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

PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS

9711711
w = 2 Imlf il uuunmmmmmm 5
cieciis do[Mmario| 25
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO ____ HABITANTE DE CALLE
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: [ 1§ n:& COLOR: e 0'\01\1\\ 0
: : i MANEIO ESPECIAL:
ESPECLE:CANmoiFEUNo“)_( SEXO: HEMBRA___ MACHUX RAZA Me S \-ID EDAD ﬁ ﬁ PESO: /]‘Q\' kG S__ now
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI__NO - S NO__ s CASERO____CONCENTRADO {_ MIXTO
= i OTRO '
ORIGEN: NS/NR__ RESCATADO COMPRADO, ADOPTADO___REGALADO, PERRO DE CUADRA orro _ NGO T ey Sey
2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE
DIREECION * TELEFONO

NOMBRES Y APELLIDOS:

Roe i Taliana

soa. Ramiie? |99 99 suc W AR N6 | 31Ys573768

CEDULA: | cordeo eLecTrONICO:
o ¢ > S
loay-324959497 K(‘\\C\S(it\')tﬁ( Gmeil Gopr
BARRIO O VEREDA CE : : ESTRATO: . :
scyrantas | 1 tocatoan:  USME
IDAD: 7
ESCOLARIDAD: DG W ile v TIPO DE VIVIENDA:  CASA_\/ APTO___ RURAL
NS/NR:
3. ANAMNESIS
AL D, _SC\\\)d
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR: N ‘
dd/mm/aaza dd/mm/z2aa ‘L
1 CANINOS PARVO: dd/mm/zaaa TRIPLE: dd/mm/aaza PENTAVALENTE:dd/mm/aaaa

N‘ D N ’ Q HEXAVALENTE: dd/mm/aaaa PARAINFLUENZA Y BORDETELLA: dd/mm/aaa RABIA: dd/mm/aaza

FELINOS:

TRIPLE FELINA: dd/mm/aaza LEUCEMIA: dd/mm/azaa RABIA: dd/mm/aaaa

¢ ; 4. EXAMEN cLiNico :

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: SI NO_ SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: ‘\ \ h‘d ¥ no
HALLAZGOS ENCONTRADOS: '

N nguae

=

CLASIFICACION ASA: (I) I N IV V. VLE

CONDICION CORPORAL: 3 /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F

;RDIACA: 4 8 O

I/m F.RESPIRATORIA: ) 2, i/m TEMPERATURA: 86 L) e e ose | MUCOSAS: (e ) D
g

OBSERVACIONES:

7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA (ST 1-2mg/kg IM 5 g /
PREAMESTESIA KETAMINA ml. 5-Tmg/kg IV : /
ml. : i /
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL 0 ) ml. 0,5mg/kg IV & /
PEN (S.P.B.) O ’L ml. 20,000 Ul/kg IM % /
POST OPERATORIO
metoxicam | | }L£1 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 complg

a sobre el proc}dimiento quirdrgico y

especificamente os riesgos relar:iunados Ia Oy, hlst omla_t’or jlectomia (esterilizacidn/castracion), quien ha manifestado de manera librg ntaria su_~ACEPTACION__X RECHAZO
, para la realizacién del procedimiento sl % /‘)
/

NOMBRE DEL MVZ 1 ¢ f/JUj FIRMA
CIRUJANO TARIETA Af(,dl(,(} HJ
PROFESIONAL =il Ih”m it’!‘ln{quﬁ" —= \
NOMBRE DEL MVZ Bl iy = B
ANESTESIOLOGO TARJETA Tp 23988
PROFESIONAL . & "

Médico Veterinario




UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacién acerca del procedimiento Ovariohisterectomia/Orquiectomia en
el cual serd esterilizado mi animal de compafiia. Declaro que al autorizar la esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilacticas, complicaciones neurolégicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacién sobre el procedimiento de implantacion del microchip y se aclara los riesgos que se
pueden presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacién del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de
implantacion, y se manifiesta como inflamacidn en el punto de puncidn, ademas de posible infeccién en el area por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacion
de antipulgas, bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacién.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compaiifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos
personales, de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacion de la realizacién de exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compafiia {los cuales NO los
cubre el Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riesgos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de Ia cirugia y sin derecho a contravencién alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cual he sido infermado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacion veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compaiia, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacién consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencion quirirgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguir irrevacablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de precaucién y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compaiifa.

Corno soy responsable del cuidado de mi animal de compafiia después de la intervencién asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de compafiia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firrna del Nro de Identificacion: .
: 10243399793

sponsable/fenador:
Ml
.

I W

Yo, i i identificado con CC. No. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRATO de realizar la intervencion quirGrgica Ovariohisterectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracion) de mi animal de
compaiifa. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: CC. : | Firma:

; il

/ OBSERVACIONES /

A L

il 7

2 L

P P

Nombre del Responsable/Tenedor: g Nroyhtificaciun: FIRMA:

AUTORIZACION/DECLINACION DE NECROPSIA ¥ DISPOSICION DE CADAVER
SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL
SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR DECLING DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacion: FIRMA:
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS

el WWMWMWWle?ﬂtj° e

900255002 = .
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE
1. DATOS DEL PACIENTE
L}
NOMBRE: \‘KQ‘-\\) coor: WU QO
3 S
3 5 MANEJO ESPECIAL:
ESPECIE: CANINO___FELINO A SEXO: HEMBRA____ MACHO, RAZA Foa EDAD reso: | - KG
= = — 2 S MCSILD 3. \ G S___ NOW
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI__NO  fu. sl NO #Z CASERO____ CONCENTRADO ___ MIXTO &¢”
& OTRO
ORIGEN: NS/NR __ RESCATADO__ <. COMPRADO ADOPTADO___REGALADO, PERRO DE CUADRA, OTRO
2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE
NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION ; TELEFONO
2 " iV v - - A ]
WNeida — 6amer ey 3V 100 0 15 3423301
CEDULA: : . CORREQ ELECTRONICO:
£ b - - - Y K ? =
S1-15%.687% LI R BO L €S\awuieo
ARRIO O VEREDA - ESTRATO:
B 5S¢ Bama.s I TRATO i tocaupap:  USME
ESCOLARIDAD: i -
p AT LGy TIPO DE VIVIENDA:  CASA/A APTO___ RURAL
NS/NR:
3. ANAMNESIS L
\t‘iv\'_f\r,( 5&&,\/ () o3 e
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR: :
dd/mm/zasa dd/mm/zzz2a N 3 L
CANINOS PARVO: dd/mm/zzaz TRIPLE: dd/mm/aaza PENTAVALENTE:dd/mm/aaz2a
N ' “_ H " Q' HEXAVALENTE: dd/mm/aaaa PARAINFLUENZA Y BORDETELLA: 6d/mm/aza RABIA: dd/mm/zasza
FELINOS: :
TRIPLE FELINA: dd/mm/aaza LEUCEMIA: dd/mm/aaaa RABIA: dd/mm!ag_ga
4. EXAMEN CLINICO :
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: SI______ NO__A& SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: Nif\‘\or\ ’O
o
HALLAZGOS ENCONTRADOS: N . ;
e M o0
CLASIFICACION ASA: {I) IV, VY VILE CONDICION CORPORAL: 3 /s
B e 5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS 3
F. I/m F. RESPIRATORIA: t/m TEMPERATURA: 68 oc TLC se | Mucosas: 22
CARDIACA: 46 2 2-”{ .0 5 4 Res S
OBSERVACIONES:
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION \ DO5IS/OBSERVACIONES /
XILACINA B 1-2mg/kg IM . X /
PREANESTESIA KETAMINA ml. 5-7me/kg IV : /
ml /
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL 0.7 .. 0,5mg/kg IV ? /
PEN (S.P.B.) D-"L ml. 20,000 Ul/kg IM y /
POST OPERATORIO
MELOXICAM Mml. 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 hlsrerectnmfa]orqu[ecwmla (esterilizacidn/castracion), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su  ACEPTACION__X RECHAZO

, para la realizacién del pracedimlenm ﬁéw{m& jari&} ())ﬂf'ﬁﬁ, s

NOMBRE DEL MVZ
CIRUIANO TARJETA L P 37203
PROFESIONAL Médico Veterinario
NOMBRE DEL MVZ
ANESTESIOLOGO TARIETA it - e
PROFESIONAL ; pr. Jorge LLeon

Tp. 29988

IL Niedico Vetermario




UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacidn acerca del procedimiento Ovariohisterectomia/Orquiectomia en
el cual serd esterilizado mi animal de compaiia. Declaro que al autorizar la esterilizacién, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafildcticas, complicaciones neuroldgicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacién sobre el procedimiento de implantacidn del microchip y se aclara los riesgos que se
pueden presentar. Se realiza énfasis que durante |a implantacién del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de
implantacién, y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible infeccion en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacién
de antipulgas, bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacion.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compaiia, igualmente autorizo el manejo de mis datos
personales, de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacién de la realizacién de eximenes pre-quirdrgicos a mi animal de compaiiia (los cuales NO los
cubre el Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos les riesgos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencion alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cual he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafiia, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacion consignada en este documento. ’

En calidad de tenedor o responsable de! paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar 1a intervencion quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMIS0 DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de precaucién y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compaiia.

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compaiiia después de la intervencion asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de compafiia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir,

Firma del Responsable/Tenedor: Nro de Identificacion:

MNececJey G nne % S 53 &3

Yo, 7 n identificado con CC. No. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRATO de realizar la intervencién quirdrgica Ovariohisterectomia / Orquiectomia (esterifizacién y castracion) de mi animal de
compahia. RAZON: :

Nombre.de! Responsable/Tenedor: CC. : 'r Firma:

OBSERVACIONES

2 el

Z 22

z £

Nombre del Responsable/Tenedor: / Nro. Identificacion: FIRMA:

AUTORIZACION/DECLINACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER
SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL
SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR DECLING DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacion: FIRMA:
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS

Elrlr(-n:ﬂe: 2029/11/11
e IR o o i — W
e o | 900255002179800 . 2o Vpr2o(2S
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE
1. DATOS DEL PACIENTE

NOMBRE: Q‘ \S\\C‘U\C) COLOR: %‘(&3 - %\m O

p MANEIO ESPECIAL:
ESPECIE: CANINO___FELING & _ SEXO: HEMBRA___ MACHO A | RAZA 'r('t"t:'ltﬂ o Ll pDs| P 2. SKG SN ¢
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI__NO /- si___No_9& CASERO____CONCENTRADO X MIXTO

- OTRO

ORIGEN: NS/NR__ RESCATADO COMPRADO ADI

OPTADO¢ REGALADO PERRO DE CUADRA, OTRO

2. DATOS DELTENEDDR{RESPONSABLE

NOMBRES Y APELLIDOS:

Du:‘c:\, a Lermus Camacho

DIRECCION TELEFONO

Re Qo H Yoo rSer23| 3229301 2

CEDULA: /! CORREO ELECTRONICO:
\ 000 S\Y4\y ‘ e MG S € ol com
BARRIO O VEREDA P \ ESTRATO: |
[\ 'ﬂ'\‘—v‘\\ 0 NGS6 e t tocatipan:  USME
EXCDIARIDAD—¢ ) TIPO DEVIVIENDA:  cASA_™ APTO__ RURAL
NS/NR:
3 3. ANAMNESIS
Beeae Salud g :
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR:
dd/mm/azza dd/mm/z2z2za \Q b ﬂ

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

%\_‘ ﬁ f\) e HEXAVALENTE: dd/mm/aaaa PARA!NFLUENZAYBORDETELLA:dd/mm,"aaa RABIA: dd/mm/azaa
Y ? FELINOS: ;
TRIPLE FELINA: dd/mm/faaza LEUCEMIA: dd/mm/zaaa RABIA: dd/mm/aaza
: 4, EXAMEN CLINIco : .
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: SI NO v‘ SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: N W C\'\J LV} 0
HALLAZGOS ENCONTRADOS:

CONDICION CORPORAL: 3 /5

CLASIFICACION ASA: ‘ l ) ILHL v v, VILE.

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

CARDIACA:

F /B% I/m l F.RESPIRATORIA: ) () o/m TEMPERATURA R C( . § o e 9 se | Mucosas:

g Lasack S

OBSERVACIONES:

7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES ]
XILACINA WEH - 1-2mg/kg IM i - /
PREANESTESIA KETAMINA ml. 5-7ma/kg IV i /
ml. /
MANTENIMIENTO ANESTESICO | propoFoL | (L ot 0,5mg/kg IV ; /
PEN (5.P.8.} o4 . 20,000 Ul/kg IM / ‘
POST OPERATORIO ) &
metoxieam | 0. 40 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, informacion completa sobre el procedimiento quirdrgico y
especificamente los riesgos relacionados con la Ovario histerectomfa/orquiectomia (esterilizacién/:astracidn), quien ha manifestado de manera libre y vol| nxria su  ACEPTACION__X RECHAZO

: | St dat dimi = i
para la realizacién del procedimie ) ;j ezﬁgj;'pﬁ;zz;c@npﬁ-a’

NOMBRE DEL MvZ

CIRUJANO TARJETA TP 37203

FIRMA

PROFESIONAL
Tp. 29988

Aédico Vetarinarin

PROFESIONA ; 2
b Médico Veterinarip

NOMBRE DEL MVZ R e FIRMA

ANESTESIOLOGO TARJETA Dr. Jorge Ledn




UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacion acerca del procedimiento Ovariohisterectomia/Orquiectomia en
el cual serd esterilizado mi animal de compafia. Declaro que al autorizar |a esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugfa como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicaciones neurologicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna |3 informacion sobre el procedimiento de implantacién del microchip y se aclara los riesgos que se
pueden presentar, Se realiza énfasis que durante |a implantacidn del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de
implantacién, y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncion, ademas de posible infeccién en el 4rea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacion
de antipulgas, bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores 3 la implantacion.

=
De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compafia, igualmente autorizo el manejo de mis datos
personales, de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacion de |a realizacién de examenes pre-quirGrgicos a mi animal de compahia {los cuales NO los
cubre el Programal. Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riesgos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencion alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya prababilidad de ocurrencia es baja, lo
cual he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compahia, mis inquietudes han sido aclaradas y he leidoy comprendido la
informacion consignada en este documento. 3

En calidad de tenedor 0 responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencién quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendacionesy a tomar las medidas de precauciény acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafifa.

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compafiia después de la intervencién asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacion con mi animal de compafia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma del nsableffenedor: Nro de Identificacion:

< 10005

Yo, ; c identificado con CC. No. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRATO de realizar la intervencidn quirdrgica Ovariohisterectomia / Orquiectomia (esterilizacién y castracion) de mi animal de
compafiia. RAZON:

ambre del Responsableﬂ'enedor: CC. . I Firma:

0BSERVACIONES Py

~ -

Nombre del Responsable/Tenedor: Vg Nro. Identificacion: FIRMA:

AUTORIZACION/DECUNACION DE NECROPSIAY DISPOSICION DE CADAVER
SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL
SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR DECLING DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacion: FIRMA:
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS

w,

(o

COy L{Q.'n QC\I'& Maé('\l‘jﬂ\.

Ke 3 8 99i5u( 20

R T L w
Smero de Histeliz dirdes ¥ 4 ~ 28
B 600255002179805 ... 30~ M9120- 2
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: [ N\ (,\-\t: O coor: (N YL i\ @)
g MANEJO ESPECIAL:
ESPECIE:CANINO___FELIND__‘__( SEXO: HEMBRA___ MACHOX RAZAG h EDAKke) ™ PESO: L}‘ q KG =0 £
V hya hy QA SI___ NO .
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_NO A _ sl NO_ CASERO____CONCENTRADO _\2 MIXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR __ RESCATADO, COMPRADO, ADOPTADO___REGALADO_ > PERRO DE CUADRA, OTRO
2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE
NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION . TELEFONO

34 Sk &

CEDULA:

9. M0 97¢

CORREO ELECTRONICO:

31y 758

(<)

B2 T cuX e

N(n Nl

BARRIO O VEREDA = : ) ] ESTRATO: _ :
suianias 7 tocaupap:  USME
SCOLARIDAD: N ;

e LA \36“\\‘ \l (\q( (@) TIPO DE VIVIENDA: CASAthPTD__ RURAL
NS/NR:

3. ANAMNESIS

Foea  =cd

ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR:
dd/mm/aaaa dé/mm/azaa

HEXAVALENTE: dd/mm/asaa PARAINFLUENZA Y BORDETELLA: dd/mm/aaa

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

2N-=Ccq - JdT

RABIA: dd/mm/a3za

FELINOS:

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

RABIA: dd/mm/azaa

4. EXAMEN cLINICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: SI

U 1 S 5

l SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: €3 QU N (Y

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

NinoenO

CLASIFICACIONASA:@ I W, VY VILE,

CONDICION CORPORAL: 3 /s

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

"4
; S 451 I/m F. RESPIRATORIA: ’lL{ t/m TEMPERATURA: 'é% 2 = TLLC l ;e MUCOSAS: Easedag
OBSERVACIONES:
7. MEDICACION

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES

XILACINA Qs 1-2mg/kg IM 3 /

PREANESTESIA KETAMINA ml. STmefkglv o /
ml. /
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL DTN 0,5mg/kg IV : i /
PEN (S.P.B.) LS 20,000 Ul/kg IM /
ca e MELOXICAM Q ml. 0.2mg/ke 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/erquiectomia (esterilizacién/castracién), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION__X RECHAZO

ANESTESIOLOGO TARIETA
PROFESIONAL

_Mad

™ Dr. Jorge Ledn

Tp. 29988
ico Veterinario

, para la realizacién del procedimiento sin exa es pregairing] Q
NOMBRE DEL MVZ v FIRMA
’
CIRUIANO TARIETA T P 37203
PROFESIONAL . .
Médico Mn‘nr;nr_l_rr(’-
NOMBRE DEL MVZ FIRMA




UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacion acerca del procedimiento Ovariohisterectomia/Orquiectomia en
el cual sera esterilizado mi animal de compafifa. Declaro que al autorizar la esterilizacién, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafildcticas, complicaciones neuroldgicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacion sobre el procedimiento de implantacidn del microchip y se aclara los riesgos que se
pueden presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacién del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de
implantacién, y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible infeccién en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacion
de antipulgas, bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a Ia implantacién.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compafiia, igualmente autorizo el manejo de mis datos
personales, de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO fa declinacién de |a realizacién de exdmenes pre-quirlirgicos a mi animal de compafifa {los cuales NO los
cubre el Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riesgos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencién alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cual he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compaiifa, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacién consignada en este documento, B

En calidad de tenedor o responsable de! paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencidn quirirgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprameto a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de precaucién y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compania.

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compafifa después de la intervencion asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en Ia manipulacién con mi animal de compaiiia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Nro de Identificacidn:

- Yo |

3

Yo, % A ._identificado con CC. No., En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRATO de realizar la intervencién quirirgica Ovariohisterectomia / Orquiectomia (esterilizacién y castracién) de mi animal de
compaiifa, RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: CC. 5 E l Firma:

OBSERVACIONES

e 7

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacion: FIRMA:
¥ P

AUTORIZACION/DECLINACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER
SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTC DEL ANIMAL
SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR DECLING DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacion: FIRMA:
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS

" weieaseniie @3 ||||||||ll|||||||H||||||||||MI||||| e Solmarzofs

ORIGEN : CES PROTECCION CALLE Asemmwemu HAU!IANTE DE CALLE
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: ] C\-\ wonuelO COLOR: e
: ; ; S ; : MANEIO ESPECIAL:
ESPECIE: CAN%ND_FELINO& SEXO: HEMBRA___ MACHO S | Raza eSS EDAD@ ™ PESO: 3 : qKG S o<
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI __NO)z Sl NO _ ¢ CASERO, CDNCENTRADOX MIXTO
- OTRO
ORIGEN: NS/NR__RESCATADO, COMPRADO____ADOPTADO 3/ REGALADO PERRO DE CUADRA oTRO
2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE :
NOMBRES Y APELLIDOS: : DIRECCION TELEFONO
MR Tnes Qe Goncle R sl 50T 590 31 4r2oP6)

CEDULA: CORREO ELECTRONICO:

39266631 31 \R B @ STn coxre s

BARRIOOVEREDMJ‘Q“‘.Q JUSC RL( e |EST“AT°’-1 tocauoan:  USME

ESCOLARIDAD: NO\’“QI\Q TIPO DE VIVIENDA:  CASA___ APTO_M RURAL
NS/NR:
3. ANAMNESIS :
» | d
g\_, <N\ Sa\w L o
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR:
dd/mm/aaza dd/mm/azaa
m/n CANINOS PARVO: dd/mm/zzaa TRIPLE: dd/mm/aaza PENTAVALENTE:dd/mm/aaza
| ]\')l ‘L HEXAVALENTE: dd/mm/aaaa PARAINFLUENZA Y BORDETELLA: dd/mm/aaa RABIA: dd/mm/aaaa
FELINOS: » i .
TRIPLE FELINA: dd/mm/aaza LEUCEMIA: dd/mm/za32 RABIA: dd/ e SXENC [ 2 =
; 1 4. EXAMEN CLINICO -
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S| NO 2{ I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: Y‘\ VNgvn O
HALLAZGOS ENCONTRADOS: c o
% N{NYea o
CLASIFICACION ASA: (r) I 0LV, V. VLE. CONDICION CORPORAL: 3) /5
g 5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS 1
F. - Ifm F.RESPIRATORIA: ) t/m TEMPERATURA:88 2 TLLC se MUCOSAS:Iz&S ada
CARDIACA: /] 52 L\ 5 ?’ 2 g S
OBSERVACIONES:
7. MEDICACION

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES 1

XILACINA C.H 1-2mg/kg IM v i /_

PREANESTESIA KETAMINA ml. 5-7mg/kg IV : /
ml /
MANTENIMIENTO ANESTESICO | PROPOFOL O 0,5mg/kg IV . /
PEN {S.P.B.) 0. ! ml. 20,000 Ul/kg IM /
POST OPERATORIO ‘

MELOXICAM Q" ml., 0.2mg/kg SC /

HALLAZGOS ANORMALES: I

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

especificamente los riesgos relacma DvarIg rq.-:to |ectom|a (esterilizacién/castracién), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su  ACEPTACION__X RECHAZO
, para la realizacién del procedlml QE

NOMBRE DEL MVZ LB 7_30_3 FIRMA

CIRUJANO TARIETA 15 s . .
senthidl _Meédic Ul Veterinario

De yegotl adn
NOMBRE DEL MVZ OO RV

ANESTESIOLOGO TARIETA
PROFESIONAL

Médico Vet rinario




UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacién acerca del procedimiento Ovariohisterectomia/Orquiectomia en
el cual serd esterilizado mi animal de compafia. Declaro que al autorizar la esterilizacién, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafildcticas, complicaciones neurologicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacion sobre el procedimiento de implantacion del microchip y se aclara los riesgos que se
pueden presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacion del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en |a zona de
implantacién, y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, ademas de posible infeccion en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacion
de antipulgas, bafios secos y otras sustancias que irriten y cantaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacién.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacion del microchip, de mi animal de compaiiia, igualmente autorizo el manejo de mis datos
personales, de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademas soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacién de la realizacién de exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compaiiia (los cuales NO los
cubre el Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riesgos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencion alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cual he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacion veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compahia, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacién consignada en este documento. f

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencion quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de precaucién y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafiia.

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compaiifa después de la intervencién asumo las riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en |a manipulacién con mi animal de compafiia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firmarr?lespnnsableﬁenedur: Nro de Identificacion:

zitba _ Pava Ry

Yo, K S identificado con CC. No. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRATO de realizar la intervencién quirtrgica Ovarichisterectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compaifa, RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: cC. l Firma:
- =
o
s : Y /_f"'
OBSERVACIONES 4
PP
1

Nombre def Responsable/Tenedor: / Nro. Identificacion: FIRMA:

AUTORIZACION/DECLINACIGN DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER
SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL
SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE
ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR DECLING DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacion: FIRMA:
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS

i e B LT
o Sge - R s riehs a
900255002182012 201Mar20(2s
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: | L '}’\-C.S)/ coor: BLONCO 7 Ny
) Ly . . MANEJO ESPECIAL:
ESPEUE:CANINO_FEUNO__)_( SEXO: HEMBRA____ MACHO ><_ | RAZA m 3TN ]_0 ! EDADﬁ (—\ PESO: 3 —‘f KG Si_ noy
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI __NO Sl NO _ é CASERO. CONCENTRADO __W\XTO
/L OTRO
ORIGEN: NS/NR__ RESCATADO. COMPRADO ADOPTADO____REGALADO )é PERRO DE CUADRA“ OTRO
2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE
TELEFONO

NOMBRES Y APELLIDOS:

Ped @ M guel

Dvan

DIRECCION 4

Yr14 o & 13C Asvs 35S

313 S2kr e

™ 88620 278

CORREO ELECTRONICO:

213 SERILT @ Sin Cergr ¢

BARRIO O VEREDA Cenitl)  USMT, l EsmATo:/’ rocaupap:  USME
ESCOLARIDAD: R NAXN G TIPO DE VIVIENDA:  CASA X APTO__ RURAL
NS/NR: :
3. ANAMNESIS
Ovend  sesd
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NSINR: -
dd/mm/azaa dé/mm/zzaa

Nl VIR

CANINOS PARVO: dd/mm/zaaz TRIPLE: dd/mm/az2a PENTAVALENTE:dd/mm/az2a
HEXAVALENTE: dd/mm/aaaa PARAINFLUENZA Y BORDETELLA: dd/mm/aza

RABIA: dd/mm/aaza

FELINOS:
TRIPLE FELINA: dd/mm/aaza

LEUCEMIA: dd/mm/zaaa

RABIA: dd/meds o —S C - 2.3

4. EXAMEN CLINIco

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S| NO '& iSISTEMAOSISTEMAS AFECTADOS: “ \ “L\vm
HALLAZGOS ENCONTRADOS: i
2 NN YD ;
L IV. V. VILE. CONDICION CORPORAL: /5

CLASIFICACION ASA: | I I

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

.
o : : ; 3
E}\ e r‘l 3% Y im F. RESPIRATORIA: lL‘ o/m TEMPERATURA.B%'({ c e ) = Mucosas.QQSaO\DS
OBSERVACIONES:
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES /
XILACINA O w0 1-2mg/kg IM . . /
PREANESTESIA KETAMINA . 5-7mg/fkg IV / i
ml. /
MANTENIMIENTO ANESTESICO | PROPOFOL 0. H 0,5meg/kg IV P /
PEN (S.P.B.) § QH ml. 20,000 Ul/kg IM /
e metoxicam | 19 0.2mg/kg SC /
HALLAZGOS ANORMALES: |

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

, para la realizacién del procedimien@ﬁ%ex%p@iﬁ?imm ,}
. 118 J:!

NOMBRE DEL MVZ 4 m FIRMA

CIRUJANO TARIETA TP 37203 ‘

PROFESIONAL ‘ ST . )
Médico Vererinurio =

NOMBRE DEL MVZ FIRMA =

ANESTESIOLOGO TARIETA
PROFESIONAL

Tl\

Dr. Jorge Legn ™™

20000

£

-‘\-_,

J

I,
L Médico

G reEsing

Veterinario




UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacién acerca del procedimiento Ovarichisterectomia/Orquiectomia en
el cual sera esterilizado mi animal de compaia. Declaro que al autorizar la esterilizacién, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia coma son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilcticas, complicaciones neurolégicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacién sobre el procedimiento de implantacién del microchip y se aclara los riesgos que se
pueden presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacion del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de
implantacion, y se manifiesta como inflamacion en el punto de puncién, ademas de posible infeccién en el 4rea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacion
de antipulgas, bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacién.

De igual manera autarizo al médico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compaia, igualmente autorizo el manejo de mis datos
personales, de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademas soy consciente y ACEPTO X 0 RECHAZO, la declinacion de la realizacién de exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compadia (los cuales NO los
cubre el Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riesgos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencién alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo

cual he sido informado, he comprendido y aceptado.

£n constancia, he dado una informacidn veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compaiifa, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacion consignada en este documento. !

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zaotecnista para realizar la intervencidn quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO

Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de precaucién y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compaiia.

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compafiia después de la intervencién asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de compaiiia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

opedin 1A an |TBBO2E 2R E

Yo, i Jir mle identificado con CC. No. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRATO de realizar la intervencidn quirdrgica Ovariohisterectomia / Orquiectomia (esterilizacién y castracion) de mi animal de
compafifa. RAZON:

ombré del Respunsableﬁénedor: (5,25 I Fl-rnﬂa:

OBSERVACIONES

Nombre del Responsable/Tenedor: ion: FIRMA:

AUTORIZACION/DECLINACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER
SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL
SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR DECLING DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR

Nombre del Respansable/Tenedor: Nro. Identificacin: FIRMA:
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JUAN JOSE GONZALEZ CABALLERO
KR 14 1 NO 136 A SUR 75 TO 13 AP 604
BOGOTA, D.C. - CENTRO USME
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS

NAD W

T gs | I
95 3273 Nimero-de-tdicre m{maf%l L§
ORIGEN : CES PROTECCION CALLc A:tNTAMIENTO HABITANTE DE CALLE
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: L COLOR: <
Xy DBoan\\ o
ESPECIE: CANINO___FELINO SEXO: HEMBRA___ MACHO ¢ RAZAH E i EDAD PESO: l_,\ \_‘ KG MAN:O ESZESH_;E
rs\ o laso —
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI__NO {5 5| NO of CASERO____CONCENTRADO )4 MIXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR__RESCATADO, COMPRADO, ADOPTADO___REGALADO_ ' PERRO DE CUADRA OTRO
2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE
NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION ; TELEFONO
. 2 4 L, i~ 0
Nanbel Vatgus Gatcia, cr 4 S 00 %r 02 [ N2IN6ESES
CEDULA: CORREO ELECTRONICO:
S2- 4s). e BIZINESHS @ Swye
BARRIO O VEREDA ESTRATO:
US MUINLCA l \ Locaupap:  USME
ESCOLARIDAD: .{)‘ WA A TIPO DE VIVIENDA: CASAA™_APTO___ RURAL
NS/NR:
3. ANAMNESIS
)
Puena Selvd
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT, VACUNACION: NS/NR: %
dd/mm/aaaa dd/mm/zaaa

CANINOS PARVO: dd/mm/zaaa TRIPLE: dd/mrm/aaza PENTAVALENTE:dd/mm/aaza
HEXAVALENTE: dd/mm/aaaa PARAINFLUENZA Y BORDETELLA: dd/mm/aaa

RABIA: dd/mm/aaza

FELINOS:
TRIPLE FELINA: dd/mrm /2323

LEUCEMIA: dd/mm/aaaa

RABIA: dd/mm/azaa O LC = VZ_C).Z“{.

4. EXAMEN cLiNICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S|

%_NOL

] SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: & - -
LY
Woon u_'gu o)

HALLAZGOS ENCONTRADOS: N \ﬂu\\/ﬂ O

CLASIFICACION ASA: ( IOV V. VILE, CONDICION CORPORAL: 3 /s
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS el
. y . E %
E:A e /‘5{{ I/m F. RESPIRATORIA: ’ZL{ r/m TEMPERATURA.%' L, c TUC 2 ;e n.&l_n:ocsx\?s‘ q'()m
OBSERVACIONES:
7. MEDICACION

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES /

XILACINA USae 1-2mg/kg IM X /

PREANESTESIA KETAMINA S ml. s-7mg/kg IV 4 / i
_ 7 ml. : /
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL L. :’) ml. 0,5mg/kg IV /
PEN (5.P.B.) N 20,000 Ulfkg IM : /
POST OPERATORIO o N—
MELOXICAM U-l ml. 0.2mg/kg 5C i

HALLAZGOS ANORMALES:

especificamente los riesgos rela:mnadns
, para la realizacién del procedimiento Sl

En calidad de (Cirujano y/o Anestesidlogo), suscr\ba este documento como censtancia de haber brindado al res,

ponsable o tenedor, informacién completa sobre el procedimiento quirirgico y

E;Eo hlslw EE %?%a (esterilizacién/castracién), quien ha manifestado de manera libre yEFmﬁna su  ACEPTACION__X RECHAZO

Médico Veterinario

NOMBRE DEL MVZ T B 37203 FIRMA by

CIRUIANO TARJETA \ ; :
PROFESIONAL Médico Vererml-’i:f

NOMBRE DEL MvZ ! e Ladn

ANESTESIOLOGO TARIETA { Dr.J org 2 u
PROFESIONAL TP 20008




UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En plenoy normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacién acerca del procedimiento Ovarichisterectomia/Orquiectomia en
el cual serd esterilizade mi animal de compaiiia. Declaro que al autorizar la esterilizacién, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafildcticas, complicaciones neurolégicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacién sobre el procedimiento de implantacién del microchip y se aclara los riesgos que se
pueden presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacién del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de
implantacién, y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncion, ademds de pasible infeccién en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacidn
de antipulgas, bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacién.

-
De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compaia, igualmente autorizo el manejo de mis datos
persanales, de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacién de la realizacién de exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compaiiia (los cuales NO los
cubre el Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riesgos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencién alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo

cual he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compaiifa, mis inguietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacion consignada en este documento. g

£n calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencién quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO

Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de precaucion y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafifa.

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compafia después de la intervencidn asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de compaiiia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cuzlquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma del Responsable/Tenedor: Nro de Identificacidn: i
g ! b 5
e b\ vataus.  Gonto Sz Wsy¥yee
S
Yo, : : identificado con CC. No. En pleno y normal uso de

mis facultades mentales, me RETRATO de realizar la intervencion quirdrgica Ovariohisterectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracion) de mi animal de
compafiia. RAZON:

[~ Nombre del Responsableﬂ'énedor: CC. i I Firma:

o o

/a@vmonzs

e
Tk

i

I

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacion: FIRMA:

AUTDRIZACION/DECLINACIQN DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER
SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL
SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR DECLING DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacion: FIRMA:
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGAMA NF FRTFRINZACINKNES VETERINARIAS

ML - -

'

ALt i

e VRS o 9002550021 s ’ Q{DIW\BT%'O] 1S
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE

1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: | E)Y\\\O COLOR: NQSYD Con \3\2‘(\ co
o . . MANEJO ESPECIAL:
ESPECIE: CANINO___FELINO SEXO: HEMBRA____ MACHOY_ RAZA MQSH{O EDAD 2 3 peso: (4 KG 7, ool
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI__NO PA_ S| No /X CASERO, CONCENTRADO MIXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR __ RESCATADO COMPRADO, ADOPTADO&REGALADO PERRO DE CUADRA_ OTRO
2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE

NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO

brekine  Rair Pedraxo Do, ABbSOT HE2 A - 23 24425692
coﬁnﬁo ELECTRONICO:

CEDULA: 4. MO . SsY 90 qmﬁo’-\q u@c\ma\ ConA

BARRIO O VEREDA : ESTI :
Wit &y 2do EQC{'O\( l AIRATRE - ocaupan:  USME
I B ¢
ESCOLAIDAD E’)a(}m “ ey TIPO DE VIVIENDA:  CASA_¥._ APTO___ RURAL
NS/NR:
3. ANAMNESIS
Roen Estado de wlod
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR: N R, ¥
dd/mm/azsa dd/mm/fazaa
‘4 b CANINOS PARVO: dd/mm/z2a3 TRIPLE: dd/mm/aa2a PENTAVALENTE:dd/mm/aaz2a
N/ Diciombre I?JJ\ HEXAVALENTE: dd/mmy/asaa____PARAINFLUENZA Y BORDETELLA: dd/mm/20a RABIA: dd/mm/a33a
FELINOS:
TRIPLE FELINA: dd/mm/zaza LEUCEMIA: dd/mm/aaaa RABIA: dd/mm/azaa
4. EXAMEN cLiNico
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S| no_ A | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: Ninqono
5 - i J
HALLAZGOS ENCONTRADOS: [\‘| NN :
LA
CLASIFICACION ASA: LI IV. V. VLE. CONDICION CORPORAL: 6 /5
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS 2

F. ;{5 L\ I/m F.RESPIRATORIA: ) @ t/m TEMPERATURA: ?)16\7) 2 TUC ) se [ MuCOsAs: QQ&SadaS

CARDIACA: g
OBSERVACIONES:
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES 3
XILACINA 00 I ml. 1-2mg/kg IM ¥ /
PREANESTESIA KETAMINA ml. 5-Tmg/kg IV d / : iz
ml. : /

MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL ! )i H ml. 0,5mg/kg IV ; ¢ /
1R Vi

PEN (S.P.B.) ml. 20,000 Ul/kg IM :
POST OPERATORIO P —
metoxicam | J. A0 ) 0.2mg/kg SC e

HALLAZGOS ANORMALES:

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

especificamente los riesgos relacionados con la Ovario histerectomia Uiectoma (esterilizacién/castracidn), quien ha manifestado de manera libre y vol ACEPTACION__X RECHAZO
, para la realizacién del procedimiento]\ ﬁ%%. j

NOMBRE DEL MVZ v FIRMA
CIRUJANO TARIETA T. P. 37203
PROFESIONAL — - Médico Vetermarm-_
NOMBRE DEL MVZ ; T, Jorge teon v
ANESTESIOLOGO TARIETA : b 8608
PROFESIONAL Ip.2aw

LMednco Veterinario /




UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacion acerca del procedimiento Ovariohisterectomia/Orquiectomia en
el cual sera esterilizado mi animal de compa#ia. Declaro que al autorizar la esterilizacién, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicaciones neuroldgicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacién sobre el procedimiento de implantacion del microchip y se aclara los riesgos que se
pueden presentar. Se realiza énfasis que durante fa implantacién del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de
implantacién, y se manifiesta como inflamacidn en el punto de puncion, ademds de posible infeccién en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacion
de antipulgas, bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacion.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compafifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos
personales, de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademas soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO Ia declinacién de la realizacién de exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compafiia (los cuales NO los
cubre el Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riesgos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencién alguna. También entiendo que existen situaciones extraardinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cual he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacidn veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafiia, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacién consignada en este documento. :

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencidn quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de precaucidn y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafia.

Como soy responsable del cuidade de mi animal de compafiia después dela intervencién asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de compapia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma del Responsable/Tenedor: Nro de Identificacién: .

e oo 55

Yo : Mg identificado con CC. No. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRATO de realizar la intervencion quirtrgica Ovariohisterectomia / Orquiectomia (esterilizacidn y castracién) de mi animal de
compafiia. RAZON:

ombre TeT Responsable/Tenedor:. CC. e I Firma:
- OBSERVACIONES
e
_/'/ - 2
P
A A
Nombre del Responsable/Tenedor: / Nro. Identificacion: FIRMA:

AUTORIZACION/DECLINACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER
SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL
SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR DECLING DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacidn: FIRMA:
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACIGN DEL SERVICIO
PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS

T U

AC-03-4 5

ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE
1. DATOS DEL PACIENTE
ovene: _| Ay coor_qmen o/ B lance
MANEJO ESPECIAL:
ESPECIE: CANINO, FELINO 3 SEXO: HEMBRA, MACHO RAZA ~ ’ EDAD PESO: - KG
i e & McsSy Q0 a ﬂ L‘ivﬁ s Nog
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR 2
COMPORTAMIENTO: SI__NO ¢ S NO ‘/ CASERO_____CONCENTRADO MIXTO
)L OTRO ¥
ORIGEN: NS/NR__ RESCATADO. COMPRADO_~ ADOPTADO____REGALADO PERRO DECUADRA” OTRO
2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE
NOMBRES ¥ APELLIDOS: [ DiReccion ; TELEFONO
Ya kelne  Piacd dyig L 92 A bis sur B-88 (303321
arex \ Q@ ROOYiguc (A IS Suy B -8R S 0
cepulal CORREQ ELECTRONICO:
23 995 B89\ : Va FerineRMedd] © g mail com
BARRIO O VEREDA .“ \( (“‘-\f l ESTRATO: 9 y LOCALIDAD: USME
7
ESCOLARIDAD: Q\[Q'\j <A TIPO DE VIVIENDA: CASA_APTOX_RURAL
NS/NR:
3. ANAMNESIS
Buead  Salwd
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR: *
dd/mm/aaza dd/mm/azaa
CANINOS PARVO: dd/mm/zzaz TRIPLE: dd/mrm/2az22 PENTAVALENTE:dd/mm/aaza
w ’ n P b l .a \-( HEXAVALENTE: dd/mm/aaaa PARAINFLUENZA Y BORDETELLA: dd/mm/aza RABIA: dd/mm/z3za
FELINOS: n
TRIPLE FELINA: dd/mm/zaza LEUCEMIA: dd/mm/azas RABIA:dd,’mm/XQQS'f 6 2"‘ (';S_
- 4. EXAMEN CLINICO : !
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: SI NC é I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: 0\“ ‘\(‘_D“ 5\0
HALLAZGOS ENCONTRADOS: ﬂ"\ n(a V“_Q
CLASiFICACIONASA:CD IL L V. V. VILE CONDICION CORPORAL: 3/5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

s
: i : B :
E.A e /[ ﬂ 1/m F. RESPIRATORIA: 'l% r/m TEMPERATURA,%% : l{ c Tuc 7 ;e MUCosAs: Doy g ao\'éj
OBSERVACIONES:
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES ’
XILACINA DS m 12mg/kgM . /
PREANESTESIA KETAMINA S ml. 5-7mg/kg IV d /
£ ml. /
MANTENIMIENTO ANESTESICO | PROPOFOL ( 2 Pl 0,5mg/kg IV i . /
PEN(S.P.B.) DO m 20,000 Ul/kg IM : /
POST OPERATORIO oy
mewoxieam | UL 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 relacionadgs con vario Jil terecm? ?/orqulectomfa (esterilizacién/castracién), quien ha manifestado de manera libre y yolunthriayu ACEPTACION__X RECHAZO
, para la realizacidn del procedimie Jﬁ@f

'\rg

NOMBRE DEL MVZ TP 4/28i4 FIRMA

CIRUJIANO TARIETA SR

PROFESIONAL wMeédico Vet v 4
\ s

NOMBRE DEL MVZ
ANESTESIOLOGO TARIETA
PROFESIONAL




UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacién acerca del procedimiento Ovariohisterectomia/Orquiectomia en
el cual serd esterilizado mi animal de compafia. Declaro que al autorizar |a esterilizacion, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilacticas, complicaciones neuroldgicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacion sobre el procedimiento de implantacion del microchip y se aclara los riesgos que se
pueden presentar, Se realiza énfasis que durante Ja implantacién del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de
implantacién, y se manifiesta como inflamacidn en el punto de puncién, ademis de posible infeccién en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacion
de antipulgas, bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacién.

-

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compafiia, igualmente autorizo el manejo de mis datos
personales, de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO, la declinacién de la realizacién de exdmenes pre-quirtrgicos a mi animal de compaiiia (los cuales NO los
cubre el Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riesgos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencidn alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cual he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compaiiia, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacién consignada en este documenta. j

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencion quirargica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de precaucién y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de companiia.

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compafifa después de la intervencién asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de compaiiia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firmna del Responsabie/Fenedor: Nro de Identificacidn: .
e e (p necky 23945914

Yo, % R identificado con CC. No. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRATO de realizar la intervencién quirdrgica Ovariohisterectomia / Orquiectomia (esterilizacién y castracion) de mi animal de
compaiifa. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor:. LG; : I Firma:

OBSERVACIONES

e

ol

2

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. ldentifieacion: FIRMA:

L

AUTORIZACION/DECLINACION DE NECROPSIA ¥ DISPOSICION DE CADAVER
SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL
SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR DECLING DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacion: FIRMA:




REPUBLICA DE COI
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CEDULA DE CIUDADANIA

NUMERQ 23995891

PINEDA RODRIGUEZ

_APELLIDOS

YAKELINE
_~NDMBRES

: E{a;é;e/mf ’P’ pede

T FRMA

15-ENE-1983

FECHA DE NACIMIENTO

CHIQUINQUIRA

(BOYACA)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.63 O+ F
ESTATURA G.S, AH SEXO

20-MAR-2001 SABOYA

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION W |
REGISTRADOR NACIONAL |

IVAN DUQUE ESCOBAR

P-0722600-33092761-F-0023995891-20010716 00675011948 01 101112723
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| O a . DIC/03/2024 ENE/30/2025
Factura a nombre de e o R SRl
©  MARM06/2025 - Suspensién - MAR/A1/2025 |
HORACIO RINCON FANDINO e SR S iR
Direccion del predio Fecha esperada préxima factura Fecha y hora de expedicion factura Fecha y hora de generacion factura
CL 93A BIS SUR 8 88
Barrio: EL VIRREY Localidad: USME ABR/29/2025 FEB/18/2025 05:29:19 FEB/19/2025 15:12;45
Direccién de correspondencia . v : : :
' ~;Nuestra refaclon con el agua tlene que cambtar y
por eso la factura cambié :
Datos adicionales del predio _VISlta www acueducto com.co y §cnoce cémo navegar la nueva factura
Clase de uso: Residenciat | _
Estrato: 2 . Eneste periodo consumiste la misma cantidad de agua
Unidades Habitacionales: 2 [ﬁ ¥ que en el anterior.
Unidades No Habitacionales: 0 [®) Abre y descubre el detalle de tu pago y consumo |,
\ /
A 2 Entra a www.acueducto.com.co haz clic en Servicios al Ciudadano y obtén informacidn de los puntes de atencién,
% 2 Llamanos 116 _A_cy_edu_cfm copia de la factura y realiza tu pago a través de internet.

cadena. b BO0.530.524-0 s invovzase aseee
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Tu consumo en este periodo

En los perfodos anteriores tu promedio de consuma fue 12

DOMICILIARIOS NRO. UNICO DE REGISTRO 1-11001000-10 EAB-ESP

VIGILADA POR LA SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS PUBLICOS

" WS - Te explicamos tu consumo en botellas de 1 litro
| | o Eneste periodo promedio al dia
JUN-AGO AGO-OCT ocT-DIC ULTIMO ; : i T i
$88.234 $59.536 $72.789 CONSUMO 13,0000 0 220
En este periodo cansumiste la misma cantidad de agua que en el ' e G
anterior.
Datos de la lectura de tu medidor
Lectura este periodo 4136 Facturado con Consuma Normal Para reducir tu consumo, recuerda:
Lectura anterior 4123 Base promedic :
Tu consumo este periodo 13 Descargue fuente alterna @ Ducharte en 3 Taner siempré s P
G minutos para balde en la ducha lallave
Datos de tu medidor
@ reducir tu para reusar el it al'enjabonar

Marca AQUAFORJAS Tipo VCLUOISC : : : - i
i abpniiiny Didmetro pulgadas % consumao agua recogida los platos

Tu cobro en este periodo

"A_cueducto' el il ; '.Alcantarill'ad'o;_ i i . Otros cobros

$38.482,84 L §ase203 0 gosda ) %g@

s ! : hiz s ROy
! . Consulta el detalle de estos cobros en las tablas numeradas de abajo L e

Total ingresos del periodo Conoce puntos de pago

= 1 e A o irtual iales al
Ingresos que la EAAB-ESP reporta a la DIAN en el periodo actual TOtal 8 Daga r $47 ~733 vmua' 829 presepc_la e

final de fa pagina

Escanea y paga
virtual

CUDE {Cédiga Unico de Docur Snico): a91554c761f 380cta45¢B259 10201418405 3c113978131 4 569a5ban481c18a 2083 1289790307 e 502965

~ _ -
Detalle de tu consumo 1 Acueducto 2 Alcantarillado

i Aporte (+) o Subsidio (-]** Aporte (+] o Subsidic {-)**
este bimestre cant, x  Valor Ty = Valor Tarifa*** = _ Total Cant. ¥ Valer . Ty = Valor Tarifa*** = _ Total
unitarie {Tarifa x Cant} unitario (Taritn x Cant.)

Cargo fijo residencial (mes) 2.00 58.195.79 40 §7.357- §5.517.47 $11.034.58 2.00 $4.370,95 40 33.497- $2.622.57 §5.244.50
Consumo residencial basico (m?) 13,00 $3.519,02 40 $18.299- s2.111.41 $27.448,26 13,00 $3.76131 -0 519.555- $2.256.79 $29.338,03
Consume residencial superiar basico (m?)
Cargo fijo no residencial (mes)
Cansumo no residencial (m?}
Subtotal $25.656- $38.482.84 $23.054- $34.582.93
* Corrasponde a consumos de hasta 11 m? mensuales (22 m? bimestrales}. ** (+) Aporta: aplica para estratos 5, 8, comercial @ industrial. |-) Subsldio: aplica para estratas 1,2 0 3.

L === La tarifa s determina a partir del valor unitario del cargo fijo o del consuma. Si aplica un subsidio, se descuenta un %; si hay un aporte, agrega un X.

{,

€ Tasas ambientales b : | Tasausa{ | Tasa E1 Minima Vital es un beneficio donde ¢l Distrita de

i G ; i Bogota brinda un apoya econdmica de hasta 6 m?
Estos valores ya sstén inchiides. 17T CORSUMO bisico {§/m3} ) sitaz $8278: megn.r.uales (1Zm? pporycadau;?rm'do facturado) a los
en ol consumo residencial basico  Tarifa consumo superior 3 bésico ($/m3) so00 | o serer usuarios residenciales de los estratos 1y 2.
¥ superior a basico: lLzy 99¢e 19930 Total por consumo facturado . 223 euks {guerdo 927 de 20241
P a5 A ’ " 7 i)
3 Otros conceptas e Saldos anteriores s Conceptos financiados :
Concepto Valor Concepto Valor Concepto No. Cuaota Valor Cuota Interés Total Saldo
l-ajusta a la decana 54
Q-ban, min, wital to1al $25.237
Subtotal
. J
@ Deudas en estudio : 8 Cobros a terceros
Concepto Valar Cancepto Valor
50
30
30
Subtotal 5,333 Subtatal Subtotal Subtotal
\_ 25,323, Y, \- Ui J \ 30 50 Y,
Pagos por s pdgina web, app y billeteras ) * s Para qulenes requisren A corredp lea b i fzad:
3 DO E. &
sronyte B . 2 - : #3Punio . -
fe e 1% ipaga Nequt C,'Eg’ whuald ‘ﬁ & cuoue | WPUnk e Pago puntéred  Miranamarovo

Rad CADE Consuila direcciones y horarios de i) sicades La EAAB ESPstlo liana fos con 10s sigy : Daviviand Colpalria, Caja Sacial. ltai, Occidente, AV Villas, Bogotd, Sudamerisy City.

Acueducto y Alcantarillado DOCUMENTQ EQUIVALENTE ELECTRONICO
Valor a pagar FACTURA DEL SERVICIO PUBLICO No.
Sefar cajera: 5ien al desprendible de 3sea aparace sello y sticker de raclamacién,
347 733 recinir solo Acueduclo, (Esta pago solo podra efectuarss en Bancas y Red CADE,

no podr efectuarse en un corresponsal bancario).
(415)7707200485271(8020)4 1342884 1155(3900)000000047733

8973
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS

T e i i, -

ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE
; 1. DATOS DEL PACIENTE

NOMBRE: —{ ch boN COLOR: \J @R == blanc O

ESPECIE: CANINO FELINO_A SEXO: HEMBRA, MACHO £

AZA EDAD PESQ: KG
mes-\n Q B >

MANEJO ESPECIAL:

5t NO

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI__NO o/ Q,Z

CASERQ CONCENTRADO _x MIXTO

OTRO
ORIGEN: NS/NR __ RESCATADO, COMPRADO, ADOPTADO)q REGALADO, PERRO DE CUADRA, OTRO
2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE
NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO

K adhena-e. Hamandh¢ Do QY soe B 2004 3366722

CEDULA: } coms ELEcwg éc
\V'OOM- 120 \\O. 2338 @ 'O woiteo
BARRIO O VEREDA - : ESTRATO:
Scitan CLS- I \ tocauoap:  USME
ESCOLARIDAD juage _ :
FT('_‘C‘I\,\.LD TIPO DE VIVIENDA:  CASA_g APTO___ RURAL
NS/NR:_
3, ANAMNESIS
Wueno Salid)
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR: *
dd/mm/azsa dé/mm/azaa » L
CANINOS PARVO: dd/mm/zaza TRIPLE: dd/mm/az2a PENTAVALENTE:dd/mm/azza
L W) 0 \J & HEXAVALENTE: dd/mm/azaa PARAINFLUENZA Y BORDETELLA: dd/mm/a3a RABIA: dd/mm/aaza
FELINOS:
TRIPLE FELINA: dd/mm/zaz3 LEUCEMIA: dd/mm/z2aaa RABIA: dd/mm/azas
i g ‘4. EXAMEN cLinico :
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S| NO__ A SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: 2 e
g N wnoun o
HALLAZGOS ENCONTRADOS: N MACNO
v
CLASIFICACION ASA: !I. ) I IV, V. VILE. CONDICION CORPORALB /5
; 5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS ’
F. U Ifm F. RESPIRATORIA: 2 r/m TEMPERATURA: 9% TUC 7)  se | MUCOSAS:
CARDIACA: 154 4 34 3 YOS O A
OBSERVACIONES:
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES /
XILACINA U-= 5 ml. 1-2mg/kg IM ) . /
PREANESTESIA KETAMINA _ml. 5-7mg/kg IV ? /
/ ml, - /
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL 0. :) mi. 0,5me/kg IV - A /
PEN (S.P.B.) [ SRCTR 20,000 Ul/kg IM ; /
POST OPERATORIO
mewoxicam | O-TL o 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/castracién), quien ha manifestado de manera libre y yolugtaria su  ACEPTACION__X RECHAZO

, para la realizacién del procedimiento sin @fne%ﬂn@dﬁ[a M
2 N

NOMBRE DEL MVZ ') FIRMA
CIRUIANO TARJIETA I R 37203
PROFESIONAL Médico Veterinurio

NOMBRE DEL MVZ

£NESTESIOLOGO TARIETA i Dr. Jor ge Le6n

PROFESIONAL l Tp ?9988
|_Médico Veterliar{o




UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacion acerca del procedimiento Ovariohisterectomia/Orguiectomia en
el cual seré esterilizado mi animal de compaiiia. Declaro que al autorizar la esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicaciones neurolégicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacién sobre el procedimiento de implantacién del microchip y se aclara los riesgos que se
pueden presentar. Se realiza énfasis que durante Ia implantacién del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en |a zena de
implantacién, y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, ademis de posible infeccion en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacién
de antipulgas, bafos secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacién.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compafiia, igualmente autorizo el manejo de mis datos
personales, de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO |a declinacién de la realizacién de exadmenes pre-quirirgicos a mi animal de compafiia {los cuales NO los
cubre el Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riesgos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugfa y sin derecho a contravencidn alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cual he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informaci6n veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafifa, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacién consignada en este documento. ;

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencién quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO :
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de precaucién y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafiia.

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compafifa después de la intervencién asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacion con mi animal de compaiiia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Nro de Identificacion:

< "—czﬂ'\‘(fi e YldManthe * 101220 1O

Yo, ) Sl ._identificado con CC. No. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRATO de realizar la intervencion quirGrgica Ovariohisterectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracion) de mi animal de
compaiifa. RAZON:

NombredelResponsahle/Ténedur: CC. : oy I Firma:

OBSERVACIONES /

- Z

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacion: FIRMA:

AUTORIZACION/DECLINACION DE NECROPSIA ¥ DISPOSICION DE CADAVER
SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL
SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR DECLING DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacion: FIRMA:




) ':\lOMi‘;ﬂL S

REPUBLICA DE COLOM
IDENTIFICACION PEHS&%?IE?
CEDULA DE CIUDADANIA

novero 1,001.270.110
MAMAMNCHE BERNAL
APELLIDOS

KATHERINE

Hatherine ramenche

i

!

]
b B

FECHA DE NACII\:/l:I:Il;NTO 23§[§EB-2001

BOGOTA D.C
- (CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.50 O+ F
ESTATURA G.S. RH SEXO
08-MAR-2019 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION Wi '
HEGI{;TRADOR\NACIQ AL
JUAN CARLOS GALINDO VACHA

b %Wi i
R
ﬁ@@méﬁ@ﬁwﬁ' i

P-15G0150-01074962-F-10012701 10-20190513 0065304911A 1 50987210






0302025 124907

TS






oA
DE FSME

PaperreeS ‘

| BocoTA,

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

HC : " FECHA:
B89 umﬁﬁn |IIIIIlI|II||IIIIII||I i A MRS
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASEN LTy nnnllANlt UE cALLE
1. DATOS DEL PACIENTE
C =
NOMBRE: St\\;cs \re COLOR: C\\{hctﬂfllQ / quq(c_\,
ESPECIE: CANINOA_FEUN(& SEXO: HEMBRA___ MACHO_X EDAD psso;a € KG MANEID SRR
Me STl 20 3™ = s ok
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI__NO ;L st NO__y CASERO_____CONCENTRADO v/ MIXTO
OTRO =
ORIGEN: NS/NR __ RESCATADO, COMPRADO ADOPTADO___REGALADO PERRO DE CUADRA oTRO
2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE
TELEFONO

NOMBRES Y APELLIDOS:

LaisgelR e NDgra

DIRECCION

<l 775 A 5U¢ s-32. [36246oR0
CORREO ELECTRONICO:

CEDULA: 8 & \{,51 q ¢ 3

20A4Y0a2B YD @ Sin Coxed

Ll AVAY n A EIScqe\ I ESTRATO: "’ ; wocaupap:  USME
ESCOLARIDAD:
Qf TORC LA TIPO DE VIVIENDA: CASA_K‘_ APTO___ RURAL
NS/NR: d
3. ANAMNESIS
Botan  sakud
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR: 3
dd/mmfazasa dd/mm/azas N l ‘L_
CANINOS PARVO: dd/mm/zaaa TRIPLE: dd/mim/aaaa PENTAVALENTE:dd/mm/aaza
N( Bf N}G\— HEXAVALENTE: dd/mm/aaaa PARAINFLUENZA Y BORDETELLA: dd/mm/2aa RABIA: dd/mm/zaza
FELINOS:
TRIPLE FELINA: dd/mm/2aza LEUCEMIA: dd/mm/zaaa RABIA: dd/mm/azaa

4. EXAMEN cLINIco

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: SI NO__ > I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: [\\ “Yun Q
HALLAZGOS ENCONTRADOS: nY OV “a
cmsmmaom\sn:m 0L V.V, VILE. CONDICION CORPORAL: 3 /5
: T 5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS .
; ; 5 ;
EA e ,‘ 92 4 I/m F. RESPIRATORIA: 10 /m TEMPERATURA: ‘5’:} 'C‘ c TLLC ‘l Ze MUCOSAS: RQSB d@ ) §
OBSERVACIONES:
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA E YRR 1-2mg/kg IM
PREANESTESIA KETAMINA ml. 5-7mgfkg IV ¢
ml. /
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL Ry g 0,5mg/kg IV . /
PEN (S.P.B.) g 2.'1__ ml. 20,000 Ulfkg IM
i e MeLoxicam | ) Q{ D 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
especificamente los riesgos relacionados con la Ovarlo hlsremc‘mm[a/urqu\ectomla (esterilizacién/castracidn), quien ha manifestado de manera libre y @ qtaria su  ACEPTACION__X RECHAZO

, para la realizacién del procedlmlento?hexémenes prequirdrgicos.

(Donhr

re el procedimiento quirirgico y

Ny
(O R
TP 37203

NOMBRE DEL MVZ 4.
CIRUJANO TARJETA

PROFESIONAL

FIRMA

NOMBRE DEL MVZ i
ANESTESIOLOGO TARIETA
PROFESIONAL

rw——#%lfﬂllf rl.u.unyuu
r. Jorge Laon

‘ Tp. 26058

‘ ‘Médico Veterii; 1.9




UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacidn acerca del procedimiento Ovariohisterectomia/Orquiectomia en
el cual serd esterilizado mi animal de compaiiia. Declaro que al autorizar |a esterilizacién, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafildcticas, complicaciones neurologicas e incluso la muerte.

Asi misma manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacion sobre el procedimiento de implantacién del microchip y se aclara los riesgos que se
pueden presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacién del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de
implantacion, y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible infeccién en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacion
de antipulgas, bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias pasteriores a la implantacién.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacion del microchip, de mi animal de compaiiia, igualmente autorizo el manejo de mis datos
personales, de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademés soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO Ia declinacién de Ia realizacién de exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compaiiia (los cuales NO los
cubre el Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riesgos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencion alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo

cual he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compaiiia, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacién consignada en este documento. !

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencidn quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de precaucién y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compaiifa.

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compafiia después de la intervencién asumo los riesgos y daiios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de compafiia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma del R ponsabfeﬁe'nggor: Nro de Ideptificacion:
= ,//9/549@((‘()[,, &L ﬁ’/@, A

Yo " F ity identificado con CC. No. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRATO de realizar la intervencidn guirdrgica Ovariohisterectomia | Orquiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compafiia. RAZON:

Nombre del Responsableﬂ'énedor: CcC. = I Firma:

OBSERVACIONES

Nombre del Responsable/Tenedor: - Nro. Identificacion: FIRMA:

7 AUTORIZACION/DECLINACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER
SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL
SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE

ACEPTO DISPOSICIGON DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR DECLING DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacion: FIRMA:
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g\ ‘acueducto ™ .

UU ju, AGUA Y ALCANTARILLADO DE BOGOTA o
343652 1 Pl
sﬂ?ratz;;'g;;;:i{u‘cluchanrmIlladnde Bogotd-ESP L/f\@ Cuenta con}rato %ﬁi e
-hass . i p e Num. de identlfc clén {‘:ni elec{trémco
e o de este predlo ity equivalente

PO S _____‘\ 1

S

Periodo facturado

( DIC/0312024 9

Factura a nombre de
FIDEL BAQUERO MORA FIDEL BAQUE

Direccion del predio
CL115A SUR 5 32
Barrio; VILLA ISRAEL  Localidad: USME

Diraceltn de canespendencia

Datos adiclonales del predio
Clase de uso: Residencial
Estrato: 1
Unidades Habitaclonales: 1

Unidades No Habltaclonales: 0

M
e

e e e e o

1

A / ~
% Lidfhanos 116 Acueducto

Pago oportuno
| Fecha esperada proxima factura

ABR/29/2025

@

MAR/0G/2025  Suspensién MAR/11/2025

P

Fecha y hora de expedicion factura Fecha y hora de generacian factura

FEBM9/2025 05:29:28 FEB/19/2025 15:10:42

.Nuastra relacién con e; agua tlene que cambiary
por eso la factura cambié -
Visita www.acueducté com,c? y conoce cémo navegar la nueva factura.

En este perfodo cqnsumls e:més agua que en el anterior.

¢ Abre ¥y d55cubre el detalle de tu pago y consumo J

Entra a www.acueducto,com.co haz clic en Servicios al Ciudadana y obtén informacion de los puntos de atencidn,
copia de la factura y realiza tu pago a través de internet.

cadena. w sassssc .
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTER!LIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS

ESPECIE: CANINO___FELINO )< SEXO: HEMBRA

MACHOX

MTSTRO | 17w

(LI ll\\llﬂl |l|| || |
s e i1 v “9002'"" ||“ | NO 20{mer20(2S
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: [ Hq Q Pf COLOR: 6[ t 5( B‘[C\,‘nc(’j
¥ MANEIO ESPECIAL:

KG

PESO: S S__ g

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO

TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR X

COMPORTAMIENTO: SI__NO Sl NO X CASERO. CONCENTRADO Z MIXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR __ RESCATADO. COMPRADO ADOPTADO, REGALADO PERRO DE CUADRA OTRO

2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE

MNOMBRES Y APELLIDOS:

YOSan_ £sneidel

Riveca RN

DIRECCION

PG YLD Suty 2 A3

TELEFONO

219 SSREDS.

CEDULA: £ CORREO ELECTRONICO: P
TJoT30l 8oy 8 _ Scsaqitanglys € gmoa L Com,
BARRIO O VEREDA \_C{ E:%Qéf“'\.f\lf:\ l ESTRATO;1 Locauoap:  USME
E:—CO_LARIDAD: ﬂu_(_\“ “r( TIPO DE VIVIENDA: CASA&'_AFTO__RURAL
NS/NR: =
3. ANAMNESIS

Quend  SQWo

ULT. DESPARASITACION:
dd/mm/azaa

ULT. CELO:
dd/mm/aaaa

ULT. VACUNACION:

NS/NR:  £j / ‘L

svo/ 2y

CANINOS PARVO: dd/mm/zaaa TRIPLE: dd/mm/aaza PENTAVALENTE:dd/mm/aaaa

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

RABIA: dd/mm/2aza

I\i]n,

FELINOS:

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

RABIA: dd/mm/azaa

4. EXAMEN CLINICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: Si NO

e

] SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: {\\ “vaa

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

NMagun QO

CLASIFICACION ASA: ('/3 IOHL V. V. VIE. CONDICION CORPORAL: 3 /5
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS .
. ' ; & A
;.A e 4 _‘,;v)z Ifm F. RESPIRATORIA: 2 e /m TEMPERATURA: %% 5 ¢ uc 4 ;e MUCOSAS: Q,Céad ¢
OBSERVACIONES:
7. MEDICACION

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES 7

XILACINA 0OiS wt 1-2me/kg IM /

PREANESTESIA KETAMINA /. ml 5-7mg/kg IV ! /
ml. /
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL DD eami 0,5mg/kg IV ; & /
PEN (5.P.8.) 0.5 20,000 Ul/kg IM /
el Meoxicam | Oe L mi, 0.2mg/kg SC {

HALLAZGOS ANORMALES:

NOMBRE DEL MVZ
CIRUJANO TARIETA
PROFESIONAL

TP 37203
Medico Veterinario

En calidad de (Cirujano y/o Anestesidlogo), suscribo este documento como constancia de haber brindado al responsable o tenedor, informacién completa sobre el procedimiento quirtrgico y
especificamente los rlesgos relacionados con la Ovario histerectomia/orquiectomia (esterilizacién/castracion), quien ha manifestado de manera libre y ria su  ACEPTACION__XRECHAZQ
, para la realizacién del procedimiento s‘ltlr ] igoy.

FIRMA

NOMBRE DEL MVZ
ANESTESIOLOGO TARIETA
PROFESIONAL

s g
adie
A

" Dr. Jorge Lesn
i Tp. 299888

co \Inbnrin-w o

Tt o

youoTaTT

.
I
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UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacidn acerca del procedimiento Ovariohisterectomia/Orquiectomia en
el cual serd esterilizado mi animal de compaifa. Declaro que al autorizar Ia esterilizacién, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilacticas, complicaciones neurolégicas e incluso la muerte.

Asi misma manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna I3 informacién sobre el procedimiento de implantacion del microchip y se aclara los riesgos que se
pueden presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacion del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de
implantacién, y se manifiesta coma inflamacién en el punto de puncién, ademas de posible infeccion en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacion
de antipulgas, bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacion.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compaiiia, igualmente autorizo el manejo de mis datos
personales, de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacién de la realizacién de exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compafiia (los cuales NO los
cubre el Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riesgos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencidn alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cual he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compaiiia, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacién consignada en este documento. ;

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencidn quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISQ DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de precaucién y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafifa.

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compafiia después de la intervencién asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de compafiia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma del Responsable/Tenedor: Nro de Identificacién:

 Jonen _Zoecg 107301 84

Yo, 3 r % identificado con CC. No., En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRATO de realizar la intervencién quirGrgica Ovariohisterectomia / Orquiectomia [esteritizacion y castracion) de mi animal de
compafifa. RAZON:

) Nombre de| ﬁesponsableﬁenedor:, cC. : I Firma:
OBSERVACIONES k=
~
’
A

/

Nombre del Responsable/Tenedor: Nytﬂl?icacion: FIRMA:
AUTORIZACION/DECLINACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL
SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE
ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR DECLING DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. [dentificacion: FIRMA:
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My M f DE SME l BOGOTAY
FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

1 PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS 4
HC A ER R si NO FECHA:
] o

ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALL

1. DATOS DEL PACIENTE

NOMBRE: l Ti Aqey COLOR: ﬂ’h{i 98 do
AV
3 ; MANEJO ESPECIAL:
£ H =4 ) 2 K
ESPECIE: CANINO___FELINO K SEXO: HEMBRA___ MACHOA ] RAZA MQS*IQO E0AD JHpeSes | peso A Y xs S no X
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACIGN DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: N5/NR £
COMPORTAMIENTO: SI __NOY__ S__No_%& CASERO____CONCENTRADO MIXTO X,
oTRO
ORIGEN: NS/NR__ RESCATADO COMPRADO____ ADOPTADO_X REGALADO, PERRO DE CUADRA, oTRO
2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE

NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO

(aren Jolieth Rangoel mesa K. 3C 49 D sor 2 - o 243525391%

CORREO ELECTRONICO:;

CEDULA: ~J : ]
1. 022.96Y.932 YeSSeMNIA02@9mail. com
BARRIO O VEREDA \iiweu\ ; ESTRATO: A Locauoao:  USME
L0 RIDAD; Badf\i'l'l{’\f [ TIPO DE VIVIENDA:  casa W APTO__ RURAL
NS/NR:
3. ANAMNESIS
Boen Estadode salod
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACIGN: ULT. VACUNACIGN: NS/NR: *
dd/mm/zaaa dd/mm/azza

CANINOS PARVO: dd/mm/z232 TRIPLE: dd/mm/zaza PENTAVALENTE:dd/mm/azaa
N A (\l()\} LGMB\P( LY | HEXAVALENTE:cd/mm/asas  PARAINFLUENZA Y BORDETELLA: Gd/mm/aaa RABIA: dd/mm/a3za

FELINOS; '
TRIPLE ssumgfﬁﬁa_[ 24 LEUCEMIA: ddl/mim/asas RABIA: dd/mm/aaza

4. EXAMEN CLiNICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: SI NO__ A I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADDS:  N)} NGORO
HALLAZGOS ENCONTRADOS: NiWJ\UY\O :
CLASIFICACION ASA: ﬁ) WLV V. VLE CONDICION CORPORAL: D /5
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS A
) ; ; ; % ;
& Wiy /" ?)'2 I/m F.RESPIRATORIA: ) S r/m TEMPERATURA: 33 2 ¢ e g ;e MUCOSAS: e c]a Lf
OBSERVACIONES:
[ 7. MEDICACION

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES

XILACINA SRR 1-2mg/kg IM 4 . /

PREANESTESIA KETAMINA ml. 5-7mg/kg IV /
/ ml. /
MANTENIMIENTO ANESTESICO | pRopoFOL 0.3 m 0,5me/kgiv 1 i /
PEN (S.P.B.) (R 20,000 Ut/kg IM / f
POST OPERATORIO RSl HL T Ao i

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 fa Ovario histerectomfa/orquiectomia (esterilizacién/castracidn), quien ha manifestado de manera%v)ﬂuntaria su ACEPTACION__XRECHAZO

» para la realizacién del procedimiento sin e@@es%ﬁr@s. 0
- ocha
e 7bln Y

=
NOMBRE DEL MVZ Wi FIRMA
CIRUJANO TARJETA I‘ ;‘: -?7203
PROFESIONAL Médico Veterinario
NOMBRE DEL MVZ — . FIRMA
, ey
ANESTESIOLOGO TARIETA Dr. Jorge Ledn

PROFESIONAL

Tn. 29988
Médico Vetsrinaria




UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

8. CONSENTIMIENTC INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En plenoy normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacion acerca del procedimiento Ovariohisterectomia/Orquiectomia en
el cual sera esteritizado mi animal de compafia. Declaro que al autorizar la esterilizacion, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia cOmMo son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilcticas, complicaciones neuroldgicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacién sobre el procedimiento de implantacién del microchip y se aclara los riesgos que se
pueden presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacién del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en {a zona de
implantacion, y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible infeccion en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacién
de antipulgas, bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacién.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compaia, igualmente autorizo el manejo de mis datos
personales, de acuerdo con |a normatividad vigente.

Ademas soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO |a declinacién de la realizacién de exdmenes pre-quirtrgicos a mi animal de compafiia (los cuales NO los
cubre el Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riesgos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencion alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya prababilidad de ocurrencia es baja, lo
cual he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafiia, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacién consignada en este documento. :

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencion quirurgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de precaucidn y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de corpafifa.

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compafifa después de la intervencién asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la maniputacién con mi animal de compafiia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio gue pueda sufrir.

firma del Responsable/Tenedor:

haten Yo 9 e oYY R,

Yo, & e d identificado con CC. No. En pleno y normal usa de

mis facultades mentales, me RETRATO de realizar la intervencion quirdrgica Ovariohisterectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracidn) de mi animal de
compaiiia. RAZON:

“Nombre del Responsable/Tenedor:. CcC. 2 I Firma:
OBSERVACIONES
//I =
2
///
e
Nombre del Responsable/Tenedor: = Nro. Identificacion: FIRMA:

AUTORIZACION/DECLINACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER
SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL
£ DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR DECLING DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacion: FIRMA:
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS

e Ny i
q 900255002183277 =i 20- 26-25
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE
1. DATOS DEL PACIENTE
& §s e
NOMBRE: \ ~ "\ (e coor: ©LLS> Can Llaow O
MANEJO ESPECIAL:
ESPECIE: CANINO FELINO i SEXO: HEMBRA, MACHoy RAZA EDAD L PESO: KG
= A = NSO A Ay si__ noy{
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI__NODE sl NO_ ¢ CASERO_____CONCENTRADO _\= MIXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR __ RESCATADO & COMPRADO ADOPTADO____REGALADO, PERRO DE CUADRA OTRO
2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE
NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
- . P - & . ~
Sav & xan Gox 2o N4 . AN Sag .:l'.\ 10, %3\ 754636
CEDULA: " T ko ELECTRONICO:
L
3A.%65. 1S ’(\\(t—b%%\r\\\.*\‘\u\-\ s N
BARRIO O VEREDA ESTRATO:
S \osS , \ | tocauoao: USME
IDAD: -
L P O NCR R TIPO DE VIVIENDA:  CASA_ YAPTO___ RURAL
NS/NR:
3, ANAMNESIS
O e SN
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR: N \ (L ¥
dd/mm/aaaa dd/mm/zz2za
i CANINOS PARVO: dd/mm/z23z TRIPLE: ddjmm/aasa PENTAVALENTE:dd/mm/aaza
N . ﬁ' p} {l- HEXAVALENTE: dd/mm/aaaa PARAINFLUENZA Y BORDETELLA: dd/ mm/aza RABIA: dd/mm/aaza
FELINOS:
TRIPLE FELINA: dd/mm/2az3 LEUCEMIA: dd/mm/aaaa RABIA: dd/mm/aaaa
. 4. EXAMEN cLINIco 2 :
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: SI NO K ’ SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: N{“uot‘ro
HALLAZGOS ENCONTRADOS: N‘mqu\o 4
CLASIFICACION ASA: (I\) I . !VTJV_ VILE. CONDICION CORPORAL: 6 /5
3 5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS v
F. Ifm F. RESPIRATORIA: L{ r/m TEMPERATURA: oc TLLC se MUCOSAS:; =t
CARDIACA: A3 - 38.5 P : Rasad as
OBSERVACIONES:
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES /
XILACINA QH ml. 1-2mg/kg IM ; . /
PREANESTESIA KETAMINA . 5-7mg/kg IV i /
— -
A ml. /
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL [4 J-H ml. 0,5mg/kg IV ¢ 7 /
PEN (5.P.B.) oY 20,000 Ul/kg IM /
POST OPERATORIO
MELOXICAM Qg lb ml, 0.2mg/kg SC (
HALLAZGOS ANORMALES:
En calidad de (Cirujano y/o Anestesidlogo), suscribo es:e documento como constancia de haber brindado al responsable o tenedor, informacién completa sobre el procedimiento quirdrgico v
especificamente los riesgos relacionados cﬁ;} omfa (esterilizacién/castracidn), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su  ACEPTACION__X RECHAZO
» para la realizacién del procedimiento sin
L AN L Y
NOMBRE DEL MVZ 1137203 FIRMA =
CIRUIANO TARIETA Médic Veterinarip
PROFESIONAL
NOMBRE DEL MVZ R
ANESTESIOLOGO TARIETA ! - i |
PROFESIONAL Dr. JOFQE Leon
- Ny
I, 29988
A4 ;i

T oo
medICoveteTinario



UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En plenoy normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacion acerca del procedimiento Ovarighisterectomia/Orquiectomia en
el cual seré esterilizado mi animal de compafiia. Declaro que al autorizar |3 esterilizacion, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafildcticas, complicaciones neurolégicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacion sobre el procedimiento de implantacion del microchip y se aclara los riesgos que se
pueden presentar. Se realiza énfasis que durante Ia implantacién del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de
implantacion, y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncion, ademds de posible infeccién en el irea por el uso posterior de lociones, jabanes, talcos, aplicacion
de antipulgas, bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores ala implantacién.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compaiiia, igualmente autorizo el manejo de mis datos
personales, de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademés soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacion de la realizacién de exdmenes pre-quirirgicos a mi animal de compaia (los cuales NO los
cubre el Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riesgos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencién alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ccurrencia es bajz, lo
cual he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compaiifa, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacion consignada en este documento. ;

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencién quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de precauci6n y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compaiifa. |

Como soy responsable del cuidado de mi animal de cornpaiiia después de la intervencién asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de compaiiia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma delﬁasponsabl;ﬁenedor: Nro de Identificacion: .

'S eada (Gatzoan v R F6 (".%«Q‘-m

Yo. y A e __identificado con CC. No. En pleno y norral uso de
mis facultades mentales, me RETRATO de realizar la intervencidn quirdrgica Ovariohisterectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracion) de mi animal de
compaiifa. RAZON:

Nombre del Responsableﬂénedor:_ cC. : I Firma:

-

/@wncmuzs

HNombre del Responsable/Tenedor: Mro. jdentificacion: FIRMA:

AUTORIZACION/DECLINACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER
SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL
SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR DECLING DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacion: FIRMA:
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS

I

FECHA:

i {artere Je Historia ciinfea «
s C?j 83283 20({Maof 2S
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE
1. DATOS DEL PACIENTE 2
NOMBRE: &) Qg 5 COLOR: QJ(—\% ‘(QG & 6,\({5

ESPECIE: CANINO___FELINO g

SEXO: HEMBRA___ MACHO_)<

EDAD 3 {_)

MANEJO ESPECIAL:

PESO: q .3 ke

RAZA o
- Mesy Wde) Sl__ NO
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI__N s| NO ,é CASERO concsnrmooé{_ MIXTO
= OTRO
ORIGEN: NS/NR __ RESCATADO COMPRADO, ADOPTADO)/ REGALADO, PERRO DE CUADRA OTRO

2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE

NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO

pellunith oy pia

0g 706 PDSKTD 19

FNEBeELDY

CEDULA: s

&3 290.QY

CORREQ ELECTRONICO:

B T € §matitom

BARRIO O VEREDA : e ESTRATO:
AMeNiC jese Syc(e | Locauoan:  USME
AD: . -

SECOLARIOND D eC\ My TIPODE VIVIENDA:  CASAM/_ APTO___ RURAL
NS/NR:

3. ANAMNESIS

Buena  Sad ‘

ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR:
dd/mm/azsa dd/mm/azaa

NIy WIS

CANINOS PARVO: dd/mm/zzaa TRIPLE: dd/mm/2a32 PENTAVALENTE:dd/mm/:
HEXAVALENTE: dd/mm/aaaa PARAINFLUENZA Y BORDETELLA: dd/mm/aaa

asea
RABIA: dd/mm/asza

FELINOS:

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

RABIA: dd/mm/azaa

4. EXAMEN cLINIco

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: SI NO -

SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: T\ |\ D4\ rO
HALLAZGOS ENCONTRADOS: T\—\ fUNEO .
CLASIFICACION ASA: (I > I WLV, V. VLE CONDICION CORPORAL: B /5
! R 5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS 1
; . i ° .
;RD’ACA: /‘ 5% I/m F. RESPIRATORIA: 8() /m TEMPERATURA: 5{6 g{ c TLLC ?_ ;e MUCOSAS: (lo& adag
OBSERVACIONES:
“7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES /
XILACINA O- :l ml. 1-2mg/kg IM < /
PREANESTESIA KETAMINA ml. 5-Tmg/kg IV /
ml. /
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL O l_*\ ml. 0,5mg/kg IV : /
PEN (5.P.B.) OY m 20,000 Ul/kg IM /
ARl metoxicam | ( 2,40 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 procedimienta quirtrgico y

especificamente los riesgos relacionado
, para la realizacién del procedimiento si

la Owario his
me%q;
i

l@omfa/or;uiec{omia (esterilizacidn/castracidn), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su  ACEPTACION__X RECHAZO

NOMBRE DEL MVZ
CIRUJANO TARIETA

PROFESIONAL
o

L r3 7203 :
Médico Veterinarip'

FIRMA

NOMBRE DEL MVZ !

ANESTESIOLOGO TARJETA
PROFESIONAL

To.

L Médico Veterinario _

Dr. Jorge Ledn

2

£

9088




UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacién acerca del procedimiento Ovariohisterectomia/Orgquiectomia en
el cual seré esterilizado mi animal de compaitia. Declaro que al autorizar Ia esterilizacién, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemarragias, reacciones anafilacticas, complicaciones neurolégicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacion sobre el procedimiento de implantacién del microchip y se aclara los riesgos que se
pueden presentar, Se realiza énfasis que durante la implantacién del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de
implantacién, y se manifiesta como inflamacion en el punto de puncion, ademds de posible infeccitn en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacion
de antipulgas, bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacién.

-
De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compaiiia, igualmente autorizo el manejo de mis datos
personales, de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X 0 RECHAZO_____lfadeclinacién de la realizacién de exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compafiia {los cuales NO los
cubre el Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riesgos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencion alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cual he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacion veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafiia, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacién consignada en este documento. !

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencidn quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de precaucion y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafifa.

“omo sny responsable del cuidado de mi animal de compaiifa después de la intervencién asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
2n la manipulacién con mi animal de compafia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir,

AR N

Firma dei P2sponsable/T: Nro de Identificacion:

,, Bﬂﬂﬂluffhovh - ('S 79 026

Yo. ; 4 identificado con CC. No. En pleno y normal uso de
rnis facultades mentales, me RETRATO de realizar la intervencién quirdrgica Ovariohisterectomia / Orquiectomia (esterilizacién y castracién) de mi animal de
comparifa, RAZON:

Nombre del Responsablefl’énedor: CC. I Firma:

OBSERVACIONES

//'

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacidn: FIRMA:

AUTORIZACION/DECLINACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER
SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL
SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR DECLING DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacién: FIRMA:
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DE

M Az O

-
DE LSME ’ BOGOT

i ’

PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS

CLINACION DEL SERVICIO

HC i NO FECHA:
e gy A : B TRET
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTOgnnzHig'i'nAtrl\ff-'D?ngL?Ez -
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: , O e O LR W e LTy
ESPECIE: CANING__FELIND > SEXO:HEMBRA___ MacHo_X | Raza e Q\\Q’) EDA.J:\ ":25 PESO: I O\X Y MANSEIES:ECEE\L:

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE
COMPORTAMIENTO: SI __NOY-

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO

TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR

ORIGEN: NS/NR __ RESCATADO

Sl NO CASERC. CONCENTRADO ' MIXTO
OTRO
COMPRADO ADOPTADD_'&:EGALADO PERRO DE CUADRA, OTRO

2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE

NOMBRES Y APELLIDOS:

koA (RA

INGOALe Vo o Ra T

DIRECCION

D4 A Sur B 7 b

TELEFONO

~a4 37745\ S aa

CORREO ELECTRONICO:

CEDULA:
AaTH O0RK4sa0 \alSanotc . \a Ha () SEAIN e
HARRIOD VEREDA . { O < EATRATO: A% JLOCALiDAI} USME o
=y O v as : :
ESCOMR'DAD:'I_, a ¢\ \\ e TIPO DE VIVIENDA:  CASA__XWAPTO__ RURAL
NS/NR:
3, ANAMNESIS
boera ¢ c';_\\) &
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACIGN: NS/NR: N / : E
dd/mm/azza dé/mm/zzaa ""'- L

pgq;qm\gﬁt_

CANINOS PARVO: dd/mm/ezaz TRIPLE: dd/mm/aaaa PENTAVALENTE:dd/mm/;
HEXAVALENTE: dd/mm/faaaa PARAINFLUENZA Y BORDETELLA: dd/mm/2aa

aaza
RABIA: dd/mm/asza

N/~ sy 7

FELINOS:
TRIPLE FELINA: dd/mm/zaz3 LEUCEMIA: dd/mm/zza3

RABIA: dd/mm/aaas

-4, EXAMEN cLNIco

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: Sl no_ A

SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: Ni n.q\) N O
O

HALLAZGOS ENCONTR?J\{OS:

Nindopo

CONDICION CORPORAL: 5 /s

CLASIFICACION ASA: { I.) I v, v, %.E.
~

. 5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

L]

P % ifm F. RESPIRATORIA: q, t/m TEMPERATURA: Eﬁ o TLLC se | Mucosas: @ ada
CARDIACA: /‘ 5 2 4 2’ g 03 d
OBSERVACIONES:
7. MEDICACION

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES ,

XILACINA . ';I mt. 1-2mgfkg IM /

PREANESTESIA KETAMINA ) 5-7mg/kg IV ! /
Vi ml. /
MANTENIMIENTO ANESTESICO | pROPOFOL § %.’:-‘ ml. 0,5mg/kg IV . /
PEN (5.P.B.) ! QH ml. 20,000 Ul/kg IM /
POST OPERATORIO
meoxicam | (), [5 ml. 0.2mg/kg SC {
o

HALLAZGOS ANORMALES:

» Para [a realizacién del procedimiento sin exdmenes prequ

irdrgicos.

NOMBRE DEL MvZ
CIRUJANO TARIETA
PROFESIONAL

LP3

I yflm Piblo Tocha

7203

NOMBRE DEL MVZ

lﬂ’f‘erv

-
ANESTESIOLOGO TARJETA f"d
PROFESIONAL ARRET
Tn, 20558
hédico VYeterinano

&g




UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido I3 informacién acerca del procedimiento Ovariohisterectomia/Orguiectomia en
el cual sera esterilizado mi animal de compafia. Declaro que al autorizar la esterilizacién, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafildcticas, complicaciones neurolégicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacion sobre el procedimiento de implantacion del microchip y se aclara los riesgos que se
pueden presentar. se realiza énfasis que durante la implantacion del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en lazona de
implantacion, y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, ademas de posible infeccién en el drea por el uso pasterior de lociones, jabones, talcos, aplicacion
de antipulgas, bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores ala implantacién.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar |a implantacién del microchip, de mi animal de compahia, igualmente autorizo el manejo de mis datos
personales, de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacién de |a realizacién de examenes pre-quirdrgicos a mi animal de compafia (los cuales NO los
cubre el Programa). Adicionalmente se me ha explicadoy entiendo, todos los riesgos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencidn alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, 1o
cual he sido informada, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacion veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compahia, mis inquietudes han sido aclaradas y he leidoy comprendido la
informacion consignada en este documento. ;

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar |a intervencién quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendacionesy 3 tomar las medidas de precaucién y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compaiiia.

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compafiia después de la intervencién asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de compaifiia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma del Respongable/Tenedor: Nro de Identificacién:

A Nalcela oot 102 30 36 5D T

Yo i P e identificado con CC. No. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRATO de realizar la intervencidn quirdrgica Ovariohisterectomia / Orquiectomia (esterilizacién y castracién) de mi animal de
compafiia. RAZON:

ombre del Respunsableﬂénedor: ] CC. : l Firha:

» //‘
/ﬁmmcmnss -

d

7 F

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacion: FIRMA:

AummzAcmNmEcuNméN DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER
SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL
SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR DECLING DE DISPOSICION OE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacion: FIRMA:
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS :

e it = % e
e ) " 2 : =
ds 900255002180099 .- ... Iolmdr2e [25
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMERE: &) | 2] oLk QPN \\D
L]
; MANEJO ESPECIAL:
ESPECIE: CANINO___FELINO £__ SEXO: HEMBRA___ MACHO_ RAZA "tt’)'\.\? & EIm[;._‘5_‘__:“_;0-S PEso,'l_ q kG SN
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTE RACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI __NO L sl Noé_ CASERO_CONCENTRADOA MIXTC
OTRO
ORIGEN: NS/NR __ RESCATADO COMPRADO. ADOPTADOJXREGALADO PERRO DE CUADRA” OTRO

NOMBRES Y APELLIDOS:

Loz Dngela Qaey

2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE
DIRECCION

C1 Zesle W qy.- s

TELEFONO

BZAASNiISe

CEDULA:

\-oxi-133. Yos

CORREQ ELECTRONICO:

aQae? SHIERamai\-com .

BARRIO O VEREDA

ESTRATO:

ocatpap:  USME

€\ Ricopeso
ESCOLARIDAD: Dechller At

TIPO DE VIVIENDA:

CASA_#& APTO___ RURAL

NS/NR:
3. ANAMNESIS
Wuena S adue)

ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR: U ke

dd/mm/azaa dd/mm/zeaa k £a
CANINOS PARVO: dd/mm/zaza TRIPLE: dd/mm/aa2a PENTAVALENTE:dd/mm/aa2a

N N . 2’ HEXAVALENTE: dd/mm/aaza PARAINFLUENZA Y BORDETELLA: dd/mm/aaa RABIA: dd/mm/aaza
p FELINOS:

TRIPLE FELINA: dd/mrm/zaza LEUCEMIA: dd/mm/aaaa RABIA: dd/mm/azaa

4. EXAMEN cLiNico

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S| NO 5‘ SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: Nl nqo nO
HALLAZGOS ENCONTRADOS: - o . \J
—~ N a0
CLASIFICACION ASA: ('. ) ILHL V. V. VILE. CONDICION CORPORAL: 3 /5
; 5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS i
I/m F. RESPIRATORIA: 2Ll r/m TEMPERATURA:B%. 2 2c TLLC 1 se
B

(F'_;ARDIACA: /‘5L{

ICOSAS:
%ﬁa&ab

OBSERVACIONES:
7. MEDICACION

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES .

XILACINA QH ml. 1-2mg/kg IM ) . /
PREANESTESIA KETAMINA /. ml 5-7mg/kg IV 4 /
A/ ml. /
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL U H ml. 0,5mg/kg IV = /
PEN (S.P.8.) IZ.Q' mi. 20,000 Ui/kg IM
,POSTOPERATDRIO meLoxicam | | J.flo ml. 0.2mg/kg SC
HALLAZGOS ANORMALES:

» para la realizacién del procedimiento sfe\xémengs prequirdrgicos.

s Lf

En calidad de (Cirujano y/o Anestesidlogo), suscribo este documento como constancia de haber brindado al res
especificamente los riesgos relacionados con la Ovario histerectomfa/orquiectomia {esterilizacion/castracién),

&N

ponsable o tenedor, informacién completa sobre el procedimiento quirirgico y
quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION__X RECHAZO

| NOMBRE DEL Mvz
CIRUIANO TARJETA
PROFESIONAL

Eeioy (0
T PR37203

ff) 11 (D
v WA TG

FIRMA

NOMBRE DEL MVZ
ANESTESIOLOGO TARIETA
PROFESIONAL

R [ s gk v
! Tp. 29988
Medico Veterinario

5




UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En plenoy normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacién acerca del procedimiento Ovariohisterectomia/Orquiectomia en
el cual serd esterilizado mi animal de compaiiia. Declaro que al autorizar |2 esterilizacién, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemarragias, reacciones anafilacticas, complicaciones neurologicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacién sobre el procedimiento de implantacién del microchip y se aclara los riesgos que se
pueden presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacién del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de
implantacién, y se manifiesta como inflamacion en el punto de puncién, ademds de posible infeccién en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacién
de antipulgas, bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacidn,

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacion del microchip, de mi animal de compafia, igualmente autorizo el manejo de mis datos
personales, de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO, la declinacién de la realizacién de exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compaiia (los cuales NO los
cubre el Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riesgos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencién alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cual he sido informadao, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafiia, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacién consignada en este documento. ]

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencidn quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de precaucion y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compaiiia.

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compaifa después de la intervencién asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de compafiia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma del Responsable/Tenedor: Nro de Identificacion:

Bogela € LEONSIDEY

Yo, i g it identificado con CC. No. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRATO de realizar la intervencién quirirgica Ovariohisterectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracion) de mi animal de
compafifa, RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor:. CC. 4 l |rﬁa:

OBSERVACIONES

L

/

&

Nombre del Responsable/Tenedor: / Nro. Identificacion: FIRMA:

AUTORIZAC%ON!DECUNACIﬁN DE NECROPSIA Y DISPOSICIGN DE CADAVER
SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL
SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR DECLING DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacion: FIRMA:
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERU!C[O
PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS

[ Wi -

20 Imarof 2§

ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE
N 1. DATOS DEL PACIENTE
% 7 <
NOMBRE: L\ m™MGN coor: Q€S — MAKSN

MANEJO ESPECIAL:

Espme:cmmo*numoz‘ SEXO: HEMBRA_MACHO_X RAZA 5I‘-1“’\'C.> EDAD SF) PESO: B':H KG S__ g

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR 3
COMPORTAMIENTO: S| __NO si NO CASERO_____CONCENTRADO ____ MIXTO)
)k ’( OTRO %
ORIGEN: NS/NR __ RESCATADO COMPRADO \2 ADOPTADO___REGALADO, PERRO DE CUADRA OTRO
2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE
NOMBRES Y APELLIDOS: K DIRECCION ‘ TELEFONO
SUgey  Jazwm\n KRamiez A 9gs @ 3u¢ 74d 3¢ 322YSSYUSC
CEDULA: CORREO ELECTRONICO:
-, 5 - E - e -
7(\'2:300q 245 SUI<Y) GATNREMER GRS @ gmyciiom
BARRIO O VEREDA , - A ESTRATO: k
MEN e Manco | g ocaupan:  USME
EaCRLARDAD: Pl hi itey TIPO DE VIVIENDA; ~ CASA X/ APTO__RURAL
NS/NR: ]
3. ANAMNESIS
Duend  Saled

ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR: *
dd/mm/azaa dd/mm/azaa

CANINOS PARVO: dd/mm/zaaa TRIPLE: dd/mm/aa22 PENTAVALENTE:dd/mm/aaza
?\qﬂ_ D\(_[ Zq HEXAVALENTE: dd/mm/aaaz___ PARAINFLUENZA Y BORDETELLA: dd/mm/233 RABIA: dd/mm/a3z3

FELINOS: ; <4

TRIPLE FELINA: dd/mm/2aza LEUCEMIA: dd/mm/aaaa RABIA: cld,"n‘ln‘&éa‘"t ( 2/ a ‘-f

4, EXAMEN CcLINICO ; e : i
*

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: SI NO__ Ty l SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: A) 1A Q\E“Q}
HALLAZGOS ENCOR?TRA’E_OS: ™y “r\(‘_3 VOO
CLASIFICACION A *+: U LWL V. V. VILE. CONDICION CORPORAL: 5 /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. /I 2(1 Ifm F. RESPIRATORIA: '2 L‘ i/m TEMPERATURA:B%_l% e ) se | Mucosas: Qogad oA

CARDIACA:

OBSERVACIONES:

7. MEDICACION

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES /

XILACINA ml. 1-2mg/kg IM : . /

PREANESTESIA KETAMINA ml. 5-Tmg/fkg IV ! /

PEN (5.P.B.) ml. 20,000 Ul/kg IM /

oy}
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL [OFR: [ 0,5mg/kg IV & /

POST OPERATORIO 7 9]
MELOXICAM .4 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 Im;Wa su  ACEPTACION__X RECHAZO

, para la realizacién del procedimiento sin exémenes prequirdrgicos.
-

NOMBRE DEL MVZ Jﬁ /Uﬂﬂf {,'f/ﬂ/}jf) g&){’fth FIRMA

CIRUJANO TARJIETA

PROFESIONAL & 703
NOMBRE DEL MVZ iil‘f’da W i
ANESTESIOLOGO TARJETA Dr. Jorgé’f_é‘gﬂ)

PROFESIONAL

Tp. 28988




UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

£n pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacién acerca del procedimiento Ovariohisterectomia/Orquiectomia en
el cual serd esterilizado mi animal de compafiia. Declaro que al autorizar la esterilizacién, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafildcticas, complicaciones neuroldgicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiesto que he recibida de forma clara y oportuna la informacién sobre el procedimiento de implantacion del microchipy se aclara los riesgos que se
pueden presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacién del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de
implantacién, y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible infeccién en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacion
de antipulgas, bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacion,

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacion del microchip, de mi animal de compafiia, igualmente autorizo el manejo de mis datos
personales, de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO, la declinacién de la realizacién de exdmenes pre-guirdrgicos a mi animal de compafifa {los cuales NO los
cubre el Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riesgos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad Ia
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencién alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cual he sido informado, he comprendido y aceptada.

En constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafiia, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacién consignada en este documento. !

£n calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencidn quirurgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO

Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de precaucidn y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafifa.

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compafifa después de la intervencién asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de compa#iia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma del Responsable/Tenedor: Nro de Identificacion:

t Suged Dtz 1. 18300484 S

Yo, ; s identificado con CC, No. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRATO de realizar la intervencién quirirgica Ovariohisterectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracion) de mi animal de
compaiifa, RAZON:

NombredelResponsableﬁénedor: [ &6 qur I Firma:

¥,

o

OBSERyA{ONES

i

L &

L

K

Nombre del Responsable/Tenedor: / Ny./ldentﬁ'icacion: FIRMA:

AUTORIZACION/DECLINACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER
SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL
SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR DECLING DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacion: FIRMA:
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ienro 09-DIC-1995

FECHA DE NACIMIENTO 1 M0
BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.58 O+ F
ESTATURA G.5. RH SEXO

20-DIC-2013 BOGOTA D.C :,

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION Ay f‘»%ﬁ’"“““*— ps
REGISTRADOR NI\G‘ONAL
GARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

P-1500150-00541109-F-1 023009345-20140126 0036802799A 3 41454445







' |3 U0 UGIoN|o.

. BABHUbUN sBBUS) onb pand

—v LIV N
SOWVOLIIdNIS

U & @oHbBnLY N &
ap S8ADIY D 8}IDIUNLIOD

3 bnBD (2 IDpPNG ",
8 Diod m'qouol oL "d:“ ‘

1ofaw snpusidiug )

L __ojenboipd .
80411 U2 OLLNSLOD
Ny paIseniy

BYlioPoN

‘pjobog Ua sowWinsuoa anb pnbp

I2p PDP|Iba ep solyalupind sojUsp|lienb
snJiseniuIniioy nind sejBiuallbpling Uos
anb sojualtia[a 80189 4DRING PPiANAY

ica

‘pepuo e op ajqeiod ende
ap a1 ef e SopPe1sonoed
_—— U0 s0ANISOdSIP SOUDI(] o

riiou g aod soproojgeiso
songueied sof op eoueEa 4
[ONHOD ANZI[ROX OP UL [D UOD)

| 1/ ‘sounumsuos enb ende

(O] SEAISONUL 2P WOIDIB[0001
] vded uaaars oub seanyonngsy <4

{)':: 4 oy g i

ey ¥
y ol b U,

AP Y- Ao

Paraelreparto  ZONA:4  CICLO: U4 RUTA:U44770 BIMESTRAL

|
. (; 10432015 12443268516 ) Bmmay
e e et U\ 6 Cuenta contrato Ntimero para pagos - documento
i NuUm. de identificacion Numero de esia faclura electrénico
Representanta Logal l de este predio de servicios publicos G -oaulvalente
[} | Y
[ H 0 I a . i ] Periodo facturado DIC/03/2024 ENE/30/2025 :
Factura a nombre de | ; L+
, Pago oportuno MAR/06/2025 Suspension MAR/11/2025
GILBERTO RAMIREZ BUSTOS | i i
Direceion del predio ; Fecha esperada proxima factura Fecha y hora de expedicion factura Fecha y hora de generacion factura
CL 958 SUR 14C 36 P11
| Barrio: MONTEEILANC Otocalidad: USME _ ABRI29/2025 FEBM9/2025 05:27:35 FEB/19/2025 15:03:26

| Direccidn de conospondencia

por eso la factura cambic

; C*. iNuestra relacion con el agua tiene yue cambiar y
Visita www.acueducto.com.co v conace cémo navegar la nueva factura.

| Datos adiclonales del predio

Clase de uso: Residencial

Eafrato: ; 2 5 En este periodo consumiste m=nos agua que en el
g | Unidades Habitacionales: 4 anterior.
Unidades No Habitaclonales: o - Abre y descubre el detalle e tu pago y consumno

2 Lidmano: i tad Enlra a www.acueducto.com.co haz clic en Servicios al Ciudadzna y ablén ini rmacién de los puntos de atencion,
copla de la facturs y realiza tu pago a través de internat.
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