFLUENZA Y BORDETELLA: dd/mm/aza

CANINOS PARVO: dd/mm/zaaa TRIPLE: dd/mm/za22 PENTAVALENTE:dd/mm/azza

RABIA: dd/m m,re£€ b / 2Y

FELINOS:
TRIPLE FELINA: dd/mm/aaza

LEUCEMIA: dd/mm/azza

RABIA: dd/mm/azaa

4, EXAMEN CLINIcO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: St NO A f SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: ‘ [, i »
Lm0 3 ™MV o

HALLAZGOS ENCONTRADOS: 1™y § N9 W ()

CLASIFICACION ASA: G\ I LIV, V. VILE. CONDICION CORPORAL: 6 /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

> : ; : :
‘F:.A S ,1 \3)0 Ifm F. RESPIRATORIA: ‘2}{ t/m TEMPERATURA: 36‘2_ c ue 9 Mucosas: ) g adé 9
OBSERVACIONES:
7. MEDICACION

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/0BSERVACIONES y

XILACINA "% _ml. lamg/kgiv /

PREANESTESIA KETAMINA /i 5-7me/kg IV & /
./ ml. /
MANTENIMIENTO ANESTESICO |  PROPOFOL A 0,5mg/kg IV ¥ % /
PEN(sPB) | | 1.9 . 20,000 Ulfkg IM /
SRRl metoxicam | ] 0.2mg/kg SC -

HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de (Cirujano y/o Anestesiélogo), suscribo este documento como constancia de haber brindado al responsable o tenedor, informacién com pleta sobre el procedimiento quirdrgico y
especificamente los riesgos relacionadas.con la Ovario histerectomiaforquiectomia {esterilizacién/castracién), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su  ACEPTACION, |_XRECHAZO

. para la realizacién del procedimiento sin EB’aes wralw Baréh‘w‘

3
ERUIAND TARIETA Tp. 19343 = Ios-
PROFESIONAL édlco Veterinaria

1

NOMBRE DEL MVZ
ANESTESIOLOGO TARJETA
PROFESIONAL

—

Dr. Jorge Leon

FIRMA

Tp. ?9&88

10

_ Niedico Yete
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f ph ™ fm’*'} Bogotd

EN:LCOLONGA SAESP,
NIT: £60.053. 875 a8
Cafln 23 Mo A5 P

" RICARDO CEDANO ARDILA -
‘- DGI98FSURMNO2A 31
BOGOTA,D.C. - COMUNEROS

[0 Activa

BETTTR

DOCUMENTO EQUIVALENTE ELECTRONICO No. 344261991-0

VALQOR kWh
APLICADO

$853,92

CONSUMO DIARIO:
4,21 KkWh

PERIODO FACTURADO: DiAs
30 ENE/2025 A 27 FEB/2025  FACTURADOS: 29

'WIFORMACION DE LA CUENTA

] L |
. Feb Mar $1.557

YALOR DIARIO:

consumomes ...
122 kKWh

CUDE: d4807471
oz

5t o :uspm pmr-nda

Esta lachwa de cobio presta méiita ejecutivo de con'
Eﬂlﬁ? iR Ci—{ﬁ 156/11 consitar

IMPOATANTE: En wmp}n!m\‘u dala rﬂsoiuﬁd

CLASE DE SERVICIO: £ Residoncial Ty shataden
& ESTAATO: f B e NP
3 | CARGA kW: ‘3,00 Cratdasentzon
& FACTOR: i s
2 RUTA REPARTO: 10000030225988 O aiem0 6
S RUTALECYURA: 10030230103 s
= MANZANA DE LECTURA: M500254351
§ MEDIDOR NO: 018-18402940
B MFD!DOH N 01819402040 : h:munﬁi
<] ik - 1 _ | 5 Gl 4
PR S sesicc e taninol - R o L, v |l Bogots serray Curdiam g P
v s oz we | |'- . 6015115115
Es importants que apagues porcamplelo todos l _ | ey
los dispositives que no vas a usar, sl no se pueden | 0 FRER GRUTG 1 KGOM VG OW  CEC 0SS i ; I&;
= epagar te recomendamos configurarios { FAO0 30581 DUZ2idT  CRIROO MLEW MEE S 2 Kag's
i f .en modo ahotro de energla. } Pt mas or s Contuina b iseluciin s CREC 0TS e 2010 y 036 05 2078 ' J-q-
4 - : defensorPanelcom /)
. eyt 0 ﬁ gm =
: > O & ém@ﬁ i eviin s g
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a1 ! S {
g RER cADE [N |
i
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et i R s e i bt FN
% \ 1@k |
2 COMPDNENT‘EB TARIFAHIOS .' cam nen(es s dei costo
& 6:5352,49 T: 55 $12,0¢ CF: §0,00 1 sas:u cmmm aes
# ehuro:H ciFCuTo 3 h i i : v 5 g
ACTIVIDAD ECONOHICA 2514 Camerciiackn de Enargia Eitetica nnle 11,04 £or . Somos autcfenedares ae 11 Resol s Ko, USA7 e 25 do ersro 2002, WA Rékgimen Comin CUMPLISIENTO RESOLUCKON GREG
Sobry o gorianido do ta .? ra el Clianta cusnta can los mecanismos de dalansa prevkios £n 1a Ley 192 o2 1994, y podid hacer uso €3 ésics an‘asdo Ia fecha sefalica para £aga oporiuao. Para mayor
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UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

2 I
o l DE USME l BOGOT,

FORMATO ANEXO HISTORIA/AUTORIZACIGN PARA [TAZAS BRAQUICEFALI-'\:S_ )
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS

La mortalidad _anestésica .en perros braquiocefdlices es mayor fundamentalmente a las
“particular’dades respiratorias y digestivas que presentan este tipo de pacientes - St
Las razas braguic ':(‘.‘f"\licas se caracterizan por presentar un craneo cofto en’ Ia direcuon !ostron
,mrdm, que resulls =n una corta nariz. Zsta particular conformacién geners un relativoiexceso-de
fos Dlandos en ef histo respiratorio alto, responsabie de la sintomatologia cllmm del sindrome
respiiatotio det braguicdiale (SCRRB). La mortalidad anestésica en peiros dg raza. Bulldog. Inglés
\ul_)s,, Francés (BDF) v Pug , gatos persa!pf.‘s:f ';ttremoa, eSs mayor que en razas no
; (.c.ln, s dursnte el proneso de induceidn v e g racion anesiésica es donde se presenta
2csao i tencr complicacionss Adicionalmenia o s nartic--ianclades respiratorias (estenosis
sl 5)7.33';{12111' blarido - elongado, aversion dc ios laringeos, entre. otros), - problemas
novvolegicos Leonvaisiones, tuimores a nivel de corahin | hc,rnias disc,c.,!eslgompre_,smn medular,
i ) 2uing animales usualmente pmsen*-.;‘-* e

vornitos, refiujo gastros: ""Lm,o (Hﬂ I eracién-enel: Vamado
sitis/ neumonia por aspirasion ; it
e g5 oculares vinculadas & 13 ',\po.ai:,lun “del qlupo ocufa' que entre
e resionos ocasiona un pargades incompleto generando una humectacion

. Janta
o ach s hematolegicas (aumento O hamatocriio v hemoglobina) por astimuio
cdviarants los grados vatiables de haoaxemia :
fE e de toro vaso-vagal (mayor compenente parasimpatico en la ventabilidad
Jeras T octeneia nardiaca), avritmia sinecal, ;e ro sinusal, y inarcapaso migratorio.

o bocwinlsiancla al estrés caldrico/ terniorregutacion ineficiente /golpe de calor
CHpAriension
Jonvidisiones

- Partanccan idénl os que estos pacientes tengan un manejo mas estri¢to.r
o Reducadn de estrés en tedo momicnio (el “estrés incrementa la dificultad
respiratoria, ansiedad, colapso , muetriz)
Baja exposicion al caior ( ya aue su termorregulacion =s ineficiente)

o bxamenes pre anestésicos( para saher si presenta anemia, infeccion, baja de
plaguetas, si el higado puede metabolizar la anestesia y el rifidn estd en buenas
condiciones para eiiminarla, entre otros)

¢ Rx de cuello y térax( para valorar si pr=senta colapso tragueal/estenosis traqueal y

diametro de traquea para eleccion de tibo endotraqueal necesario para anestesia)

Valoracion cardiaca con electrocardicgrama, ecocardiograma, presiones ( para

detectar arritmias, bloqueos, en general alleraciones cardiacas tipicas de estos

pacientes)

o Examen fisico completo, minucioso y detallado

o Manejo de Anestesia inhalada ( para una rapida recuperacion/rapido despertar )

o Durante todo el periodos anestésico: Monitoreo de Saturaciéon de oxigeno,
medicion de dioxido de carbono( capnografia) . presiones, frecuencia cardiaca,
respiratoria, electrocardiograma.

&
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UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

LAl

i
| BOGOTA,

FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS
s —— 0111 U B

. £ 900255002182858 A6-03-3AS5

ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: | qu\“‘ (&) COLOR: L\'KJCC \o\-e
A7
5 MANEJO ESPECIAL:
ESPECIE: CANINO ¥ FELINO ___ SEXO: HEMBRA_#A, MACKO__ % EDAD | PEsoipe 3 KG
Weshizon e VoD s NoA
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI__NO s| NO * CASERO____CONCENTRADO ¢ MIXTO
: / kT OTRO
ORIGEN: NS/NR__ RESCATADO_ A COMPRADO. ADOPTADO___REGALADO, PERRO DE CUADRA. OTRO
2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE

NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO

lagiid Puaes \ogez 0 Bann 01 NOIBE B0
CEDULA: CORREDELE NICO:

O3 og. ule. WS G618 30 L Swneie D
BARRIO O VEREDA RCFJ%" (:) 6 f?_ | ESTRATO: F—{ LOCALIDAD: USME
e e Bachi e TIPO DE VIVIENDA:  CASA_XAPTO___ RURAL
NS/NR:

3. ANAMNESIS
Quenc Salud)

ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR: b

dd/mm/faaza dd/mm/azaa

)

CANINOS PARVO: dd/mm/fzaz
HEXAVALENTE: dd/mm/aaaa

2 TRIPLE: dd/mr/az22 PENTAVALENTE:dd/mm/:
PARAINFLUENZA Y BORDETELLA: dd/mm/aaa

f-EEE]
RABIA: dd/mm/a3aza

g 4R o B o

FELINOS:

TRIPLE FELINA: dd/mm/aaza

LEUCEMIA: dd/mm/2aaa

RABIA: dd/mm/azaa

4. EXAMEN cLINico

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S| No___ A~ | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS:  § 3 ¢ T\.‘%v nAd
HALLAZGOS ENCONTRADOS: N O ;
CLASIFICACION ASA: CI_J IO V. V. VLE. CONDICION CORPORAL: 5
; 5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
- & . f .
; Loy J a 8 If/m F. RESPIRATORIA: & 9\ TEMPERATURA: 3, () % TLLC o’{ %Jcémid a oo
OBSERVACIONES:
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES g
XILACINA :3]:} ml. 1-2mg/kg 1M
PREANESTESIA KETAMINA / ml 5-7mg/kg IV ol
= / ml.
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL 3; i . 0,5mg/kg IV ¢
PEN{S.P.B.) LYEN 20,000 Ul/kg IM
POST OPERATORIO
MELOXICAM OI 6 %ml_ 0.2mg/kg SC

HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de (Cirujano y/o Anestesidlogo), suscribo este documento como constancia de haber brindado al responsable o tenedor, informacién completa sobre el procedimiento quirdrgico y
especificamente los riesgos relaaonados con la Ovario histerectomia/orquiectomia (esterilizacion/castracién), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su  ACEPTACION__X RECHAZO

, para [a realizacion del procedimiento sin eﬂrgs p:fg.iufvé Ba I’('m

Eﬁmieobﬁgéi Tp 109343 FIRMA
PROFESIONAL Médico Veterinario
FIRMA

NOMBRE DEL MVZ
ANESTESIOLOGO TARIETA
PROFESIONAL

' Dr Jorge Leon
Tp. 29838
i edlro Veterinario
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UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

gt LT

DE LSME

A
| BOGOTY,
FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTER!LIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS

i e I/IIIIIIII}IIIIII//I/II//III/I//IH/I E do-03-35
ORIGEN : CES PROTECCION ‘7( CALLE ASENTAMIENTO Hl-!nu i
T Q‘ € A\ Ce S & 1. DATOS DEL PACIENTE e Y\c"\\\\q

ESPECIE: CANINO_MCFELINO

SEXO: HEMBRA_N¢MACHO__

i [ SR \1‘;\\0\

VY

EDAD

eS eSS

PESO: 1_ \- KG
&

MANEJO ESPECIAL:

S NOx

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO

TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR

COMPORTAMIENTO: SI_NO ¢ sl NO CASERQ, CONCENTRADO _\L" MIXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR _ RESCATADO_~¢” COMPRADO, ADOPTADO___REGALADO, PERRO DE CUADRA, OTRO
2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE
NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
- 3 al” Lty
Aot X \oeve o SaD T e e YA sa (5] 8369707376

CEDULA: CORREQ ELECTRGNICO:
SN AMD aas 3206970 @ S Co\cO
BARRIO O VEREDA § : T
R ANC TR X I RO ocauoap:  USME
ESCOLARIDAD:
Re v . v TIPO DE VIVIENDA:  CASA 3 APTO___ RURAL
NS/NR:
3. ANAMNESIS
Guena  Sa\wd
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR: *
dd/mm/aaaa dd/mm/zzza
el O CANINOS FAR\'O:E"/M&& TRIPLE: dd/mm/2a2a PENTAVALENTE:dd/mm/zaz2a

% <e HEXAVALENTE: dd/mm/aaaa___ PARAINFLUENZA Y BORDETELLA: 6d/mm/a33 RABIA: dd/mm/a33a

/P- e 5 FELINOS: :

2_, o = TRIPLE FELINA: dd/mm/zaza LEUCEMIA: dd/mm/zzza RABIA: dd/mm/azaa

4. EXAMEN CLINICO

NO ‘&

| SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS:

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S| K chgae
HALLAZGOS ENCONTRADDS: gy Sy £C
CLASIFICACION ASA: @ LWL V.V, VILE. CONDICION CORPORAL: 35

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

4

;RDiA(‘A; J a(:) Ifm F. RESPIRATORIA: 3 a r/m TEMPERATURA: 3._7{{;’ 2c TLLC 9\ MUCOSAS: (2056@‘15
OBSERVACIONES:
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES syt
XILACINA [e7] E’) ml. 1-2mg/kg IM
PREANESTESIA KETAMINA S ml 5-7mg/kg IV i
/ ml.
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPDFOL Q[ 6 ml. 0,5mg/kg IV g /
PEN {5.P.B.) Oz le. 20,000 Ulfkg IM
POST OPERATORIO
MELOXICAM ml. 0.2mg/kg SC
HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de (Cirujano y/o Anestesiélogo), suscribo este documento como constancia de haber brindado al responsable o tenedor, informacién completa sobre el procedimiento quirdrgico y
especificamente los riesgos relacionados con la Ovario histerectomia/orquiectomia {esterilizacidn/castracién), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su  ACEPTACION__X RECHAZO
, para la realizacién del procedlmlenm sin exdmenes prequirirgicos.

MNOMBRE DEL MVZ
CIRUJANO TARIETA
PROFESIONAL

Dra. Jaidive Barén
Tp. 19343

FIRMA

NOMBRE DEL MVZ
ANESTESIOLOGO TARJETA

TWédico veternario

FIRMA

PROFESIONAL =——
- LaTatolshd
|l_l. fant'=
qinart io

Medlc.o Vete
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UNION TEMPORAL BIENESTAR USME |

rateca 53
DE GSHE | BOGOT

FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS

— T
WNETO ST HENeNIT N LR - ~
10 83180 1ocoovows -03-25
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO ___ HABITANTE DE CALLE
1. DATOS DEL PACIENTE
.
NOMBRE: Plﬁ\“O\' oot Penai WO
. MANEIO ESPECIAL:
ESPECIE: CANINO_Im FELINO ___ SEXO: HEMBRALAAMACHO__ | RAZA : EDAD | Pesoq ke
Mesho o | ™\ agg "0 -y
DURANTE LA VALGRACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO OE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI__NO S NO A CASERO____CONCENTRADO _¢_ MIXTO
oTRO
ORIGEN: NS/NR __RESCATADO_% _ COMPRADO____ADOPTADO___REGALADO PERRO DE CUADRA____OTRO

2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE

NOMBRES Y APELLIDOS:

tr\c\n() Pideress Looez

DIRECCION

Rezuano Canno OF

TELEFONO

O\BAB 6130

.
CORREQ ELECTRONICO:

CEDULA:
o2y ovy. DAY G\DIOE swnwe D
BARRIO O VEREDA eﬁﬁl% ‘ ol “\\ m\) gq | ESTRATO: _,l LOCALIDAD: USME
ZSS;::R'DAD' Y| chnal\e v TIPO DEVIVIENDA:  CasaX(_APTO___ RURAL
; 3. ANAMNESIS

Ouvere,  Sadvd
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION;: NS/NR: N L ®
dd/mm/asaa ddfmm/ezaa =

N -

CANINOS PARVO: dd/mm/zasa TRIPLE: dd/mr2/2z2a PENTAVALENTE:dd/mm/azza
HEXAVALENTE: dd/mm/aaaa PARAINFLUENZA Y BORDETELLA: dd/mm/aaa

RABIA: dd/mm/azza

N

FELINOS:
TRIPLE FELINA: dd/mm/2az3 LEUCEMIA; dd/mm/aaaa

RABIA: dd/mm/azaa

* 4. EXAMEN CLINICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: Si

NO % I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: n Ly QR Gy

HALLLZGOS ENCONTRADOS:
3 NIACHVhD

CILASIFICACION ASA:

@ <L LIV V. VILE.

CONDICION CORPORAL: '3,’5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F.
CARDIACA:

7& 8 I/m F. RESPIRATORIA: & \.’) r/m TEMPERATURA:'B’:_‘)} C'f!’c

TLLC a se

MUCOSAS:
TILS sada S

OBSERVACIONES:

7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES -
XILACINA i) . 1-2mg/kg IM
PREANESTESIA KETAMINA / ml. 5-7mg/kg IV 4
4 ml.
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL p) 1] i 0,5mg/kg IV ’
PEN (5.P.B) a;! ml. 20,000 uww/
Ll D metoxicam | Oy gg ml. 0.2mg/kg SC

HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de (Cirujano y/o Anestesidlogo), suscribo este documento como constancia de haber brindado al responsable o tenedor, informacidn completa sobre el procedimiento quirdrgico y
riesgos relacionados com;nn d:tomla/gqutecmm!a {esterilizacidn/castracién), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su  ACEPTACION__X RECHAZO
, para a realizacién del procedimiento sin e éj P

especificamente los

NOMBRE DEL MVZ
CIRUJANO TARIETA
PROFESIONAL

T
Médico Veterinario

i&J"@S FIRMA

NOMBRE DEL MVZ

ANESTESIOLOGO TARIETA

PROFESIONAL

Tn.

™ Dr. Jorge Lebén

FIRMA

¥

Vi2dico VeETimafio—




490422220
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L5

OO REPUBLICA DE COLOMBIA
Agolios RUIP 1.023.019.416
PINEROS LOPEZ

Noriboas
INGRID JULIANA
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< Fadha j uprr de axpedicyin
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UNION TEMPORAL BIENESTAR USME
-.-...._.| s | pocoTay

FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADQ Y DECLINACION DEL SERVICiO
PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS

T ] S

9002550
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENlO HABITANTE DE CALLE
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: l finoa comn:Pt{Y\a‘ﬂ“O Con bianco
& MANEIO ESPECIAL:
especie: canino X FELNG sexo: Hemera_ X MacHo RAZA IY\Q@h 20 eoap 4 Bn0ys | Peso: /‘L{ KG S No ¥
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACIGN: NS/NR__
COMPORTAMIENTO: S!_ND‘)‘._ Sl NO W~ CASERO CONCENTRADO ’x MIXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR __ RESCATADO__ Y. COMPRADO, ADOPTADO___REGALADO_____ PERRO DE CUADRA____OTRO
2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE

MBRESVAPELL'EBWV\ Jolieth Pangel Meso ke, BCADORSY B 21 - 01 |316UB6 6343

CORREO ELECTRONICO:

Se 4. 022. 964.932 | kevenjrmBeotlook. e

BARRIOOVEREDA 11\ yo (| I ESTRATO: 4 ocaupan:  USME
ESCOLARIDAD: - ( Wi ey s O TIPO DE VIVIENDA:  casa_JNAPTO__ RURAL
NS/NR:

3. ANAMNESIS

ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR: N R_ ¥
dd/mmjazaa dd/mm/zzaa ¢
. CANINOS PARVO: dd/mm/zzaz TRIPLE: dd/mm/aa2a PENTAVALENTE:dd/mm/aaza
FEBVE‘ECWS [\I()\h@‘mb‘@[ AN HEXAVALENTE: dd/mm/aaaa___ PARAINFLUENZA Y BORDETELLA: dd/mm/233 RABIA: dd/mm/a3za
FELINOS: ;
TRIPLE FELINA: dd/mm/zaza LEUCEMIA: dd/mm/azaa RABIA: d‘d/mm/aa_ﬁ
3 ~ 4. EXAMEN CLINICO ;
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S| no_Y | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: M}r\qono
LV
HALLAZGOS ENCONTRADOS: Ni “ﬂO‘nO i
CLAS!FICACION ASA: @ LIV, V. VILE. CONDICION CORPORAL: 3 /5
i 5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS ;
F. I/m F. RESPIRATORIA: /l r/m TEMPERATURA: ~ oc TLLC l se MUCOSAS: o
CARDIACA A 56 2 c%/f . Qosad &)
OBSERVACIONES:
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES /
XILACINA 14 1-2mg/kg IM ‘ : /
PREANESTESIA KETAMINA ml. 5-7me/kg IV 4 /
ml f /
A
4 v
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL I ﬂ ml. 0,5mg/kg IV - /
PEN {5.P.B.) '1 L ﬂ ml. 20,000 Ul/kg IM ] /
POST OPERATORIO
MELOXICAM D.3%b ml. 0.2mg/kg SC
HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de (Cirujano y/o Anestesidlogo), suscribo este documento come constancia de haber brindade al responsable o tenedor, informacién completa sobre el procedimiento quirdrgico y
especificamente los riesgos relacionados con la Ovario histerectomia/orquiectomia (esterilizacidn/castracidn), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION__ X RECHAZO

, para la realizacién del procedxmleﬁ sin exJ| requirirgicos.
a?:ﬁw: rén I
NOMBRE DEL MVZ Barén FIRMA )
CIRUJANO TARIETA Tp- 1 9343 — -
PROFESIONAL H . -
20 Médico Veterinarie

NOMBRE DEL MVZ
ANESTESIOLOGO TARJETA F'""

PROFESIONAL Dr. Jorge Ledn
' N Tp. 29988

—Wettes Veterinario
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UNION TEMEURAL BIENES TAR UdDME

e |

£Asiria Al

DIE LFsME

5
BOGOT,

FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS

Expiry—Date: 202011717
AT N T T o HE
900255002180054 _ «:-:: = 20lmartol 25
ORIGEN : CES PROTECCION, CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE
1. DATOS DEL PACIENTE
R \_\O(-\M cor 616 Curvento
. MANEJO ESPECIAL:

ESPECIE: CANINO_# FELINO SEXO: HEMBRA, MACHO RAZA n EDAD L2 PESQO: 3 KG

kot e = \‘Leb\n (@) 6 2 S No«
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO 5 TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI__NO < S| NO_ = CASERO_____CONCENTRADO &' MIXTO

OTRO
ORIGEN: NS/NR __ RESCATADO, /3‘ COMPRADO. ADOPTADO____REGALADOQ, PERRDDECUADRA’ OTRO
2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE
NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION \ TELEFONO
Pable Carigue. PDulg eM Y o B 6-\Seste [MWoERBHBY

CEDULA: \ CORREQ ELECTRONICO:

Q. MM 08 DAHEIC BBV @Suncaie o
BARRIO O VEREDA e O A | ESTRATO: Locauors.  USME

2 ~
ESCOLAR'DAD'P {\LW\w \ «Q TIPO DE VIVIENDA: CASA,[_APTO_ RURAL
NS/NR: i
3. ANAMNESIS
Boerng,  Salud

ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACIGN: NS/NR: -
dd/mmy/aaaa dd/mm/zzaa N > Q

N-Q. .2 458 -

CANINOS PARVO: dd/mm/zzaz TRIPLE: dd/mm/ aaza PENTAVALENTE:dd/mm/aaza

HEXAVALENTE: dd/mm/aaaa

PARAINFLUENZA Y BORDETELLA: dd/mm/23a

RABIA: dd/mm/aaza

FELINOS:

TRIPLE FELINA: dd/mm/zaza

LEUCEMIA: dd/mm/2zaa

RABIA: dd/mm/aaaa

4. EXAMEN cLINIcO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: SI

NO_

SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS:

HALLAZGOS ENCONTRADOS: \*-) \(\\A VO ]

Ninaea ¢ -
L J

CLASIFICACION ASA: [3 IV, V. VILE. CONDICION CORPORAL: ) /5
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS %
: : [}
2’\ il /l?;/\ I/m E. RESPIRATORIA: QL\ t/m TEMPERATURA: 88’1, c e ;e (M\Léscias Q)CL &
OBSERVACIONES:
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA A 1-2mg/kg IM . l
PREANESTESIA KETAMINA ml. 5-Tmg/kg IV L /
ml. /
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOF.OL i L ml. 0,5mg/kg IV i /
PEN (5.P.8.) LY 20,000 Ul/kg IM /
Ml MELOXICAM D O . 0.2mg/kg SC 7
HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de (Cirujano y/o Anestesidlogo), suscribo este documento como constancia de haber brindado al responsable o tenedor, informacién completa sobre el procedimiento quirdrgico y
especificamente los riesgos relaannadgsmrua.oyano threrectomla.’nrqunectmm (esterilizacion/castracién), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su  ACEPTACION__X RECHAZO

, para la realizacién del procedimiento SmBm WES aron

NOMBRE DEL MVZ ¥
CIRUJANO TARIETA 'Tp' 1 934.3 ! FIRMA

EapERIONAL Médico Veterinario :ffﬁ—
NOMBRE DEL MVZ =

AMNESTESIOLOGO TARJETA
PROFESIONAL

~ Dr. Jorge Ledn
Tp. 29988

Médico Veterinario
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Pedlalo TR
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RUTA LECTURA: d 10030211351
MANZANA DE LECTURA: MS00261380

| MEDIDOR NO: ot 018-25472825 |
{MEDIDORNO: - 018-25472825
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UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

~h
AT AN O il
S | DEUSME | BOGOT

FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS

—— T —
o 3 . 900255002179373 e siceostio 2.0(Mar20(1s
ORIGEN : CES PROTECCION, CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: r andg{‘ COLOR: BC\,&:.}(’ = 'i\.le(g[@
5 ; AL:
ESPECIE: CANINO_ VA FELINO ___ SEXO: HEMBRA_JK_MACHO__ RAZA EDAD = PESO: Q, &KG MANEIOESRECISL
ey Dai S N9 A
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DEAPARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI__NO A sl NO_£ CASERO_____CONCENTRADO _g* MIXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR __ RESCATADO, COMPRADO, ADOPTADO_laZ REGALADO, PERRO DE CUADRA OTRO
2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE
NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
p) & z . . \ .
Coses Pagies, Handiiby M \o2 o B S-9 3S0SY EBSiud
CEDULA: CORREQ ELECTRONICO:
- 3 g i Zx :
LOAY 6542 Y38 cvizen -t €omanl com
BARRIO O VEREDA n § 5 I ESTRATO: | g
AU SOSL' S PR \ ocauoan:  USME
RIDAD:
E3cOLARIBAD () wisersvd ud 5 TIPO DE VIVIENDA:  CASA_X~ APTO___ RURAL
NS/NR:
3. ANAMNESIS
&ueir\u 5(4,\.\/()
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR: *
dd/mm/azaa dé/mmjazaa H : e‘
CANINOS PARVO: dd/mm/zzza TRIPLE: dd/mm/2a2a PENTAVALENTE:dd/mm/aaza
Cnerg) N L HEXAVALENTE: dd/mm/aasa ___PARAINFLUENZA Y BORDETELLA: dd/mm/2aa RABIA: dd/mm/aa3a
929 l&S } FELINOS:
TRIPLE FELINA: dd/mm/aaza LEUCEMIA: dd/mm/zaaa RABIA: dd/mm/azaa
“4. EXAMEN CLiNICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S| no__ X | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: Nm(j\)l'\ O
LY
HALLAZGOS ENCONTRADOS: §
Ni oDy
CLASIFICACIDNASA:(I. LI IV, V. VILE. CONDICION CORPORAL: .3 /5
- 5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. /' Ifm F. RESPIRATORIA: L‘ t/m TEMPERATURA: % TLLC ¢ se MUCOSAS:
CARDIACA: 62 2 384 2 g Caa au_\
OBSERVACIONES:
7. MEDICACION Pa
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES ’}
XILACINA ( ). q‘ ml. 1-2mg/kg IM /
PREANESTESIA KETAMINA ml. 5-7mg/kg IV d /
ml. /
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL Wt 0,5mg/kg IV 2 /
™y 2 -
PEN (5.P.B.) U. T . 20,000 Ul/kg IM { ]
POST OPERATORIO
meLoxcam | U- LT) ml. 0.2mg/kg SC

HALLAZGOS ANORMALES:

3

e ]

En calidad de (Cirujano y/o Anestesidlogo), suscribo este documento como constancia de haber brindado al responsable o tenedor, informacién completa sobre el procedimiento quirirgico y
especificamente los riesgos relacionados con la Ovario histerectomia/orquiectomia {esterilizacién/castracién), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION__X RECHAZO

NOMBRE DEL MVZ
CIRUJANO TARIETA
PROFESIONAL

Tp. 19343
Médico Vetori

na

. para la realizacién del procedimiento sin €xdmgnes pre uin’:rglc.os.
-
—___—j[auialdme_Bam
L

-
-

FIRMA

NOMBRE DEL MVZ i

ANESTESIOLOGO TARIETA
PROFESIONAL

Dr. Jorge Ledn
Tp. 29988

Piey
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FIRMA
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medico Veterinario




FECHA Ds_méi;élgmo 20:3AGO—1 990
AGUACHICA .
(CESAR)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.82 A+ M

ESTATURA gg py SEX0
08-SEP-2008 BUCARAMANGA f

FECHA Y LUGAR DE ExpepIcigy W l (
LR REGIS




04202

0005000101020v81100  __ Noce

’

o

o ﬁ i TOORDWIRD OIgUIND 13
ar gl LIIPOULIDAUL 0329]8 3
_ 595005 IR SOUOISHLRD SOy HNUIWISID |
9ANGLINAS A JOLIDS DRUOUTDD D it
-QUOYD UNUS 00BN 95 Db o)
: . QNS0 onsany Jonpa)

ETOL P GOEZ A3 D) © SpienIo ap SOLOIINLD DI DRI 35 JoUSD iz 4633 sapand ank OpIITRay : W

: .%EUu.zcuLua.Em.‘_E‘.uhatg Tl . ,mmwv,mmw Eomv.umcuEE.. ) ! ,auam“ DE
Pt ol e  1UIR0s Qo ckog
¥91¥ 91% S1€ dovsioup op bour . PSLZYE0008 T DuMRIE DAy

POT AN 250 616 0008 1070l

_ wdiowo, opogps
‘wdon urog E#Mwﬁi
DGO uobuSly

D500 Sp NS Qw Saucionad smy BUONSaC
IPNMIA uDDUATY

nuﬁvm..méouaco_uam M_m”.

Pt

. TBanyonym o D3UN US SIPNBIYL BYIAT

- Muu_umﬁamm@u

¥ W | B

R A A 0 e i RS A A
e it

e L ARUD SRR e W A
™ Q0T g MuRip £ ophl anius Sauss
| wofiap opeInbuan mppusg b -

a:...”én.s,m. 19P 0B1P0D 000S000401020¥91 100 "Ny NO20d @107

. S/SYL0L-LOLLI0S "ON SeD Jopipap e =l e V10908

| d537vS puop i JHONs 3sor 0.20.2.4( - 10000 6 5 HiY .NQF.JO.
. zZEvznoovNmve

]3]




UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

I 'DEUSME ’BOGOT[\

FORMATO ANEXO HISTORIA/AUTORIZACION PARA RAZAS
BRAQUICEFALAS PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS

La mortalidad anestesica en perros braquiocefdlicos es mayor fundamentalmente a las
particularidades respiratorias y digestivas que presentan este tipo de pacientes

Las razas braquiocefélicas se caracterizan por presentar un craneo corto en la direccién rostro-
caudal, que resulta en una corta nariz. Esta particular conformaciéon genera un relativo exceso de
tejidos blandos en el tracto respiratorio alto, responsable de la sintomatologia clinica del sindrome
respiratorio del braquicéfalo (SORB). La mortalidad anestésica en perros de raza Bulldog Inglés
(BDI), Francés (BDF) y Pug , gatos persa/persa extremos, es mayor que en razas no braquicefalicas
durante el proceso de induccion y recuperacion anestésica es donde se presenta mas riesgo de
tener complicaciones Adicionalmente a las particularidades respiratorias (estenosis nasal, paladar
blando elongado, eversion de saculos laringeos, entre ofros), problemas neurolégicos (
convulsiones, tumores a nivel de cerebro , hernias discales/compresion medular, hemivertebras)
estos animales usualmente presentan:

e Regurgitacion, vomitos, reflujo gastroesofagico (RGE), alteracion en el vaciado
gastrico y gastritis/ neumonia por aspiracion

e Particularidades oculares vinculadas a la exposicion del globo ocular que entre otros
trastornos ocasiona un parpadeo incompleto generando una humectacién ocular
deficiente

e Alteraciones hematolégicas (aumento del hematocrito y hemoglobina) por estimulo
medular ante los grados variables de hipoxemia

e Alto indice de tono vaso-vagal (mayor componente parasimpatico en la variabilidad
de la frecuencia cardiaca), arritmia sinusal, paro sinusal, y marcapaso migratorio.
Poca tolerancia al estrés calérico/ termorregulacion ineficiente /golpe de calor
Hipertension
Convulsiones

Por tanto lo ideal es que estos pacientes tengan un manejo mas estricto :

e Reduccion de estrés en todo momento ( el estrés incrementa la dificultad
respiratoria, ansiedad, colapso , muerte)

Baja exposicién al calor ( ya que su termorregulacion es ineficiente)

e Examenes pre anestésicos( para saber si presenta anemia, infeccién, baja de
plaquetas, si el higado puede metabolizar la anestesia y el rifién esta en buenas
condiciones para eliminarla, entre otros)

e Rx de cuello y térax( para valorar si presenta colapso traqueal/estenosis traqueal y
diametro de traquea para eleccion de tubo endotraqueal necesario para anestesia)

e Valoracion cardiaca con electrocardiograma, ecocardiograma, presiones ( para
detectar arritmias, bloqueos, en general alteraciones cardiacas tipicas de estos
pacientes)

Examen fisico completo, minucioso y detallado
Manejo de Anestesia inhalada ( para una rapida recuperacion/rapido despertar )

e Durante todo el periodos anestésico: Monitoreo de Saturacién de oxigeno, medicion
de dioxido de carbono( capnografia) , presiones, frecuencia cardiaca, respiratoria,
electrocardiograma.
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BOGOTA

By

DE FSME

FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS

09 ¢ Suc®* 2B S8:

HE fi 2 : Exririr-«um: 2029/11/11 NO FECHA:
: Sl M ”'sﬂ: I[; g glslllllllﬂl'llllllllll I o s vvicroctie Jo- M2 25
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE MICINT AIvisLY .9021 79_390 JE CALLE
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: N am \ cotor: N\ t’%{é / 6 | anee
‘ MANEIO ESPECIAL:
ESPECIE: caning XFEUND SEXO: HEMBRaﬁEQAcHo_ RAZA ~ = EDA PESO: KG
Mestt O 0'4(_\ Nl 1?!(: S_ NO ¢
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: N5/NR
COMPORTAMIENTO: SI __NO 51 NO CASERQ CONCENTRADO ___ MIXTO
J\ E OTRO
ORIGEN: NS/NR __ RESCATADO_ ‘>’ COMPRADO ADOPTADO____REGALADO, PERRO DE CUADRA OTRO
2, DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE _ :
NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO

3NIAVFHETY

|

7o) AL s8I

ceouLa?

Vesic, . Qaolg YHerreqa Sanehe?

CORREO ELECTRONICO:

¢35Y<a-8% Q@ Hotmaiitm,

BARRIO O VEREDA . h ESTRATO:
Sayand e I ) tocaunap:  USME
ESCOLARIDAD: -
QCLC\'\ i uc( TIPO DE VIVIENDA:  CASA_X/APTO___ RURAL
NS/NR:
3. ANAMNESIS
)
Duend Sawd -
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR: N} (‘L-
dd/mm/aaza dd/mm/azaa
: CANINOS PARVO: dd/mm/zaaa TRIPLE: dd/mm/zaza PENTAVALENTE:dd/mm/aaaa
N ! L NI [L HEXAVALENTE: dd/mm/aaaa PARAINFLUENZA Y BORDETELLA: dd/mm/aaa RABIA: dd/mm/aaaa
FELINOS: £
TRIPLE FELINA: dd/mm/zaza LEUCEMIA: dd/mm/az2a RABIA: dd/mmj/azas

4. EXAMEN cLiNIco

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: SI

ok

L SISTEMA Q SISTEMAS AFECTADOS:

Moy u\\f“c
\aaa-

HALLAZGOS ENCONTRADOS: i 0Yun O
CLASIFICACION ASA: m 1L ML IV, V. VILE. CONDICION CORPORAL: 3 /5
) S . 5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS t.
.F:.A o 4 2% I/m F. RESPIRATORIA: ‘)_3 t/m TEMPERATURA.?)%_‘E oc TLLC ':)__ ;e MUCOSAS: flOcS ad 25
OBSERVACIONES:
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES ;
XILACINA 2L ml. 1-2mg/kg IM /
PREANESTESIA KETAMINA Z ml, 5-7mg/kg IV /
/ mi. /
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL 2 ml. 0,5mg/kg IV X /
PEN (5.P.B.) IE ml, 20,000 Ul/kg IM /
2 MELOXICAM 0 . b mi. 0.2mg/kg SC f
HALLAZGOS ANORMALES: /

z

arén |

En calidad de (Cirujano y/o Anestesiélogo), suscribo este documento como constancia de haber brindado al responsable o tenedor, informacién completa sobre el procedimiento quirdrgicoy
especificamente los riesgos relacionados con la Ovario histerectomia/orquiectomia (esterilizacién/castracién), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION__X RECHAZO

, para la realizacién del procedimiento “nyé‘me:fs pregyirirgicos.
- Jaidive B

NOMBRE DEL MVZ
CIRUJANO TARJETA

NOMBRE DEL MVZ
ANESTESIOLOGO TARJETA
PROFESIONAL

Tp. 19343

PROFESIONAL . ,
— Médico Veterinario |

" Dr.Jorge Leén
Tp. 29988

FIRMA

FIRMA

Medico Veterinario )
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UNION TEMPORAL BIENESTAR USME
B | s | socorn,

FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS

C——— LA F%Efjma@ug

90025500218327 e

ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE
1. DATOS DEL PACIENTE
:
NOMBRE: = O Oy coor: (N Lntlg / b\an o
S =] MANEIO ESPECIAL:
ESPECIE: CANINO_YFELINO ___ SEXO: HEMBRA_SEMACHO__ RAZA \{\ EDAD = PESO: KG
g R SO 2¢.3 S___ NO
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI __NO Sl NO CASERO__CONCENTRADOJ MIXTO
oTRO
ORIGEN: NS/NR __RESCATADO COMPRADD____ADOPTADO_YGREGALADO PERRO DE CUADRA_____OTRO
2. DATOS DEL TENEDO R!RESPONSAB‘.E

NOMBRES ¥ APELLIDOS: i _ DIRECCION TELEFONO
vauxe  Gissc N\ BeXanm covwiXh P o s Ap va-an [S\Q T a5
CEDULA: CORREO ELECTRONICO:

OO L AN fag " celloaB @) §a\ . e

BARRIO O VEREDA A R e ql ESTRATO: ..L rocaupap:  USME

ESCOLARIDAD:
L \\ Ly TIPO DE VIVIENDA:  CASAXC APTO___ RURAL
NS/NR:
3. ANAMNESIS
2O Lvol e f-\\d 4
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR: =
dd/mm/azaa dd/mmjezaa
"'( : o CANINOS PARVO: dd/mm/zzaa TRIPLE: dd/mm/a222 PENTAVALENTE:dtimto/saad v & & @ 2 -\
c < e HEXAVALENTE: dd/mm/aaaa PARAINFLUENZA Y BORDETELLA: dd/mm/aaa RABIA: dﬂmr"“lgigs ﬁ Qi [ & z Y 1 !
2.8 FELINOS: ‘
?—bl k‘ L ‘LC”) TRIPLE FELINA: dd/mm/2aza LEUCEMIA: dd/mm/zaaa RABIA: dd/mm/azza
4. EXAMEN CLINICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: SI No A I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: quu\f\o
)
HALLAZGOS ENCONTRADOS: NW\CDT\O
CLASIFICACION ASA: ® I WL V. V. VILE. CONDICION CORPORAL: 3 /s

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. 4 50 I/m F. RESPIRATORIA: QS r/m TEMPERATURA: 8% L\ % TC D) se MUCOSAS: p_QSac{a |

CARDIACA:

OBSERVACIONES:

7. MEDICACION

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES /

XILACINA 2.2 i 1-2me/kg 1M . : /

PREANESTESIA KETAMINA ml. 5-7mg/kg IV 4 /
ml ; /
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL 17 0,5me/kg IV : 3 /
PEN (S.P.B.) IREET 20,000 Ul/kg IM /
sl MELOXICAM Q‘%_ml. 0.2mg/kg SC /

HALLAZGOS ANORMALES: /

En calidad de (Cirujano y/o Anestesidlogo), suscribo este documento come constancia de haber brindado al responsable o tenedor, informacién completa sobre el procedimiento quirdrgico y
especificamente los riesgos relacionados con la Ovario h:sterectom|a,forquxectom1ai(esteril\'zacin’n/castracién), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION__X RECHAZO

, para la realizacién del procedimiento smB EM{]W a ron

CIRUJANO TARIETA

NOMBRE DEL MVZ Tp. 19343 f FIRMA
PROFESIONAL Médico Veterinario A

NOMBRE DEL MVZ Dr Jorge l.edn
ANESTESIOLOGO TARIETA )
PROFESIONAL Tp. 29988

Médico Veterinario
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Por favor dobla y rasga para abrir la factura Por favor dobla y rasga para abrir la factura

iHola! vanti |

FObcle paro tanet ™
, diligencia
s ?.‘L,'P'f},&',"‘ é?; el formulario y empieza a recibir

tu factura de manera digital. BELLANITH ORTIZ Mds formas de avanzar |
DG 1000 SUR 10 1901 - ANTONIO JOSE SUCRE Venti S.A ESP, |
: BOGOTA Medidar Gas No. 5007113913467
: vy 3 |
si———- - Lote: POTGN Rula: (0116401 44521005000 Cadigo del Bactor: 110 :; ‘_;
o 40158 e o e 2628 ; 4 Cuenta o referencia de pago 62164667 § |
ig
o Erit EEGER, § O
3 XY HXDA 125 0K ¥ ¢
2 “TU CUPDVRNTILISTD |
Coljuegss I - 4
& Mundo digital Vanti 5
G
I = 7 Pago o través de nuestra pdging web Pagos electrénicos en otras entidades b
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UNION TEMPORAL BIENESTAR USME
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FORMATO DE HISTORIA CLENECA ESTER!LIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS

||||I|||Il\llllIIIIIlIlHIlIIlIIIl|l| =

E 16
20 v e 28
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE
1. DATOS DEL PACIENTE
: 3 " .
NOMBRE: NL G ™My COLOR; \\,(’L_.}i - 'ts\(xﬂLO
ESPECIE: CANINO_ANFELINO ___ SEXO: HEMBRA Y MACHO__ RAZA '\"\U" \v EDAD PESO: .. KG MAN;JD ESi;E;h:(L:
SE4S . Laes Lo
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NSINR.
COMPORTAMIENTO: SI __NO A& sl nNo_ K CASERO____ CONCENTRADO _¥  MIXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR __ RESCATADO COMPRADO, ADOPTADOY REGALADO PERRO DE CUADRA“ OTRO

2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE

NOMBRES Y APELLIDOS:

6 \‘bci'\(} Gc-\ﬂm QL -\h

DIRECCION TELEFONO

Dice - W0 ¢ sufd pb2 [ weoqesry

CEDULA:

942.436- 402

CORREO ELECTRONICO:

bekicobeka 36 © omailcom

BARRIO O VEREDA L
QL GS @{an2 i

ESTRATO:
| \ tocauoap:  USME

ESCOLARIDAD: B ! !

TIPO DE VIVIENDA:  CASA_ g APTO___ RURAL

NS/NR:
3. ANAMNESIS
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR: &
dd/mm/aaaa dé/mm/ezaa
5 &) CANINOS Pﬁ;): dd!n‘_\m;’aa'a TRIPLE: dd/mm/2222 PENTAVALENTE:dd/mm/aaza
NOU-2q EWE = 23--3 HEXAVALEN Q‘m/ﬁa‘fi PARAINFLUENZA Y BORDETELLA: 6d/mm/22a RABIA: dd/mm/aazs
FELINOS:
TRIPLE FELINA: dd/mm/aaza LEUCEMIA: dd/mm/2aaa RABIA: dd/mm/azaa
4. EXAMEN CLiNICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S| NO_ N | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: Ni'ﬂqd{\ﬁ
5 e
HALLAZGOS ENCONTRADOS: ” ;
N ineuacy :
CLASIFICACION ASA: WL IV, V. VILE. CONDICION CORPORAL: 6 /5
i 5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS ;

I/m F. RESPIRATORIA: :)_ r/m TEMPERATURA: % TLLC se MUCOSAS:
CARDIACA 455 q 8%5 2 [ yomadas
OBSERVACIONES:

7. MEDICACION

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES /

XILACINA 9 B 1-2mg/fkg IM . /

PREANESTESIA KETAMINA ml. 5-7mg/kg IV o _/
ml. /
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL 2-'2— ml. 0,5mg/kg IV . /
PEN (S.P.B.) £ D 20,000 Ul/kg IM /
POST OPERATORIO

metoncam | .2 mi 0.2mg/kg SC /

HALLAZGOS ANORMALES: !

En calidad de (Cirujano y/c Anestesiélogo), suscribo este documento como constancia de haber brindado al responsable o tenedor, informacién completa sobre el procedimiento quirGrgico y

especificamente los riesgos relacionados con la
, para la realizacién del procedimiento sin exam

DY alai

Ia/ﬂrq jectomia lizacién/castracién), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su  ACEPTACION__X RECHAZO

aré

NOMBRE DEL MVZ
CIRUJANO TARIETA
PROFESIONAL

T p. i HJ4J %_ FIRMA

Médico Veterinario “” - i

NOMBRE DEL MVZ
ANESTESIOLOGO TARIETA
PROFESIONAL

Dr. Jorge Leén

Tp. 25888

Médico Veterinario
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REPUBLICA DE COLOMBI
IDENTIFICACION Pglégé}ﬁc&ﬂ

CEDULA DE GIUDADANIA

—rmERo G
BETANCOURTH GOMEZ
o APELHIEDS e

GILBERTO
o Homiaes

e

476407

FECHA DE NACIMIENTO 08-MAR-1976
NATAGAIMA
(TOLIMA)
LUGAR DE NAGIMIENTO

1.66 O+ M
ESTATURA G.5 RH SEXO

20-NOV-1984 NATAGAIMA
FEGHA Y LUGAR DE EXPEDICION Vit e

G051552961A1 1944109693
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UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

i

DELSME | BOGOT

l LS airh Ol

FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS

—— I -~
<G 002179375 - Ao -63-35
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: SC‘“\{ COLOR: CCLQ
; ; ; y k MANEIO ESPECIAL:
ESPECIE: CANINO_L FELINO ___ SEXO: HEMBRA_ /& MACHO__ RAZA ?l“:i i\ EDAD-Z N PESO: 2_,‘ o o

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO

TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR

COMPORTAMIENTO: 51 __NO £ Sl NO _ & CASERO. CONCENTRADO " MIXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR__ RESCATADO COMPRADO ADOPTADO, REGALADO. " PERRO DE CUADRA OTRC

2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE

NOMBRES Y APELLIDOS:

(&

Ay Dy, Cagerq

DIRECCION

et Lasle WV \02-UOsur

TELEFONO

L MY

CORREO ELECTRONICO:

CEDULA:
VO @38 . LAY, eddﬁ*munuu @\'va'\mai\,(‘()m
BARRIO O VEREDA 0 h—l(hl('} }13;' il e | ESTRATOZ I % Locaupap:  USME
ESCOLARIDAD,___ ¢ , ;
“Yecuble Q0 TIPO DE VIVIENDA:  CASA_L APTO___ RURAL
FS/NR: =
3. ANAMNESIS

Woena Sald.

uLr. DESPARASITACION:
dé/mm/azza

enero ~ 1015

ULT. CELO:
dd/mm/fzaaa

{poo"l"{

ULT. VACUNACION: NS/NR:

CANINOS P4RVO,.d mn,ﬂ‘
HEXAVALEN _.'aaa

LE; dd/mm/2a22 PENTAVALENTE:dd/mm/aaza
UENZA Y BORDETELLA: dd/mm/asa

RABIA: dd/mm/aaza

FELINOS:

TRIPLE FELINA: 6d/mm/zaz2a LEUCEMIA: dd/mm/azaa

RABIA: dd/mm/aaaa

4. EXAMEN cLiNico

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S| NO_ | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: N EHO\L‘(O
HALLAZGOS ENCONTRADOS: A o/
+10 W wWevn O
CLASIFICACION ASA: (T) 1L L IV. V. VI.E. CONDICION CORPORAL: 6 5
§ 5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS ;
F. /[ ’:.51 Ifm F.RESPIRATORIA: ‘2 q. r/m TEMPERATURA: 88. L( TUC '2 MUCOSAS:
CARDIACA: fosadad
OBSERVACIONES:
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
7 :
XILACINA < ml. 1-2mg/kg IM /
PREANESTESIA KETAMINA ml. 5-7mg/kg IV A / i
ml. /
MANTENIMIENTO ANESTESICO | PROPOFOL PR 0,5me/kg IV i /
o |l
PEN (5.P.B.) . ml. 20,000 Ul/kg IM / )
POST OPERATORIO A

metoxicam | Jo O 0.2mg/kg SC o/

HALLAZGOS ANORMALES:

, para la realizacion del procedimiento sin exdmenes p

NOMBRE DEL MVZ *
CIRUJANO TARJETA

PROFESIONAL

Tp. 19343

En calidad de {Cirujano y/o Anestesidlogo), suscribo este documento como constancia de haber brindado al responsable o tenedor, informacién completa sobre el procedimiento guirirgico y
especificamente los riesgos relacionados con la Ovario histerectomia/orquiectomia {esterilizacién/castracion), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su  ACEPTACION__X RECHAZO

requirdrgicos.

FIRMA

ron

NOMBRE DEL MVZ
ANESTESIOLOGO TARJETA
PROFESIONAL

Médi

%&Jg;g vereynario

Tp. 29688
co Veterinario




DADAN A

anu.v'mﬁ'

o
FECHA ne mclmemo UB-MAY-1 999

(cuummugc;\)
LUGAR DE NACIMIENTO

168 O+

ESTATURA Q.8 .RH

09-MAY-2017 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

A-1500150-01267771-M-1023035279- -20211121 0076628235:\2 8503116787

a
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' UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

BN
BE

RS
o I USME IBQEQT{\

FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTEREL!ZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS

Expiry — Date: 2029/11
/11 : 5
7] nifiifi T T 1 L
900255002182857 umera 42 Migrachip QO{ m f%O{?_S
ORIGEN : CES PROTECCION___~A CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: U%Q‘rm COLOR: \ge‘ago 2 “N"\“o
] MANEJO ESPECIAL:
ESPECIE: CANINOZA&_FELINO SEXO: HEMBRA MACHO__ R X ED PESO: " . kG
A Ht’>-\\‘l A < LT\ %) & Sl Moy’

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR

COMPORTAMIENTO: §I__ N0, sl NO CASERO_____CONCENTRADO & MIXTO

OTRO
ORIGEN: NS/NR__ RESCATADO, x COMPRADO ADOPTADO___REGALADO, PERRO DE GUADRA, OTRO
2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE
NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION 3 TELEFONO
Lewy PRodu Lomerd RondacenNueNa \-\uw« OIS
CEDULA: ' CORREOQ ELECTRONICO:
1220613 310877943 @ S0 ©uxd

BARRIO O VEREDA LQ“‘; \)\Ul i e I ESTRATO: \ wocauoap:  USME

el Vach: ler TIPO DE VIVIENDA: CASAiAPTD_ RURAL

NS/NR:

3. ANAMNESIS i
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR: N 2 %
dd/mm/zaza dd/mm/zzaa 5y
CANINOS PARVO: dd/mm/zzaa TRIPLE: dd/mm/az2a PENTAVALENTE:dd/mm/zaza
ene[d HEXAVALENTE: dd/mm/aaaz PARAINFLUENZA Y BORDETELLA: dd/mm/ana RABIA: dd/mm/asza
15 ) f/ FELINOS: :
e TRIPLE FELINA: dd/mm/zz23 LEUCEMIA: dd/mm/z2a3 RABIA: dd/mm/azza

© 4, EXAMEN cLiNico

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S| NO_'F~ SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: U W q\,erO
HALLAZGOS ENCONTRADOS: N WA NO
CLASIFICACION ASA: @ I v V. VLE. CONDICION CORPORAL: 3 /5
; : 5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS -
EA o ,I 5 L_‘ Ifm F. RESPIRATORIA: ‘lL\ r/m Tsmpemm?:q. \ o TLLC :L ;e Mucosgs(:L b oS
OBSERVACIONES:
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES 7
XILACINA DR, 1-2mg/kg IM [
PREANESTESIA KETAMINA ml. S-7mg/kg IV 4 /
ml. /
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL LD i) 0,5mg/kg IV /
PEN(SPB) | L:D il 20,000 Ulfkg IM / ]
POST OPERATORIO
MELOXICAM AR 0.2mg/kg SC [
HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de (Cirujano y/o Anestesidlogo), suscribo este documento como constancia de haber brindado al responsable o tenedor, informacién completa sobre el procedimiento quirdrgico y
especificamente los riesgos relacionados con la Ovario histerectomia/orquiectomia (esterilizacién/castracion), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su  ACEPTACION__X RECHAZO

, para la realizacidn del pmcedlrm sin ex; prequigdrgicos.
Bra. Jaidive Bars

FIRMA

NOMBRE DEL MVZ
CIRUJANO TARIETA

aron
Thi 19343

e Méglco VPterlnarm
NOMBRE DEL MVZ ge eon
ANESTESIOLOGO TARJETA

PROFESIONAL l.0- 29988

Médico Veterinario
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UNION TEMPORAL BIENESTAR USME |

TsME l E»QGOTI\

FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS

= e q g LT P orTs

ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO Hnuu-m ok -L

1. DATOS DEL PACIENTE

NOMBRE: ’E5T‘ < Il Q COLOR: Q\q NG / QCL(—L"

~ . -~ MANEJO ESPECIAL:
ESPECIE: CANINO_ZReUNo__ sex0: Hemera_Xuacko_ RAZA M esT 20 EDAD _\ fa] pgso,ﬁ ;'UG S g

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI__NO Si___NO__% CASERO_____CONCENTRADO X MIXTO
e OTRO
ORIGEN: NS/NR __ RESCATADO COMPRADO ADOPTADO____REGALADO PERRO DE CUADRA OTRO Qocld e (o3 o

2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE

NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO

vicocdo  sedana pidila na 98 F sue 2A 3] [31Y35¢&6%6

CorREO ELECTRONICO:

CEDULA!
v 7 = - g o ) P A s
SE.5685. 259 i w6500 716 € 9 mai\ e
BARRIO O VEREDA Covgnune 0S5 I ESTRATO: 1 ocaupan:  USME
EoCRARIDAD: 5 T A \f{ Q TIPO DE VIVIENDA: CASA_>CAPTO___ RURAL
NS/NR: \)
3. ANAMNESIS
SLehq SaW )
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR: >
dd/mm/aasa dd/mm/azaa
CANINOS PARVO: dd/mm/zzz2 TRIPLE: dd/mm/ 2222 PENTAVALENTE:dd/mm/aaza Fﬂ:bf
DI< ?‘e b I Ay HEXAVALENTE: dd/mm/aaza PARAINFLUENZA Y BORDETELLA: dd/mm/23a RABIA: dd/mm/233a T v*(_
‘25-'1‘.-"{ \( FELINOS:
TRIPLE FELINA: dd/mm/aaza LEUCEMIA: dd/mm/zaaa RABIA: dd/mm/azaa
4. EXAMEN CLINICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: SI NO__IX. SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: N | Y\q&)ﬂb

HALLAZGOS ENCONTRADOS: N‘i mum

CLASIFICACION ASA: (flj I 1. FM VI.E. CONDICION CORPORAL:6 /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. ,120‘ I/m F. RESPIRATORIA: ‘l/f t/m TEMPERATURA: 884 o TUC 9 se | MucOsas: QOSBA 28

CARDIACA:

OBSERVACIONES:

7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA A i 1-2mg/fkg IM . . /
PREANESTESIA KETAMINA ml. 5-7mg/kg IV _/
ml. x /
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPO{OL l 2 j ml. 0,5mg/kg IV x 5 /
PEN (S.P.B.) 1¢D 700 20,000 Ul/kg IM . /
e MELOXICAM Mml. 0.2mg/kg SC /

HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de (Cirujanc y/o Anestesidlogo), suscribo este documento como constancia de haber brindado al responsable o tenedor, informacién completa sobre el procedimiento quirirgico y
especificamente los riesgos relacicnados con la Ovario histerectomia/orquiectomia {esterilizacién/castracién), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su  ACEPTACION__X RECHAZO

, para la realizacion del procedimiento sewexdmenes prequirdrgicos.

NOMBRE DEL MVZ FIRMA
CIRUJANO TARIETA
PROFESIONAL

FIRMA

NOMBRE DEL MVZ
AMESTESIOLOGO TARIETA
PROFESIONAL
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m

ENEL COLOMEIA SAESP,
MIT: 860.053.875-8
Calie 83 No. §3 - 45¢

RIGARDO CEDANO ARDILA
DG 98FSURNO2A 31 ’
BOGOTA, D.C. - COMUNEROS

i = ‘ 03 022 5988 / 018-19402940

Sep Oct Moy Ui Ens

PERIODO FACTURADO:  DIAS
30 ENE/2025 A 27 FEB/2025 FACTURADOS: 29

_ INFORMACION DE LA CUENTA

. Feh

CONSUMO MES
122 KWt

IHANRR

VALOR kWh
APLICADO

$853,92

GCAONSUMO DIARIO:
4,21 kWh

VALCH DIARIO:
§1.657

Ma:

J——

7
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UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

e -
DE ISME | BOGOT Y

FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZAC!ON -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS

B i i ot \\|\I\ll\|\\\\\\|\\\|\\l\Il\\lll\\l\\
S oeb RN 02182928 __ S
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE
1. DATOS DEL PACIENTE _
NOMBRE: L\S’Nﬂ coor: C(eonG( cofe
i ' MANEIO ESPECIAL:
ESPECIE:CANINOXFELINO___ SEXO: HEMBRA_X,_MACHO__ RAZA - EDAD ° PESO: “ie KG
X ™MesT 20 O) [£] j.., S Nge
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI __NO sl NO CASERO_____CONCENTRADO MIXTO
- A OTRO .
ORIGEN: NS/NR __ RESCATADO, COMPRADO. ADOPTADO_AREGALADO PERRO DE CUADRA, OTRO
2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE
NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
Plawdd Scoane  fidila D q ‘f@FSuKU‘ZH'B( )Y 356 BeY €.
CEDULA: \ coakeb ELECTRONICO:
1% [4 . DEE X -
S 636 A59. | ceadd Sedamn 7¢ © Q dull Com,
BARRIO O VEREDA CQQY\\; "\C((‘,_‘S I ESTRATO: _’] LOCALIDAD: USME
ESCOLAMDAD: 0 g itneafla TIPO DE VIVIENDA:  CASA__) APTO___ RURAL
INS/NR: k]
3. ANAMNESIS
QueNQ  Sawsd
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR: »
dd/mm/aaaa dd/mm/jazaa
CANINOS PARVO: dd/mm/zzaa TRIPLE: dd/mm/aaaa PENTAVALENTE:dd/mm/aaaa \_)
D[ C \t,e bl 2_\( HEXAVALENTE: dd/mm/aaaa PARAINFLUENZA Y BORDETELLA: dd/mm/2aa RABIA: dd/mm/a33a Feb/ 2y
?.0?\( FELINOS: g
TRIPLE FELINA: dd/mrm/zaza LEUCEMIA: dd/mm/aaaa RABIA: dd/mm/aaza

4. EXAMEN CLINIcO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: SI,

NO & LSISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: [a} " “E'l" l\'a

HALLAZGOS ENCONTRADOS: _
CLASIFICACION ASA:( I.) 1L 0L V. V. VILE. CONDICION CORPORAL: 3 /5
? —

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

FQRDIACA: 46q o

F. RESPIRATORIA:

24 /m TemPERATURA: 33 A Tue ) se

MUCOSAS: QDS éd a/s

g
OBSERVACIONES:
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION " DOSIS/OBSERVACIONES [
XILACINA 4 ' 1 ml. 1-2mg/fkg IM = . /
PREANESTESIA KETAMINA A ml S-Tmg/kg IV ! /
Vi - ml. /
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL 4, A i 0,5mg/kg IV g /
PEN (S.P.B.} jl . L ml. 20,000 Ul/kg IM /
St MELOXICAM O- '4';{ ml. 0.2mg/kg SC [
HALLAZGOS ANORMALES:

CIRUIANO TARIETA
PROFESIONAL

e Bradaidive B
Tp 19343

En calidad de (Cirujano y/o Anestesiélogo), suscribo este documento como constancia de haber brindado al responsable o tenedor, informacién completa sobre el procedimiento quirdrgico y
especificamente los riesgos relacionados con la Ovario histerectomfa/orquiectomfa (esterilizacién/castracién), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su  ACEPTACION__X RECHAZO
, para la realizacién del procedimiento sin exdmenes prequirlirgicos.

£
oft FIRMA

NOMBRE DEL MVZ
ANESTESIOLOGO TARJETA
PROFESIONAL
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30 EN[/2025 A 27 FER/2025  FACTURADOS: 29 192 kWih

_ INFORMACION DE LA CUENTA

03 022 5988 / 018-19402940

VALOR kWh
APLICADO

$853,92

CONSUMO DIARIO:
4,21 kWh

VALCR DIARIC:
§1.557
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CLASEDE SERVICIO: Residencial CoRALON BTER AR
& ESTRATO: * 1 Hanas) {Euenios) |
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- DIE 15402940 i {
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UNION TEMEORAL BIENESTAR USME

FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION ~CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

iy
DELSRE | BOGOTAY

I —

PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS

" s g4 L
2ol Moyzol 25
9 900255002182861
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE
1. DATOS DEL PACIENTE
N \\
NOMBRE: s TN cotor: N R {= /A Moay s N\
N MANEJO ESPECIAL:
ESPECIE: CANING_ZFELINO ___ sex0; HEmBRA_DSwacHo_ RAZA ; EDAD D PESO: KG
@ ~ NN K.\‘\LY eyl Z-l.‘\ S___NO 3
DURANTE LA VALORACION PRESENTA AlTERACl(jN DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI__NO X S NO_ N CASERO____CONCENTRADO___ MIXTO ¥
oTRO
ORIGEN: NS/NR__ RESCATADO 1 COMPRADO, ADOPTADO____ REGALADO PERRO DE CUF\DRA‘ OTRO
2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE
NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
l\\ e PR R O banm Ao &v\;-\&s NN NS S\ e Ab% T soszesa G\
CEDULAY J CORREO ELECTRONICO:
RS ANAN L RUN oo W2 Q) o e\ L™
BARRIO O VEREDA ESTRATO:
LOCALIDAD: E
NS AN B | X usm
ESCOLARIDAD: L
\_, et ‘\\Q:( TIPO DE VIVIENDA:  CASA_ APTO___ RURAL
FS/NR:
3. ANAMNESIS
CoO e A o N §
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACIGN: ULT. VACUNACION: NS/NR: %
dd/mm/aaza dé/mm/azza
Q.‘al\l o CANINOS PARVO: dd/mm/zzaa TRIPLE: dd/mm/ 2222 PENTAVALENTE:dd/mm/aaza
L e TLDO HEXAVALENTE: dd/mm/asaa  PARAINFLUENZA Y BORDETELLA: dd/mm/aaa T o e R A= e 1
FELINOS:
-LV-‘»?—L‘\ 2629 TRIPLE FELINA: dd/mm/za23 LEUCEMIA: dd/mm/2233 RABIA: d/mm/azza

4. EXAMEN cLiNICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: Sl NO

K

e |
l SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS:  [\I1 NIungy
o

HALLAZGOS ENCONTRADOS: N‘\T\qmo

I 1. l\)JV VI E.

CLASIFICACION ASA: (

CONDICION CORPORAL: R /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. A 20 I/m F.RespiRaTORIA: ) Uf r/m TEMPERATURA: 86 A uc 9 se | mucosas: Resd o f
| _CARDIACA: g
OBSERVACIONES:
7. MEDICACION

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES /

XILACINA DA i Lamg/kgiM /

PREANESTESIA KETAMINA Pt 5-Tmg/kg IV 4 /
/ ml. /
MANTENIMIENTO ANESTESICO | PROPOFOL 0.5 m 0,5me/ke IV : /
PEN (5.P.8.) 0.9 m 20,000 Ul/kg IM /
Gl MELOXICAM AL 0.2mg/kg SC :
5 X g

HALLAZGOS ANORMALES:

£n calidad de (Cirujano y/o Anestesidlogo), suscribo este documento como constancia de haber brindado al responsable o tenedor, informacién completa sobre el procedimiento quirdrgico y
especificamente los riesgos relacionados con la Ovario histerectomia/orquiectomia (esterilizacién/castracién), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su  ACEPTACION__X RECHAZO

, para la realizacidn del procedimiento sin exdmenes prequirirgicos.
T

NOMBRE DEL MVZ
CIRUJANO TARIETA
PROFESIONAL

Tp. 19343

arnn
o

FIRMA ™

PETOYTTOToTY

NOMBRE DEL MVZ
AMESTESIOLOGO TARIETA
PROFESIONAL

Médico \etorinaris
Dr. Jorge L.
Tp. 29988
Médico Veteri

TICAT AN/

edn

inario




CEDULA Di: CIUDADANIA
novere 80.191.841
OBANDO ROJAS

APE IZ‘DO“

ALEXANDER

‘NOMBRES

 FIRMA

FECHA DE nacimiento  06-DIC-1984

PENSILVANIA
(CALDAS)
LUGAR DE NAGIMIENTO
1.59 O+ M
ESTATURA G.S. RH EXO
07-ENE-2003 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION
iNDICE DERECHO REGI TRADOF{NACIO:JAL
JUAN CARLOS GALINDO VACHA

4 | AR A8
LS
1

g

A-1500150-01059201-M-0080191841-20150205 0064381098A 1 9907204059



€885

CX7T N, Bogotd arth)
ZEOLOGICO

ENEL COLOMBIA S.A.ESP.
NIT: 860.063.875-8
C3lle 93 No. 13 - 45 Piso 1

e

LEIDY VIVIANA MANCIPE VARGAS

CL102SURNO9B 27
BOGOTA, D.C. - USMINIA

1912977-0

DOCUMENTO EQUIVALENTE ELECTRONICO No. 344096665-1

TU PRESTAMO DE HASTA

. $12.000.000

Recibe el dinera en tu cuenta de preferencia.

= Encuéntralos
escaneando

*La aprubacié.n ¥ él monto del crédito estd sujetoal -

Istrada de The:Eank of Nova Scotia; utilizada bajo.licencia.
cla abocian iiats & bollicas
!
d“"l‘;o?‘ﬂcﬂ cl om:

8 Mas enwww.cra icodansa.com:!

[ Activa VALOR kWh .
o i " 189 APLICADO jAcércate ya a una de nuestros puntos
g $853,92 Crédito Facil CODENSA!
CONSUMO DIARIO: Ok710]
1,55 kWh
47 45 PR T]
el cédigo:
73 i =
iy : VALOR DIARIO:
5 $574
Sep Oct Nov Dic Ene Feb  Mar perfil del solicitante; Conoce mas en
Bt I A d bika CONSUMOMES COHSUMD PROMIEDID | _-°’ed't°f"°'e”53-°°m
29 ENE/2025 A 26 FEB/2025 ~ FACTURADOS: 29 45 kWh s ® -
- e L= =T . .@®Marcar
e e e ¥ Scqtiaba olpatria S.AEstablecimiants Bapaar|
ia:Finenciera de.Colpmbia. Apr
entidad: Conoc:
INFORMACION DE LA CUENTA - : T
CLASE DE' SERVICIO: Residencial | 1 DURACION INTERRUPCIONES  FRECUENCIA INTERRUPCIONES
ESL%T I?W (Horas) s (Eventos) i
g:CTOR' : 2‘0(: = i O sovea et stanckn
RUTA REPARTO: 10000020105680 " {© 316890 6003 [Eena Bot o paso Asesor)
RUTA LECTURA: 10020100667 4 o X
MANZANA DE LECTURA: MS00253864 :
MEDIDOR NO: 018-19342895 i
MEDIDOR NO: 018-19342895 e .

e % = 000
Es impo [ -
les dispositivos que no vas a user, sine se I)ueden | co:2054TRY GRUPO: 11
epagar te recomendamos configurerlos i PERIODO: 202501 Dt 224,07

en modo ahorro de energia.

000
e

HC:7.51 VC: 0,00  CEC: 172,82
CF:169,00000 MC:1,00 MF 1,00 %020

Para mayor detalle consultar las resoluciones CREG 075 de 2018 y 036 de 2019

= ~
viriuales de Pago |
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G Reval
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APP Intamat  Teléfono Débito Cajero APP ZotdndePago  Botdn da Pega
Sanco Banco  Automdtico Elestrinico  Enol Clientos Omiine Sancotombra 4 L
Colombia neauw  tPaga
i
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i——-[ Zorraspaonsales Bancarios }_,_,_,__{ Red Diszrira?j——'i Centros de SEWE:EDJ——{ }~

' un coresgonsal bancard, coge el cesprenda'e del damicns
COMPONENTES TARIFARIOS / Componentes del costo: Vigencia: ENE/2025

G: 5358,49 T: §56,03 D:5280,91 CV: §75,33 PR: 570,22 R: 512,94 CF: 50,00 /$853,92 Costo kWh Mes.
GRUPO: 11 CIRCUITO: UM27-20504TR1- - NIVEL DE TENSION:1 PROPIEDAD: Empresa

015 DE 1999

£l 500 Col 0OTESEoT Sl 1O 65 Un Sonone vakdo an

£a50 CC olamo

ACTIVIDAD ECONGOMICA 3514 Comercializacion de Energia Eléctiica Tanfa 11,04 por mil, Somos autoretanedores segun Aesolucién No. 0547 de 25 da enaro 2002. IVA Régimen Comin CUMPUMIENTO RESCLUCION CREG

1150 o | e

PROMOAMBIENTAL DISTRITOSASES.P. TV 4 No. 51A-25

CIUDAD LIMPIA BOGOTA 5.A. ES.P Avenida Boyacd # 6 B-20

AREA LIMPIA DISTRITO CAPITALS.A.S. ES.P. Calle 129 # 54-38/40 Local 123-124

Linea de servicio al cliente 110

CUDE: 48b20a41b1e75e509fe3a367283073bee76e70e0bf73e948363a29e88¢60e8b7deb9497a8e3e70bc 16c66d2e093c5f6

Sobre &l contenido de la presente lactura el Clienta cuenta con los mecanismos de dalensa previstos en la Ley 142 de 1994, y podra hacer uso de éslos anles de la lecha seialada para pago oportuno. Para mayor

informacion comunicate al (601) 5 115 115, fluera de Bogota al 01 BOGD 912 115, 0 en nuestros Centros de Senvicio al Cliente. Operador de red: ENEL COLOMBIA S.A. ESP. Somos grandes contnbuyentes sequn

resolucion No 8061 de 10 de diciembre de 2020.

“Sobre el aclo de suspension procede el recurso de

Esta factura de cobro presta merito ejecutiva de conformidad con el Articulo 130 de la ley 142

En cumplimiento_de la resolucidn CREG156/11 consultar www en

IMPORTANTE: En cumpiimienio de la resolucion CAEG 038 de 2014, la cual modifict el Cadigo de Medida, se establecieron obligaciones, actividades y responsabilidades asignadas a ENEL COLOMBIA SA. ES.P. y

séus gsyar:loécifPala obiener mayor informacion, te invitamaos a consullardas en nuestra pagina web www.enel.com.co o comunicale a la linea (601) 5 115 115, fuara de Bogota al 01 8000 312 115, o en nuastros Centros de
ervicio al Cliente.

ENEL COLOMBIA 5 A. ESP presla el servicio de recaudo para terceros a través de la factura del servicio publico domiciliario de energia eléctrica {Encargos de Cobranza), de acuerdo con la aprobacion expresa emitida

por & cliente para el uso de la factura como canal de recaudo, ENEL COLOMBIA 5.A. ESP no es responsable por el sefvicio que preslan los terceros, ni por los valores faclurados. Para mayor i

con estos aspectos, por favor dirtigirse a los canales de atencidn definidos por cada Empresa.

El prestador del servicio de comercializacion y distribucion de energia eléctrica y de productos y servicios de valor agregado es ENEL COLOMBIA S.A. E.S.P. NIT. 860,063 875-8. Entidad vigilada por la Superintendencia

de Servicios Publicos Domicilianos.

sicion y en subsidio de apelacin, el cual debera prasentarse ante la Empresa previo a la suspension del servicio.”
P 1994

FECHA GENERACION:
03/03/2025 00:35:01
FECHA EXPEDICION:
03/03/2025 18:11:22

¢

Proveedor Tecnoldgico: Carvajal Tecnologia y Servicios SAS BIC - Nombre del SW: CENFinanciero - NIT 880.321.151-0

Suberservicics

Vigdo

Factura imprasa por Garvajal Soluciones de Comunicacion SAS NIT 800,086 812-

€8BS

g ap | eubed - Y066



MINEA IR L IR EN AN L D TS B DR A AR R

| BT eA O

DE USME l BQGQTI\

FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERII.IZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS

e g, = =
o~ 900255002179806 - 2o(iha120( 25
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: LU Q)’ cotor: (} ynhvt () } NEHIO
MANEJO ESPECIAL:
ESPECIE: CANINO, FELINO ____ SEXO: HEMBRA, MACHO__ o EDAD PESO: KG
X MesTi Ym A sL_ no
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: 51 __NO _ s NO A CASERO, CONCENTRADO ___ MIXTO.X
OTRO
ORIGEN: NS/NR __ RESCATADO COMPRADO____ADOPTADO_AAREGALADO, PERRO DE CUADRA OTRO
2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE
TELEFOND

NOMBRES Y APELLIDOS:

DIRECCION

L feeaand O MGG YA Jo0 Su( 39 314 4o&g74Y
CEDULA: ; : CORREO ELECTRONICO: . e ROy
1003386 60T rpa sned e ctndd 462 € 9 manl Coy,
BARRIO O VEREDA AN\GAIO SUse S € I ESTRATO: -1 ocaupap:  USME
G > (’\('h { i\L’Q A\ | TPoDEWVIVIENDA: CASAX APTO___ RURAL
S 3. ANAMNESIS
Oueni Squyd

ULT. CELO:
dd/mm/azaa

NA

dé/mm/zzaa

ULT. DESPARASITACION:

v<h |35

ULT. VACUNACION: NS/NR:

CANINOS PARVO: dd/mm/zzaa TRIPLE: dd/mm/aaz2a FENTAVALENTE:dd,"mmHE%
HEXAVALENTE: dd/mm/aaaa PARAINFLUENZA Y BORDETELLA: dd/mm/aaa

RgIA dd/mm/aaza

RIZS 49 cebls

FELINOS:

TRIPLE FELINA: dd/mm/zaza LEUCEMIA: dd/mm/zaaa

RABIA: dd/mm/azaa

* 4. EXAMEN CLINICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S!

NO AV

I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: ﬂ \ N (ju nG

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

NANYUa O

CLASIFICACION ASA: Q_ )AL NIL V. V. VILE. CONDICION CORPORAL: 3{5
: 5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
2 < o : ;
::.ARDIACA: ,1 '50 I/m F. RESPIRATORIA: 2% r/m TEMPERATURA: 88"2 c TLLC ‘9/ ;e MUCOSAS P—QSQCJ 9‘3
OBSERVACIONES:
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA :] Mo 1-2mg/kg IM ; /
PREANESTESIA KETAMINA ml. 5-7mg/kg IV < /
ml. /
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL i ‘;l ml. 0,5mg/kg IV ) A /
PEN(S.P.B.) jl g l_'l ml. 20,000 Ui/kg IM /
T MELOXICAM U Db ml. 0.2mg/kg SC /
HALLAZGOS ANORMALES: ’

En calidad de {Cirujano y/o Anestesidlogo), suscribo este documento como constancia de haber brindado al responsable o tenedor, informacidn completa sobre el procedimiento quirdrgico y
especificamente los riesgos relacionados con la Ovario histerectomia/orquiectomia (esterilizacién/castracidn), quien ha manifestado de manera libre y voluntariasu ACEPTACION__X RECHAZO

, para la realizacién del procedimiento sin exdmenes prequirdrgicos.

Inidiha Ras

Nya A
NOMBRE DEL MVZ sHa—oaittve-aron FIRMA
CIRUIAND TARIETA "
PROFESIONAL rp 19343

Médico-Veterinario
NOMBRE DEL MVZ FIRMA
ANESTESIOLOGO TARIETA )
PROFESIONAL "

Dr. Jorge Ledn
Tp. 29988

Médico Valerinario
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS

YN S

s i -
G o5 M 26{MIr2o(28
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE AthlAMlanu mlug.ggg wnlLLE
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: ( h\ GO color: K) ¢ LN
. ?‘ ‘ = MANEJO ESPECIAL:
ESPECIE: CANING Y FELINO SEXO: HEMBRA_XZ” MACHO RAZA EDA | pEso: kG g
x T S = [ETR) \\0\ %\(SL S P Sl NO
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR 2
COMPORTAMIENTO: SI __NO & 3] NO 3¢ CASERO, CONCENTRADO ____ MIXTO D&,
OTRO
ORIGEN: NS/NR __ RESCATADO, [V COMPRADO ADOPTADO___ REGALADO PERRO DE CUADRA" OTRO
2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE
NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
Avra_ Mamca  batiera e\ Al S RN K -\ [3 (6 FASHMOY
CEDULA: : CORREOQ ELECTRONICO:
: : = :
ot s, e e - 3V NS e Q) (i Lol
BARRIO OVEREDA ESTRATO: | : Zr
% Q_;_a I A tocaupap:  USME
ESLORARIDAD: 4 e TIPO DE VIVIENDA:  CASA ) APTO___ RURAL
NS/NR:
3. ANAMNESIS
Gideime  SENG N
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT.VACUNACION: ~ NS/NR: a
dd/mm/azaa dd/mm/ezas ?‘J / Q’ ~

HEXAVALENTE: dd/mm/aaaa

CANINOS PARVO: dd/mm/zaaa TRIPLE: dd/mm/azza PENTAVALENTE:dd/mm/azza

RABIA: dd/mm/asza

PARAINFLUENZA Y BORDETELLA: dd/mm/2aa
FELINOS: :

LEUCEMIA: dd/mm/zzaa

RABIA: dd/mm/azaa

TRIPLE FELINA: dd/mm/aaza
) 4. EXAMEN cLiNICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S1 NO N SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: N5 NGOND
HALLAZGOS ENCONTRADOS: N‘uﬂo\\.)Y\O
CLASIFICACION ASA: ﬂ) I 1L WAL VILE. CONDICION CORPORAL: <, /5
: 5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
; preoes /\3 L.l I/m F. RESPIRATORIA: 2 L\ /m TEMPERATURA: 38’3 % TUC ,,)_ ;e MUCOSAS: Qngao[a J
OBSERVACIONES:
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA SR IR 1-2me/kg 1M v /
PREANESTESIA KETAMINA /. _ml. 5-Tmg/kg IV # /
! mi. j /
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL L o, 0,5me/ke IV i " /
PEN (S.P.B.) 277 . 20,000 Ul/kg IM /
et MELOXICAM Q 00 mi. 0.2mg/kg SC i
HALLAZGOS ANORMALES:

especificamente los riesgos relacionados con

i a’lo
, para la realizacién del procedimiento sin exdmenes p

En calidad de {Cirujano y/o Anestesidlogo}; suscrlho este documento como constancia de haber brindado al responsable o tenedor, informacidn completa sobre el procedimiento quirdrgico y
\a/orqule:tomia (esterilizacién/castracién), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su  ACEPTACION__X RECHAZO

Médico Veterinario

Bar, Oh
NOMBRE DEL MVZ 1 8343 FIRMA
CIRUIANO TARIETA M
PROFESIONAL édfcﬁ Veferlnario
NOMBRE DEL MVZ i £ F
ANESTESIOLOGO TARJETA Dr. J orge Leon =
PROFESIONAL i“p 20908




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
GEDULA DE CIUDADANIA

35336785

NUMERO

BARRERA HERNANDEZ
_APELLIDOS
X )I:NA BLANCA

| /NbmBRES

FECHA DE NACIMIENTO 16-MAY-1954
FLORESTA
(BOYACA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.60 O+ F
ESTATURA G.S. AH SEXO

09-MAR-1977 USME

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION w
REGISTRADOR HACIONAL

IVAH DUQUE ESCOBAR

[k it -.g
G ikl

A-1500106-42007922-F-0035336785-20020220 04934 02050A 02 111873790

I L
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CUDE: Ddceel '-Glbochcaam 53?n520e57b555mSdeﬂ\efaﬂm

('\ m (\ I Bogota
ENEL C(K{.'Mri""- SAESP

4T 860063 875
Cale 93 K

ANA BLANCA BARRERA
CL97 SURNO4A 11
BOGOTA, D.C. - SERRANA.AS |

02 008 3159 / 0571276225

B Activa

)| 15280491

DOCUMENTO EQUIVALENTE ELECTRONICO No. 344197700-3
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iy pitenaro da clienta as:

Y

"‘CllJIlA
{LLEGO A TU CASA'

U PRESTAMO DE HASTA

$12.000.000

z,Oulmeg tu taclura
virtual? Escanea ¢!
codigo

i__....____ pe

=1

% vALo.n*wp. Recibe of dinero ¢n tu cuenta de preferencia.
APLICADO |Acércate ya 8 uno dé nuestros puntos
$653,92 Crédito Fécil CODENSALI

CONSUMO DIARIO:
0,07 kWh,

Sep Got Huov Uic

PERIODO FACTURADO:  DIAS :
20 ENE/2025 A 26 FEB/2025  FAGTURADOS:

INFORMACION DE LA CUENTA

CLASE DE SERVICIO: Residencial
ESTRATO: 1
CARGA kW 070
FACTOR: 1
RUTA REPARTO: 10000020083159

. RUTA LECTURA: 10020080915
MANZANA DE LECTURA: MS002576A1
MEDIDOR NO: 057-1276225
MEDIDORA NO:

057-1276225
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| Corrasponssias Bancarios |—— { Red Disuhat } {Contros de -
ity serdnis 1 ekttt - AREA LIMPIADISTRITO CAPITALS AS E S P Calle 1204 51 3340 Local 123124

{ COMFDNEHTES TARIFARIOS / Compnnanles del cosio:
|G: 995849 7: $56,00 D: 3200.91 CV: 87533 P

GALFO- 11 CNCUTD: Ui

PIEOAD, Empreas

‘icuvelwmmmu fa or cms:umamn
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RED CADE

ACTIVIDAD ECONCMICA 3514 Comarcatracion de Enargia Elcirica Tartn 1.0 por m# S0mas autorslanecores scgun Resowcon No 0547 oo 25 de encio X 2062 ivA Régmen Comun CUNFLIMIENTO RESOLUGIOH CREG

macanismas
a0l I)WDB'IZ 115. 0 en nuosuos Coniras de Sanicio ol Clerie Oparadar da 1ed- ENEL COLOMBIA SA ESP Somas

“Sobra ol ocio 08 EuSPansion pr mdnclmu-wea Wﬁnymmbs-dmua
mdaﬂmnllmmblﬂ

OﬂEh 038 00 2014, la cual moddica el
s iwlaros Fara oblenar mayor informacidn, 1o Invitamos a consullarnas en nuesa pégna

ENEL COLOMEIA § A ESP prosia ol s6nirio o0 racauda par laIcors 3 iavés 02 @ Faciura dol esrvc pustcn Encargos
por &l mlc o ol uso 00 13 fachia coma canal 02 recauda, ENEL | COLD! w S A ESP no €5 04nonsabla por e SBIVIOO QU QES1AN K03 JMCERoS, M pof ks valores facturadas Para mayor infarmacin o

= iahirb st ki
Vigencia: ENE2025 i
7022 R; $1294 CF: 5000 /85392 Coslo kifh Mes

Cad i<l

Linea de servicio al chente 110

‘92 oglenza provisics en la Ley 142 02 \w y pocrA hacer uso g €5i0s anies ge la lecha senalada para opadune Para mayol
23 ConirtuyEnles $egun
el cual doberd presentarse onle 1 Emprosa previa 3 la suspansidn del sonvicio ™
lakey 142 1954

de Modda, so estableneron chigacones, schvidades ¥mmﬂsamwms ns!%nadesa ENEL COLOMEWWSA ESP v
e €N GO €0 B comunicalo & \a finaa (501) 5 115 115, futra 00 Bagota al 01 8000 12 115, 0 en nuasios Ceniros de

FECHA GENERAGION:
03/03/2025 08:09:05
FEGHA EXPEDICION:
03/03/2025 15:46:23
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS

IIIIIﬁITIi IIl IIIH ] Il IIIIIII! I

HC == L‘l 3] NO FECHA:

: 2 5002179378 .. . 206~ 2020 - 28]

ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: P(’.\,USC\ COR: W) @A T
E
3 MANEJO ESPECIAL:
ESPECIE: CANINO_ /A FELINO ___ SEXO: HEMBRAAL MACHO__ RAZA ; EDAD, PESO: €I QQ KG
Mesloa Bawtes 19 Sl NOPX_
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI__NO < sl NO__ ¢ CASERO____ CONCENTRADO & MIXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR_ RESCATADO_ _ar COMPRADO ADOPTADO___REGALADO, PERRO DE CUADRA, OTRO
2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE ;

NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION ; TELEFONO

Ereela Cagrasas\ Aulg ct 4o B 10006 Su [ Ji436e83 26
CEDULA: CORREOQ ELECTRONICO:

. & A
LOZ2- ¢S0-320 oranceleeale RE @oyonen\ O
BARRIO O VEREDA 3 ) ESTRATO: -
Reone Nose S Cie. | \ ocaupan:  USME
OLARIDAD:
£ DIX'!' \x\\er TIPO DEVIVIENDA:  cASA_ APTO___ RURAL
NS/NR:
3. ANAMNESIS

Dovens Saded) -
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR: %
dd/mm/aaaa dé/mm/jaaza N {.

CANINOS PARVO: dd/mm/zzaz TRIPLE: dd/mrm/ 2a2a PENTAVALENTE:dd/mm/azza
. HEXAVALENTE: dd/mm/aaaa PARAINFLUENZA Y BORDETELLA: dd/mm/aaa RABIA: dd/mm/zaza
NOQ =2 e
\\)- . FELINOS:
TRIPLE FELINA: dd/mm/zaz3 LEUCEMIA: dd/mm/zzza RABIA: dd/mm/azaa

- 4. EXAMEN cLINIcO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S| no_ ¥ ' SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: N . ;f\q Ao
LA CONTRADOS:
__I-iAL ZGOS EN N\Y\(\UT\O
CLASIFICACION ASA: (T ) mom v vie CONDICION CORPORAL: 2 /5
i 7 5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. Ifm F. RESPIRATORIA: r/m TEMPERATURA: 2 % TLLC MUCOSAS:
CARDIACA: /i 6‘2 24 68 e OS¢ ey
OBSERVACIONES:
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES /
XILACINA 0.9 .. 1amghgiM /
PREANESTESIA KETAMINA / ml 5-Tmg/kg IV i /
7 -
mi. /
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL Q El ml. 0,5mg/kg IV B /
PEN (5.P.B.) 9] .El ml. 20,000 Ulfkg IM /
POST OPERATORIO
MELOXICAM D g 20 . 0.2mg/kg SC /
HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de (Cirujano y/o Anestesiéloga), su
especificamente los riesgos relacionados con |

, para la realizacién del procedimiento sin exémenes prg'gmrurglcos

"dafefivie

bo este documento como constancia de haber brindado al responsable o tenedor, informacién completa sobre el procedimiento quirdrgico y
B;%cmmla (E!!'rlflzaclon/castraclon) quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su  ACEPTACION__X RECHAZO

PROFESIONAL

NOMBRE DEL MVZ Médi £ :!93'%3 FIRMA —_—
CIRUJANO TARIETA éd'co Ve['e”'nario

NOMBRE DEL MVZ
ANESTESIOLOGO TARIETA
PROFESIONAL

fédico V!

Dr. Jorge Leodn
Tp. 29988

eslorinatio

™

|
L
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS

C—a L 11111 111 ~o
: 900255002179803 ... Jolmanzo (23
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: KQ\\(..\ COLOR: \xm \\\O\
- MANEJO ESPECIAL:
ESPECIE: CANINO_X FELINO SEXO: HEMBRA_&,_ MACHO, RAZA i EDAD p' PESO: (ke
% o b i He '"\\7d 6 A \% C‘ S NO /s
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: S| __NO sl NO_L CASERO_____CONCENTRADO _X_ MIXTO
- OTRO
ORIGEN: NS/NR__ RESCATADO, COMPRADO, ADOPTADO_X,_REGALADO, PERRO DE CUADRA, OTRO
2, DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE
NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
Meas4 Uillaol Cf D0 W A\O-7S SUr [ZUHE0DM\
CEDULA: : : CORREO ELECTRONICO:
W0 . 640 SIS \siemndg » 02 € Gyrnen \reem
T L l EMTRATO: 2y tocauoan:  USME
| ¥ A
ESCOLARIDAD, BQ(_\\\\\Q( TIPO DEVIVIENDA:  cASAL™ APTO___ RURAL
NS/NR:
3. ANAMNESIS ¢
Reeng oalwd , :
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR:
dd/mm/aaza dd/mm/zzaa :
2 { i 2 CANINOS PARVO: dd/mm/zzaz TRIPLE: dd/mm/ aaza PENTAVALENTE:dd/mm/aaza
N 0_ D\.L"’ 2. \\ HEXAVALENTE: dd/mm/aaaa PARAINFLUENZA Y BORDETELLA: dd/mm/aaa RABIA: dd/mm/aszaa
FELINOS: ?
TRIPLE FELINA: dd/mm/faaza LEUCEMIA: dd/mm/2aaa RABIA: dd/mm/aaza
! 4. EXAMEN CLINICO
HALLAZGOS DE RMEDAD APARENTE: S| K | 1 : ! 5 g
ENFERME ARENTE: S NO I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS:  {\) tf\b)m ')
HALLAZGOS ENCONTRADOS:/X \GTY AU A <O : 5
CLASIFICACION ASA: I { |9 . V. V. VLE CONDICION CORPORAL: 5 /5
i ~ 4

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F 46% Ifm F. RESPIRATORIA: 2(1 rfm TEMPERATURA:'S%.LS oc TLLC°2_ ;e vgccgsgsqdw

CARDIACA:

OBSERVACIONES:

7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTC MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA Al 12mgheM - : /
PREANESTESIA KETAMINA il 5-7me/ke IV ; /
4 ml /
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL 'l Ll ml. 0,5mg/kg IV 2 /
penispe) | A 20,000 Ui/kg IM / i
e i MELOXICAM Qz -; !b ml. 0.2mg/kg SC J

HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de (Cirujano y/o Anestesidlogo), suscribo este documento como constancia de haber brindado al responsable o tenedor, informacidén completa sobre el procedimiento quirdrgico y
especificamente los riesgos relacionagas con la Qvario histerectomia/orquiectomia (esterilizacion/castracién), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su  ACEPTACION__X RECHAZO

, para la realizacion del procedimienﬁl;axé diWrBaro’n

e pneie TP 19343

PROFESIONAL Médmo Veterinario ) A=
NOMBRE DEL MVZ Ty
ANESTESIOLOGO TARIETA ===+ iy

PROFESIONAL Dr. Jorge Leon

Tp. 20988

—Wedico Vetertmario
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Para el reparto  ZONA:4 CICLO: U4 RUTA:U44776A BIMESTRAL

. g » :
, [’il Z1 " 1A i " | frey T i
| 11189852 11062011710 ozl
sﬁ?;e;:':;:‘g;ir{ufluyAIcan!aerndn de Bogotd-ESP L(/i\@ % Cluenta contratlo N!:lmero para pagos \ documSplo
) . | Num. de identificacion Numero de esla factura y vfeclrélmcn
ol ot | de este predio de servicios publicos equivalente
l i O a . \ Pericdo facturado DIC/03/2024 ENE/30/2025
| Factura a nombre de | .
! | Pago Oportuno MAR/06/2025 SU5p9n5|én MAR/11/2025
NUBIA GUEVARA '
i
i Direcclon del predio | Fecha esperada praxima factura Fecha y hora de expedicion factura Fecha y hora de generacian faclura
| KR 3D 100 SUR 35
ABR/29/2025 FEB/19/2025 05:29:08 FEB/19/2025 14:50:07

1 Barrlo: SERRANIAS | Locslidad: USME

i - " i
| Direcelon de correspondencia
i

|

por eso la factura cambio :

C*. iNuestra relacién con el agua tiene que cambiar y
Visita www.acueducto.com.co y conoce cémo navegar la nueva factura.

| Datos adlcionales dei predio

i Clase de uso: Residencial

| Eslrato: 1

| Gividades Habialanatess 1 ; @ En este periodo consumiste mas agua que en el anterior.

! N — ! S Abre y descubre el detalle de tu pago y consum§ Jr
% LA anas Tads fenedu Enlra & www.acueducte.com.co haz clic en Servicios al Ciudadano y oblén informacién de los puntos de atencidn,

ropla de la factura y realiza lu pago a lravés de internet.

caddena, s o.
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS

o = A T ~o
S T .“a 6 5002183271 era de Wicrochip :ld Ma‘io( ?—;S
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: [ \V\Q S COLOR: b( =
T
" SPECIAL:
ESPECIE: CANiNO‘XFELIND_. SEXO: HEMBRA ,tMACHo_ RAZA - . \\ EDAD ')‘_ PESO: \1 S KG MANEILLE
C 6 v NN NGO : it
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI __NO > H] NO_ O CASERO_____CONCENTRADO “p&” MIXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR __ RESCATADO COMPRADO, ADOPTADO___REGALADO, PERRO DE CUADRA, OTRO
2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE :
DIRECCION TELEFONO

NOMBRES Y APELLIDOS:

Mo \ie X\ cas NG P . \GL Sar T8 2N 323 39VERE

CEDUTA: CORREOQ ELECTRONICO:

Sz aAg oo 2" Hm\'\d\\\-\\-\‘lseﬂ @ycho N S

BABHCOVEREHATN & AN\ wXe ]ESTWO: 5 ¢ wocaupao:  USME ™

ESCOLAR'DAD a \;\Q- { TIPO DE VIVIENDA:  CASA_X APTO___ RURAL
NS/NR:
3, ANAMNESIS
Ooonel & “\\\\ X
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR: / F-L Fyi
dd/mm/zaaa dé/mm/zzza ‘A .
. ‘ 2 CANINOS PARVO: dd/mm/zzaz TRIPLE: dd/mrm/ /az2a PENTAVALENTE:dd/mm/azza

‘:g"\ ok M [T e "'-\p HEXAVALENTE: dd/mm/aaaa PARAINFLUENZA Y BORDETELLA: dd/mm/aaa RABIA: dd/mm/aaza

& 1-\ - FELINOS: g
-Z' 1 T -LL\ TRIPLE FELINA: dd/mm/2aza LEUCEMIA: dd/mm/2aaa RABIA: dd/mm/azsaa

4, EXAMEN CLINICO

8

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S| NO | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: NH’\QQ\’I@
HALLAZGOS ENCONTRADOS: N Maond J
CLASIFICACIDNASA:/I. ) oY v CGNOICIONCORPDRAL:S /5
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS o7
. - 4 2 e i
E;ARDIACA: ,‘ ?)S I/fm F. RESPIRATORIA: 2% /m TEMPERATURA: 385 c e :e MUCOSAS: chadaj
OBSERVACIONES:
7. MEDICACION

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION ¢ DOSIS/OBSERVACIONES

XILACINA 1% 1-2mg/kg IM - . 7 ¢

PREANESTESIA KETAMINA / ml. 5-7mg/kg IV 4 /
4 ml. /
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL A. 0 m 0,5mg/kg IV : \ l
PEN (5.P.B.) AL f; ml. 20,000 Ulfkg IM
G MELOXICAM | () 3,?. ml. 0.2mg/kg SC /

HALLAZGOS ANORMALES: i

En calidad de (Cirujano y/o Anestesidlogo), suscribo este documento como constancia de haber brindado al respansable o tenedor, informacién completa sobre el procedimiento quirirgico y
especificamente los riesgos relacionados con la Ovario histerectomia/orquiectomia (esterilizacion/castracién), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su  ACEPTACION__X RECHAZO

, para la realizacién del procedimienta scn exdmenes prequirdrgicos.

NOMBRE DEL MVZ o a'_dﬂFdWE‘Ba_on f FIRMA

CIRUJANO TARIETA

PROFESIONAL e Tp 19343

NOMBRE DEL MVZ HeaCo veterlnarlo ! FIRMA o~

ANESTESIOLOGO TARJETA 7 /’\)

e s ""”Dr Jorge Leon Lakane,
Tp 26850

| Médico Vctern.duo



GBLICA DE COLOMBIA
I?IZ%'EP}JJTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

wovero 1,022.973.593
CASTILLO BONILLA
APELLIDOS

YULIETH NATHALY

'
\ 'EKJMBHES

by

| ’s\wL, ) Gl Bonlla

28-DIC-1991

FECHA DE NACIMIENTO

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO
1.52 B+ F
ESTATURA G.S. RH
13-ENE-2010 BOGOTA D.C. JJ
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION “lu
REGI TH»QDC NACIO!
JUAH CARLOS GALINDO VA

AL
HA

UL R

A-1500150-00844452-F-1022973593-20160824 0050706762A 1 1983981701
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1“ a : Paraelreparto  ZONA:4 CICLO: U4 RUTA:U44788 =" BIMESTRAL |
( 4|‘\5 ’IJH . e e _ —
1 1 394328 426981 2201 g . Escaneay
Empresa de Acueducto y Alcanteriilado de Bogotd-ESP ( e nta contrato lelmero aqos’ descarga el
NIT.890.009,084 - 1 L/i i Lue wran \ joara pag & documento
Aot cstaminlimsi sespstisa | Num. de identificacion Numero de eslta factura L4 electrénico
N e oaic® | de este predio de servicios plblicos .’ 5% nguivalente
) | o A PR e S
| H 0O | d. | | Periodo facturado DIC/03/2024 ENE/30/2025 ]
! 2 e i o s
factura a nombre d | . ; )} & e S e
e i Pago oporluno MAR/06/2025 Suspensubn : MAR/11/2025
PEDRO JOSE TORRES PEDRO JOSE T | !
Direccién del prede Fecha esperada préxima factura Fecha y hora de expedicion factura Fecha y hora da generacidn faciura
DG 100C SUR 28 29 ‘
Barrlo: LA Locslidad: USME : ABR/29/2025 FEB/19/2025 05:29:54 FEB/19/2025 15:10:09

Direcclén de correspondencia | =8 e A

! N iNuestra relacién con el agua tiene que camblary.

por eso la factura cambié G i
Datos adlcionales del predio Vislta www.acueducto.com.co y conoce cdmo navegar la rju:ay?.lfafctura_._. i
Clase de uso: Residencial | e oy s e st sy
Estrato: 1 i En este periodo consumiste la misma cantidad de égua
Unidades Habitaclonales: 3 ~Qque en el anterior,
Unidades No Habltacionales: 0 Abre y descubre el detalle de tu:‘ pagb ;r)éonsumo Jiid

)
% LlAmanos ] JEG Aciiedui:ta Entra 3 www.acuaducto.com.co haz clic en Servicios al Ciudadano y abtén Informacién de los puntos de atencidn,

eopia de 1a lactura y realiza  pago a lravés de internet,

caclona, mesemstin, .



