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1. DATOS DEL PACIENTE
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) i " W e E[);AD 4 e = MANEID ESPECIAL:
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DURAMTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO o TIFD DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: 5I_NO - sl NO é CASERO_____CONCENTRADO____MiXTO {/f

T OTRO
ORIGEN: NS/MR__RESCATADO), COMPRADO_____ADOPTADO__REGALADO PERRO DE CUADRA, OTRO
p —
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C_o._ﬂ\_b.b Aagy '\\ O\ boenta r\':.cg&g £o ke 320685 NG

CORREQ ELECTRONICO:

CEDULA: 3
1.013.538.2873 DRYSIUGT @ S\ A Coifew)
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| CLASIFICACION ASA: @ vy VTE CONDICION CORPORAL: ’5 /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRIRGICAS

F CARDIACA: l gq Ifm F. RESPIRATORIA: q o #im TEMPERATURA: 3_- "S o, T se Mummp OSQ |

OBSERVACIONES:

T TEDICACION

FASE DE PROCSDIMIENTO MEBICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA o A 1-2mgikg IM
PREAMESTESIA KETAMINA ml, 5-7ma/kg IV : e
; it /
MAMTEMIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL ( } 2 ml. 0. 5mgfkz IV . /
PEN (5.PB.) O. ¢ 20,000 U""‘.M

Q.08

=
mt 0.2mg kg SC

FOST OPERATORIO
MELOXICAN

HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de {Cirujana y/a Ansste sidlogo), suscribo este documento coma canstancia de haber brindado al responsable o tznedar, informacidn completa sebra el procedimiento quirdrgico y
scidn/castracion), quien ha manifestada ds maners libge y voluntaria su ACEPTACION_X RECHAZD , para

aspecificaments |os riesgas ralacianadas con la Ovario histeractomiafarquisctormia [2steril

[a realizacion del procedimianto sin exdm Preguigirgico:
" @iz
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UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICD DE ESTERILIZACION

En plenoy normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacidn acerca del procedimiento Ouariohisterectomia/Orquiectomia en
el cual sera esterilizado mi animal de compafia. Declare que al autorizar la esterilizacién, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como $0n; paros
raspiratorios o cardiacas, hemaorragias, reacciones anafilicticas, complicaciones neurologicas e incluso la muerte.

Asf mismo manifiasto que he recibido de forma clara y oportuna la infermacion sobre el procedimiente de implantacion del microchip y se aclara ios riesgos que se pueden
presentar. 5 realiza énfasis que durante 1a implantacién del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas qua se pueden evidenciar en a zona de implantacion, ¥
s& manifiesta como inflamacion en el punto de puncion, ademds de posible infeccién en el 4rea por el usa posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacion de antipulgas,
bahos secos y otras sustancias que irriten y contaminen |a zona, dentro de los 5 dias posteriores a la impla_ntacié'n__.

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

Ademas soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO |a declinacién de la realizacion de exdmenes pre-quirtirgicos 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 procedimienta, por esto asuma en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencion alguna. También entiendo que existen situacionas extraordinarias, cuya probakilidad de ocurrencia es baja, lo
cuzl he sido informado, he comprendido y aceptado.

£n constancia, he dado una informacian veraz y exacta <obre el estado de salud de mi animal de compaia, mis inquietudes han sido aclaradas y he |eido y comprendido la
informacién consignada en este documenta.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Iouiécnlsta para realizar la intervencion quirirgica baje las

condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me compremeto a seguir irrevocablemente |as recomendaciones y a tamar las medidas de precaucion y acclones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafia.

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

Firma tlel RespansablefTenedor: Nro de Identificacion:

| RRLOS BIuileRA \0)35#8387 .

Yo, identificado con €C. No. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRATO de realizar la intervencién quirirgica Ovarichisterectomia / Orquiectomia (esterilizacidny castracion) de mianimal de
compadia RAZOMN:

Fombre ael Responsahle/Tenedor: (¥ . l Firma:

OBSERVACIONES""" /

L c
-
Homore del Responsanie/ Tznedor: FIRMA:
AUTORIZACICN/ DECLINAZION BE NECROPSIAY DISPOSICION DE CADAVER
SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIGLES DE FALLECIMIENTD DEL ANINAL
F DECLINA DF REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CALISA DE 5U MUERTE
ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR DECLING DE DISPOSICION DE CUEAPO POR PARIE DEL OPERADOR

mambre del Responsable/Tenadar Mro ldarnficacion

e

E
L,
H

¥



FECHADE nasmiEnTo - 25-MAR-1985

i

LUGAR DE NAGIMENTO

1.78 O+ M
S TATLRA 8% M SEW
06-MAY-2004 BOGOTA D.C

I
FECHA ¥ LLKIAR GE EXppicion £ dustis sy

e

LS







UNION TEMPORAL BIENESTAR USME
L v 5
6] Ui | socor
s l yE ,\
FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -
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5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: \-52‘ Ym [ RESPIRATDRIA | '?Dq ﬁf!m | remeenarura. 3"_} $ he e z se | Mucosas: Q G?)C)l

OBSERVACIONES:

7. TEGICALTON
FASE DE PROCEDIMIENTD MEDICACION DosnsfoasERVAcroNE':".
HILACINA - _72 ml 1-2mg/kg IM
PREAMESTESIA KETAMINA mi. 5-7mg/leg IV g : i ——
b ml, - /
MANTENIMIENTO AMESTESICO PROPOFOL -3 i, 0,5mg/fkz Iv /
T PEN (5.P.8.) D=3 20,000 Uifkg IM /

L. MELOXICAN ( HZ ml 0.2mg/kg 5C &

HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de (Cirujane y/o Anestesisloge), suscribo este dacumenta cama canstancia de haber brindado al responsable o teneder, infarmacién completa sobre el procedimiento quirirgico y
Jpara

especificamente los riesgas relacianades con la Ovanio histerectom: valumm mia (esterilizacidnfcastracion), guien ha manifestado da manaea libre y woluntaria su ACEPTACION_X RECHAZO___
I3 realizacign del procedimiznte sin eﬂi«!l%&ﬁ-éﬁil(&d.cﬂ ”p‘ /ﬂ()
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PROFESIONAL “i Eb () ) ) .

HNOMBRE e eén FIRMA 3

ANESTESIOLOGO i Dr. Jorge L

TARJETA i TP 2998

PROFESIONAL ailny
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UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

8. CONSENT|MIENTO INFORMAOO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal use de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacién acerca del procedimiento Ovarichisterectomia/QOrquiectomia 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 anafilicticas, complicaciones neuroldgicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clera y oportuna la infarmacion 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 |3 zona de implantacian, y
e manifiesta como inflamacion en el punto de puncién, ademds de posible infeccién en el area por el uso posterior de lociones, jabones, talcas, aplicacién de antipulgas,
bafes secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriares a la implantacién,

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del micrachip, de mi animal de compafia, igualmente autarizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente. 4 ¥

Ademas soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO, la declinacién de la realizacién de eximenes pre-quirtrgicos a mi animal de compaiiia {los cuales NO los
cubre el Programa). Adicionalmente se me ha explicade y entiendo, todos |os 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 entianda que existen situaciones extraordinarias, cuya prababilidad de ocurrencia es baja, lo
cual he sido informado, he comprendido y aceptado.

Fn constancia, he dado una informacion veraz y exacta sobre el estada de salud de mi animal de compafifa, mis inquietudes han side aclaradas y he leido y comprendido ia
informacién consignada en este documento.

En ralidad de tenedar o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencién guirdrgica bajo las

condiciones anteriormente mencionadas. |

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

animal de compafiia.

Comao soy responzable del cuidade de mi animal de compafiia después de la intervencidn asuma los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacidn con mi animal de compafiia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio per cualquier tipo de dafio gue pueda sufrir.

sirmaderrtsmnteﬂé:aﬁ;\uj QCAHSUCE : %%’ﬁa%q_?gf 5

o, identificada con CC. Mo. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRATO de realizar la intervencion quirdrgica Ovarichisterectomia / Orquiectornia (esterilizacidn y castracion) de mi animal de
compania. RAZON:

Nombre del ResponsableTenedor: CC. |_ﬁrma:

OBSERVACIONES

Mombre del Respansable/Tenador: Nro ldenthicacian: FIRMA:

AUTORIZACION/DECLIMACION OF NECAQPSIA ¥ DISPOSICION DE CADAVER
SEAUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL
SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SASER LA CAUSA DE 51 MUERTE

ACEPTC DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DELOPERADOR DECLING DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR

FIRMA:

Nombra del Responsable/Tanedor Mro. [dentifica
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" CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS

; LI —=
? }L 900255002181842 .o AN ~ol- 1025
CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE
T, DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: O M ook Blav (0 AWS
| T MANEID ESPECIAL:
ESPECIE; CANINO___FELINON/ SEXO; HEMBRA____MACHO RAZA . eap < PESO: K6
! % (:(\\\\,Q L ATES 2. « Sl
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO | = TIPO DE ALIMENTACION: NS,!NR
COMPORTAMIENTO: SI__NO S 5, NO _ ) CASERQ_____CONCENTRADO____MIXTO
- i OTRO
3 ORIGEN: NS/MR__RESCATADO cowmco_momoogsamow ...._.PERRO DE CUADRA OTRO
o pel e 5 mm -
MOMBRES ¥ APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
e San AadieS  Guzren pa . AR Ass = T Y ATV I AN AW
CEDULA; conmzo ELEGTRONICO
\eN3 $37 /F\ Atesn SRS B na N\ . Ce
BARRIO O VEREDA I ESTRATO: 1 lOCALIDAD USME
- k ) —
ESCGL»?RIDAD: Voot TIPO DE VIVIENDA: CASA___APTO_WTURAL
e 3, ANAMRESIS { bl 2
-
Bacno S A.\.\) é.
ULT. DESPAMSITACIdN ULT. VACUNACIGN: NS/NR:
5 = !
CA%!\NOSPAW TRIPLE: cl<l /i fanas PENTAVALENTE n .
}‘3{ F M / h HEXAVALENTE: PARAIN‘FI.UENﬁAVBGRDETEI.Lﬂ RABIA: =y e s
FELINOS:
RO NA: 2i/mmr s LEUICENIA: S4/s RABIA: & Ao T
A ERRRTERT CHMIcD™ o

HALLAZGUS DE ENFERMEDAD APARENTE:

sl

no___ph '

 HALLAZGOS ENCONTRADOS: AJ v 1} Y 1) ) O

I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: Niae o J'). O :
[

R

CLASIFICACION ASA: @ oy 9

E. CONDICION CORPORAL: 3 /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRGRGICAS

F.CARDIACA: ' -L-:’ Ifm F. RESPIRATORIA; .5 O i TE'MPER.;'-\TU%A:%‘“J .TC TLLC z e MUCOSAS: p Ob Q_
OBSERVACIONES:
7 MEDTCACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS}OBSERVA;:IDNES. )
KILACINA G;'b_ml. 1-2mg/kg IM /
i PREAMESTESIA KETAMINA mi 5-Tmgfkg IV /
. /
MANTEMIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL Cx 5 ml. 0,5mg/kg IV /
] - PEN [5.P.8.) %ﬂ”. 10,000 uu*kglm/
05T OFERATORIC e : = P .

HALLATGOS ANDAMALES:

En calidad de [Cirujana y/o Anestasidlogal, suscribo 2ste documeanta come constancia de haber brindado 2l responsable o tenader, informacidn completa sohre el procedimianto quirdrgico v
especificamente los riesgos relacionades con la Ovario histeractomia/orquisctomia (2starilizacidn/castracidn), quian ha manifastada da manera libre y voluntaria sy ACEPTACION_X RECHAZO__,

.para

1a raalizacion del procedimientogim exirys ;pree" Grgi us{“ l/_\l
MOMBRE DEL MVZ o y FITRMA

CIRUIAND TARJETA T P 37203

PROEESIONAL - Al ddirm Veteri —- )
NOMBRE . LA 8 f1an1A -
ANESTESIOLOGO T 29988

TARJETA o % : :

PROFESIONAL Médico Veterinario




UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

3. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

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

Asf 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 da implantacidn, y
se manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, ademﬁisl}ﬂe.rpo_sible infeccidn 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 § dias posteriores a la irTlpIa:ntacién,_

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 nermatividad vigente, ] '

Ademas soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO, la declinacidn de la realizacidn de exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compaiiia (los cuales NO los
cubre el Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todes los riesgos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asume en su totalidad la
respansabilidad de la cirugia y sin deracho a contravencion alguna. También entiernca que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lu
cual he sido informade, he comprendido y aceptado. :

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

En calidad de tenedor o respansable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencién quirirgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas, 1 4

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
IMa comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a temar las medidas de precaucion y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi

animal de compafia.

Corno soy responsable del cuidado de mi animal de compafifa después de la intervencian asumo los riesgos v dafios que se puedan presentar por nagligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de compafiia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador dal servicio por cualquier tipo de dafie que pueda sufrir

Firma de| Responsable/Tenader: Nro'de Identificacion:

i /4(\:#’6‘{ 5(,?.’145.{‘: Q{\W\{Jf\ Yo 12 SI72RE .-

Yo identficado con CC. Mo. S En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRATO de realizar la intervencidn quirdrgica Ovarichisterectomia / Orquiectomia (esterilizacidn y castracion) de mi animal de
compadia. RAZOM:

Nombre del Responsable/ Tenedor: €C. | Firmas:

g T

osyi«écnonss /

hombre dal Responsable/Tenedor: FIRMA:
AUTORIZACION, DECLINACION DE NECRDPSIA ¥ DISPOSICION OF CADAVER

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CALISAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL

SE DECLIMA DE REALIZAR MECROPSIA ASUMIENDC COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SUMUERTE

ACERTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR DECUNG DF DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPLRADOR

Mombre del Rasponsabla/Tanadar Mro ldentficacion FIRM A
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UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

—_— S
I DE USME laoao-rl\

FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -
" cons ENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS

ﬂnmm mmwmumm 4
’ ’I [ o P 0
@) m AY-33-2-5
E_mnmm £ u: ...1....
T, DATOS DEL PACTENTE
NOMBRE: - D : COLOR: qu‘é Q
v AN~ MANEIO ESPECIAL:
ESPECIE: CANINO )___FELING, SEXO: HEMBRA, MACHO - RAZA ECAD PESD: KG
= e [Ta1 ih\\ﬁ riesc S LA 4
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACIGN DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO 9 TIPD DE ALIMENTACION: NS/NR
CUMPEATAMIENTO: SI__NO X SL___No_X CASERO____ CONCENTRADO_x_MIXTO
oTRo

o e o S NS/NR__RESCATADO_ 3¢, __COMPRADO ADOPTADO__REGALADO __PERRQ DE CUADRA OTRO

i " 6 Ld r 13 n - E
. ,Et-]\f:d‘,\li‘SYJ_\;‘ELLIDOS I;IRECCION .. TELEFOND

MNen Yy o\Neww ona N\ TS iy sat W zAeske | zo03naR32

CEDULA: COAREQ ELECTRONICO:
A A \cnona) Aevotaiz @ ana\ . can

BARKIO O VEW ESTRATO: LOCALIDAD:' USME

i e tarnhe Q 0\};_ '-.'Q\Ck '
ESCOLARIDAD:
X7 TIPO DE VIVIENDA: CASA___APTO__RURAL
3. ANAMNESIS ' TEET, .
LR LS NN S Ck\\b&
ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACIGN: NS/tR:
proay n/ '
CANINOS PARVO faF

HEXAVALENTE: it

FELINOS: :
TRIPLE FELINA; d-

LEUCEMIA: 54/mr

B - 3. EXATER COvieg

‘:;tlfrrrj bE EI;F.EFI ;um?mwme S .._. _ino_ ST B I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADDS: | AL DOONO BT g TR
DA u:u,smf@h.rm»n% N \NAQo nNneo 1 \ b T ;
T ASFICACIBNAA, @ ot v g, CONDICION CORPORAL: 3 /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

: T > : : 2 =
F. CARDIACA: Ifm F. RESPIRATORIA: | % ffm o TEMPERATURA:ST_HJ S‘ e TLLC se MUCOSAS: Q
lZ'? 3 ' R £ AP & [e)]e)

OBSEAVACIONES:

?: 7

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVATIONES

XILACINA &Liml. 1-2mg/kg IM . _/-—"""/
PREANESTESIA KETAMINA ml. 5-7mp/kg IV * e

, /
MANTENIRIENTD ANESTESICO PROPOFOL LD i 0,5mg/fkg IV /

PEN (5.PB] [ 20,000 Uifkg V
POST OPERATORIO

MELOXICAM ml 0. m;k,,/sc

HALLAZGOS ANDIRMALES:

En calidad de [Clrujanc y/ fa Anestesidloga), suseritio este documanta come constancia de haber brindado al respoansable o tenedor, informacisn completa sobre el procedimiants quirdrgico y
?‘s.*tl'\ amente los riesgos relacionadas con la Ouania hist erectomiaorquiectomia (2starilizan idn/castracion|. guien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION _XRECHAZD__ para

zacidn del pracedimiento sin ex?,ines prequirgrg P{j

a reali g5,

i

NOMBRE DEL MVZ 40 FITRMA
CIRLIAND TARIETA T R j ?‘2;}.}_‘;

PROFESIONAL LT ’ "

NOMBaE DI, { n f1aMA

ANESTEMOLOGO

TARJETA Tp. 29988

PROFESIONAL Meédico Veterinario




UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal usa de mis facultades mentales, manifieste que he recibido y entendido la informacién acerca del pracedimiento Ovariohisterectomia/Orquiectomiz en
ol cual sarj esterilizado mi animal de compafia. Declaro que al autorizar la esterilizacion, 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 farma clara y oportuna la informacién sobre el procedimiento de implantacién del micrachip 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 zena de implantacion, y
<e manifiesta como inflamacion en el punto de puncidn, ademas de posible infeccian en el rea por el uso posterior de lociones, jabanes, talcos, aplicacion de antipulgas,
hafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen |2 zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacién,

Da igual manera autorizo al médico veterinario a realizar |a implantacion del microchip, de mi animal de compaiifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente. -‘

Ademas say consciente y ACEPTO X o RECHAZO, |a declinacién de la realizacién de exdmenes pre-quirrgicos a mi animal de compafiia (los cuales NO los
cubre el Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos |os riesgos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho 2 contravencidn alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probahbilidad de ccurrendia es baja, lo
cual he sido infarmado, he comprendide y aceptado,

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

En ealidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médica Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencion quirtirgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas. ! &

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

Coma soy responsable del cuidado de mi animal de compafia después de la intervencion asumo los riesgos y dafios gue se puedan presentar por nesgligencia 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.

Firrma del Reéponsabieﬂcnedor: Mro de |dentificacion:

L__H[Lg,m Carolinc Ualégrrobm.() pﬁrbﬂ « HLIHA S86 ;

Ya identificado con CC. No. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRATO de realizar |3 intervencion quirirgica Quariohisterectomia { Qrquiectomia (esterilizazion y castracion} de mi animal de
comgania, RAZON:

Nambre del Responsable/Tenedor: €. ] l Firma:

OBSERVACIONES /

Nombure cel Responsable/Tenedor: Mro. Identificacion: FIRMA.

g

€

AUTORIZACKON/DECUINACION DE NECROPSIAY DISPOSICION DE CADAVER
CF AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CALISAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL
SE DECLIAA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDD £OMO CONSECUENTIA NG SABER LA CAUSA DE 5U MUERTE

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL DPERADOR DECUNG DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR

bre de) Responsable/Tenadar Mro, Identificacion FIRMA
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UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

ﬂl BevshE Iaoao‘r?{

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

et frrier fansy

05 Ut P\\O"'—

— ey e [N e
HUArG G2
74 900255002180197 Jd\-03-95
~ 1. DATOS DEL PACIENTE

NOMBRE: 2O 0O A color: Yo\ G (s / {m\xb

STAD MANEJO ESPECIAL:
ESPECIE: CANING___FELING_ 3, SEXO: HEMBRA___MACHO 3< | RAZA (- N\o EmD\_\ wese N 7503 W S__No X
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO . TIPO DE AUMENTACION: N5/NR
COMPORTAMIENTO: SI_NO . e CASERO____ CONCENTRADO._MIXTO

OTRO
ORIGEN; NS/NR__RESCATADD COMPRADO_____ADOPTADO__REGALADO PERRO DE CUADRA_____OTRO
re - e —
MOMBERES Y APELLIDOS: DIRECCION + - . TELEFONO
Avna e\l o YMan i i Xe AR KN 65 -6 SaC et vz
CEDULA: CORRED ELECTRONICO:
\O \O \{(% 6\0 e..hxt\ S oaa heS g ;a_i a9 . tq\@ AW e :5. Ca N\
BARRIO O VEREDA ESTRATO: LOCALIDAD:_" USME y
(Slaeny N | l \ ;
;f;;o:wmo: an Sy Nawsa TIPO DE VIVIENDA:  CASA_XXAPTO__RURAL
L1
: 3. ANAMNESIS p T -
BB LA Sedl X

ULT. CELD; ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR:

CANINOS PARVO:
HEXAVALENTE:

FELINOS:
TRIPLE FELINA: &1

1™

LELICEMIA: ©

MERIRRISH T / 2 6Z A

A, ERAMIEN CLNTCG

e e e -

HALLAZGOS DE EHFERMEDAD APARENTE: S| NO__ (A

r:ﬁllr.?;éos ENCONTRADDS: N TaNe) () nn

H SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: NN 9 C) ﬂ O !

CLASIFICACION ASA: O [ H AT \.'.%. E:

CONDICION CORPORAL: 5 /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

i . y F i U2 A o i
F. CARDIACA: ‘.Z o Im F. RESPIRATORIA: 28 .rfrn i J'EMPEMTU}_!_A.;} 5‘ c‘ TLLC z se | mucosas 2 g
OBSERVACIDNES: :
. 7. WMEDTCALTON
FASE DE PROCEDIMIENTD MEDICACION DOSI5/OBSERVACIONES /
XILACINA .3 m 1-2mg/kg IM /
PREANESTESIA KETAMINA ml. S-7mgfke IV : * /
ml. 2 /
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL O 0.5mafkg IV /
- A3 penise) | ©-D 20,000 Ulfxg m/
SRR vecoxicam | O m 0 2maskg s
HALLAZGOS ANORMALES:

la realizacidn dal procedimiznto sin !1.§nf

NOMBRE DEL MVZ
CIRUIANG TARIETA
PROFESIONAL

espacificamente los riesgos refacionados conla Ovania histeractomiaforquisctomiz (2sterilizacidn/castracidn|, quisn ha manifestado d& maneg

En calidad de (Cirujano y/o Anestesidlogal, suscribo este documante coma constancia de haber brindado al responsable o tenedor, informacion completa sobire el procadimiento quirdrgico v

{bre y voluntaria su ACEPTACION_X RECHAZO___, para

T R 37283

Medivo Veteringrio——

FITRMA

NOMBRE ur, Jorge Leon FIRMA
ANESTESIOLOGO

TARIETA Tp 29988

PROFESIONAL Médico Veterinario




UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

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

Asi mismao manifiesto gue he racibido de forma clara y oportuna la informacidn sobre el procedimiento de implantacion del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
oresentar. 5a realiza énfasis que durante la implantacidn del microchip puada generar riesges o reacciones adversas que se pueden evidenciar en |a zona de implantacion, y
<o manifiesta come inflamacién en el punto de puncion, ademas de posible infaccién en el rea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacion de antipulgas,
bafios secas y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la l'mplaritacién._

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

Ademis soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO_____ la declinacidn de la realizacidn de exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compania (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 asumao en su totalidad la
responsabilidad de |a cirugia y sin derecho a contravencién alguna, También entienda que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cual he sido informadg, 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 a
informacién consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/fo Médico Veterinario Zooteenista para realizar la intervem_:ién quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas. ; &

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
e comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de precaucién y acciones gue sean necesarias para evitar complicaciones en mi

animal de compafiia,

Coma soy responsable dal cuidado d= mianimal de compafiifa después de la intervencién asumo los riesges y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de compafia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de daiio que pueda sufrir.

Nro de Identificacién:

. 'r@im(a%l@'ﬁ%v .

Yo identificado con CC. Mo, En plano y normal uso de
mis facutades mentales, me RETRATO de realizar la intervencién quirdrgica Ovariohisterectomia / Orquiectomia (esterilizacidn y castracién| de mi animal de
compania. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: cC. | Firma:

/ 7 OBSERVACIONES i

i

s Vi P

Mambre del Responsable/Tenador: Mra. [denhficacion; FIRMA:

AUTORIZACION/DECLINACION DE NECAOPSIA ¥ DISPOSICION DE CADAVER
S AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CALISAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANINMAL
SF DECLIMA DE REALIZAR NECROPSIA ASUNIENDO COMO COMSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE 5U MUERTE

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

sable/Tenedar Mro. identificacion FlEMA

i
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Empresa de Acueducta y Aleantarfiase de Bogotd-E5A L‘ A lc
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iHola!

Factura a nombre de
LIZANDRO RODRIGUEZ
Direccién del predio
KR TH 65 SUR 68
Barrio: PORVENIR Localidad: USME

i Dirgechén de corespondencia

Datos adiclonales del predio

Clase de uso: Residencial
Estrato: 1
Unidades Habitacionales: 2
Unidades No Habitaclonales: o

Qg Liamangcs 110 Aducdicte

endate Garpa
Aeprasentanle Lega

GHIGNNS AR

'SeIANY|
ap epelodiug)
g SauelaepUny|

OHIHUNSVEST

o T

Paraelreparto ZONA:4

11001946

| Cuenta contrato
Niom. de identificacidn

! do esta prednc

r—

| Periodo facturacs

Pago oportune
Fechaesperada proves sactos

MAR/M2/2025

"

CICLO: C4 RUTA:C44080

1Nuestm relacion con el agua tiene que camhlar'
por eso la factura cambid
Visita www.acueducto.com.co y concce cémo navegar la nusva faetura

e11Aa A Jesny
iS 13 eANSey
] ejisodag

043unsYe 530N

42007491212
Nunmero para pagos
Nimero de ests factura
oe s21vicios plblicas

DIC/16/2024

CCTI8/72024

ENE2172025 Suspension  ENE242028

FECd w MIFE T8 Qanaraces facrus

FOINA 7 Sor3 e Svpeddn factura

ENE/C9/2025 07:29:00 ENE/T42025 15:05:48

SAE Enests perioda consumiste mds agua que en e anterior.

EPIr2 2 Werwacendutss sormo ~2; it
& TR o TR

copia da b factors ¢ esias L g

1 Bf y Sesculee o detalle de tu page y consums -

£ Sevocs 3 Su iEian0 y obldn inlormacite: ce e Srtos o Bl

elerin
ok ek

BIMESTRAL




Lo tRugdeang R Eog sumn A DASOIQ r'k|| Kwu.uu

2 S B2 e R

vy

OKODEEN 23 2167400207081 . ez5em0cz Lol ai5Ly)

A AR

e e 83 NS A U 350

MED SAWE e T PR M LD SDLARCT FLE S AGIEYYITY

 pasojund Doty Eren ponan AR
BAPETLIOINT 301163000 SR ¥ P i seueind Rivg | = ‘h*

o3 [Hye3ang i3 2yaqgng
il 1
L3
L]

IgBA aydaIueD FLILT o1tdaauan

50jania] B S0K0D g 0ipnisa ua sepnag &4
RIaNg
cpies [BJOL st 2100 JO[EA, 10N oN oyjdasund e

OF YOE'DLS “hITIELE
f AGINE 4wy 4
o TRk sadl - A it

jenpin
efed A eaueosy

SO1E 50)
seungelus @
ane|| ¥
1ELIRD

B

18

eIp | O1pallod

1892218

upibooal enbe

j 1esnal esed ri
BYOND B U apiEq *-'C:}j
un srdwals sausl

sopeioueil sowdaouod s

el Lus

wi'td
(e - wN
(TTEATEAY] B g e B (o npEnoy) oINS

QiR (EIuedEas T U LS SRIEMLIE yapod oy

IOV pei £ potuey US 29N N0 pod o obvd 33
BN R R
‘BN QONTENd OI21AEAS 130 YHNLTYS
ONDHL IR ILINI YAINGA CLNIWND00

sainpajue sopRjes v

189 L2V

Lsbed g Joey
ope|jieuesyy A ojanpanay

T L
ey e uw s Coles cagel

iy T M L3 LA B 9 8
i khich
avme #

R AR,

~®er

cwisiaing & dde gem euibed o wod wadied

jmoiang z BiAang
o g s i

% [ETEFE LR SRR

oypdnouog 10184 mdwaley

sojdaouoo 50010 ¢

DPLIRoe) CUNSUDD 10 FI0L  roes e g6 e 0oEEL £ iirming &
(Fwjz) amseg e Jopﬂdn! CLINSUDD BJLUEL LoERG (RIS CUWNEUDT B R
(£UNS) OnSPY OLUINSUED e EOPINItE UFIED B4 SEN ST
sajejuaique sesep @)

e 3 LOATEHE 0] T e a0 ey ¢ ? E0 03RS CLlidiEd B BHISEE ) ...
t : e L TG % SRENSD T 0 T T L, UaaEy B SSWAGNOS § ORISR

R 4 60 ITE eoang

(o} (RS U DU LUNSLG

() [esuemse ou ol olien

s 6e 0k s L | ¥t 5 it e e c2seq puating ESPRATE ok HLEh
ot | AT ot T & 1 o pLLY OINEET T SSIES TRV INT [ Mkl

A ES w Lvi ik e I 15710 1 () duapsas ety afling
aljseug ajsa

i ' DGR I ©oumsuna Ny op 2ing
LR O LT O SR TR0 SRR P Poulrl Ly s n WIE

iebed e [ejoy

QR R LERD RN §2
e & ¢ € s

AR AR

SOUGOD SO

£ed

.+..

OWINSUod
ny nanpal
gipd SOINURL
¢ ua ayBYaNg

<,

:2PIENO3L 'OWNSUOD NY HONP3I Bl

13 LU SOk B &R

0C'¥06'0L$

OpeHIRILEDY

AL

0L'G1¥'69%

onpanay
Q

0
opoiiad 8188 us 0Jq02 N

sepebind suaailg &
ot ee ol vINGD

S I Y
T

- muay| e spuan) snfliganag
oipautad nECg
| GUTEUET) U0 ORRINIIES

lopppew nj ap BJI‘I}QQI e|sp soieq

e opoiied 3159 FaTET

JousjuE je ue anb erbe sew 318 wrsued opolsed aise u3

0006 §=

opouad ayse ul

0J11] | Op SEJ|910G UD OWRNSUOD N} SOLLBINUYE 2]

¢ anj ownsuol ap gipawoid Ny 5BI0LUBILE 00T 82 3T - -

Zefreds
SONNOT

0E

opoliad 9188 Ud L WNSUOO N}



UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

ALERLOUA LOCAL -
DE USME ' BOGOTN,

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

I FECHA:
oo Wy — TR
MCION CALLE ' ATLE
rm >
NOMBERE: BiunQ coor: NV R va o G f
ESPECIE: CANING, FEUNOA SEXO: HEMBRA Mm:HoX RAZA EDAD, ] PESO: 3 KG MANER el
H R : Mf Splf\ ..2 O 7,#‘ M 5 _,5 S[_ ND\{‘
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALFRATO T TIPO DE ALIMENTACION: MS/NR
COMPORTAMIENTO: SI__NO A Sl Np X CASERO, CONCENTRADONS  MIXTO
aTRO
ORIGEN: Ns/NR__RESCATADO__X . COMPRADG ADOPTADO__REGALADO PERRQ DE CUADRA_ OTRO
2 DATOS DL TENED R RES P O AB T
MOMBRES ¥ APELLIDOS: DIRECCION : TELEFONO
Dﬁm\f\ e \\Q< Cadulletd £ 2L BVS 83 su( v 3133427909
CEDULA: g CQBREO ELECTRONICO:
1000277928 J ANTACQD A IO 752917 © G st oo

BARRIO O VEREDA \ a .F \.5 o \ o l ESTRATO: ./} LOCALIDAD: USME

ESCOLARIDAD; i l\leg ! 7

S gac fto TIPO DE VIVIENDA:  CASA___APTOMRURAL

{ 3, ANAMNESIS : poEy
Qucad sall 0

ULT, CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT, VACUNACION: NS/NR: 5\5, EL

didfererfeiss dd/mraass

Nl N D‘i ( ? l,i e P.&RAINFI.E;EBEA %R%gﬁlELﬁr 7

%H’LE?EUNA: ddfmrmfause LEUCEMIA: <6 inmius s
T ERRRIEN ORI

HALLAZGOS DL ENFERMEDAD APARENTESSI__ * No 4. & 5F ' SISTEMA O SISTEMAS AFECTADDS: () AYun Q)

HALLAZGOS ENCONTRADOS: NLNAU (Y.

CLASIFICACION ASA: @ LIV V. VLE . CONDICION CORPORAL: &, /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS ﬂ!cqum URGICAS

F. CARDIACA; ‘Z—l Ifm F.REsPIRa‘rnRu: 3‘1 ;fm _' : TEMPERATUMB"’ S‘sc TLLC 'L

MUCTSAS: B 650

OBSERVACIONES:

V. MEDICATION

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/DBSERVACIONES

XILACINA 6.3 1-2mg/kg I

e ! : /

PREAMESTESIA KETAMING, ml. 5-Tmg/kg IV i /

MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOECL 0.5mg/kg Iv /

t )‘ 2___mil.
PEN (5.PB.) 05 ., 20,000 Ulfkg It /

POST OPERATORIO

vecancam | Q-1 o 02mafkgsc =~

HALLAZGDS ANDRMALES:

la realizacian del pracedimianta sin ﬂdmf} spra a?aul;u:

BT zﬂﬂll!h ({'gcﬁﬂ_

En calidad de {Cirujana y/a Anestesi iglogo), suscriba este documento €oma constancia de habar brindado al responsable o tenadar, inf farmacion complata sebre el procedimiente quirdrgico v
specificamenta los rigsgos relacionadas con lg Ovario histerectomia/ar quiactormia {2sterili izacidnfcastracion), quien ha rmanifestado d(\&an)i-brey voluntaria su ACEPTACION_X RECHAZD - para

NOMBRE DEL MvZ FITRMA

CIRUJANO TARIETA [ £ 37203 |
ALiReTE Fs ]

PROFESIONAL Adedign Lotoripario =

NOMBRE UrrJorderech FIRIA

ANESTESIOLOGO Ti'} ?;:} 8

TARJETA g ot . .

PROFESIONAL Médico Veterinario £




UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

8. CONSENTIMIENTD INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal use de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacién acerca del procedimiento GuarichisterectomiafOrguiectomia en
ol cual serd esterilizado mi animal de compaiia. Declaro que al autorizar la esterilizacién, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; pares
respiratorios © 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 s& pueden

<o manifiesta como inflamacién en el punto de puncion, ademas de pasible Infeccion en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias gue irriten y contaminen la zona, dentrao de los 5 dias posteriores a la implantacién,_

De igual manera autarizo al médico veterinario a realizar la implantacion del microchip, de mi animal de compaiifa, igualmente autorizo el mangjo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente. 2 :

Ademias soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO |a declinacién de la realizacién de examenes pre-quirdrgicos a mi ahimal de compaiifa {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 infarmado, 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 comprendida la
informacin consignada en este documento.

En calidad de teneder 0 responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario yfo Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencién quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente merncionadas. ; ! =

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a Seguir irrevocablemente las recomendacionesy a tomar las medidas de precaucion y acciones que sean necesarias para svitar complicaciones en mi
animal de compafiia.

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

presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacién del microchip puede generar riasgos o reacciones advarsas gue se pueden evidenciar en la zonza de implantacian, y

Nro'de Identificacidn:

& lopp 21273 — ,

o, identificado can CC. Mo, En plenoy normal uso de
mis facultades mentales, me RETRATO de realizar a intervencién quirdrgica Quariohisterectomia / Orguiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compaiiia. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: CC, | Firma:

Tambra oal Responsable/ Tenedor: Mro fdenthcacion: FIRMA

AUTORIZACION/DECLNACION DE NECROFSIAY DISPOSICION DE CADAVER
SE AUTORIZA MECROPSIA FARA ESCLARECER CALISAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL
SE DECLINA DE REALIZAR NECRDPSIA ASUMIENDD COMD CONSECUENCIA PO SABER LA CAUSA DESU MUERTE

ACERTD DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR DECLING DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE GEL OPERADOR

tiombra dal Responsadle/Taneda” nro. Identificazion FIRMA




REPUBLICA DE COLORMBIA
IDEMTIFICACION PERSQOMAL

CEDUEA DE CH AN ARNA

WA 4 .000,211.928
CABALLERO REYES

TRt

DANIEL FELIPE

BOGOTA D,.C
{CUNDINAMARCA)
LUGAR O NACIMIENTD

1.70 O+

ESTATURA G5 AH
21-DiC-2017 BOGOTA D.C

FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION
WHOE DERRCHO

FECHA DE NACwnenTe 08-D1C-1890
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UNION TEMPORAL BIENESTAR USME
A LOEAL X
DE USME I BOGOT\

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

T umf' rTn mmmmmnu’ il o
lﬂ”l
; Q-0 a a5
E ECALL-.-
T, DATOS DEL PACIENTE
s ;
NOMBRE: e coiop: SNANE / A Mo N\o
ESPECIE; CANINO___FELIND, SEXO: HEMBRA___MACHO N¢ | Raza EDAD \ PESD: KG M Earsalic
: RS ) X : L N ot ‘,‘\\Q R %7 sl__No ¥
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO .~ _ TIFO DE ALIMENTACION: stNR
 COMPORTAMIENTO: SI__No Y/ Ol e R | CASERO____CONCENTRADO_d MIXTO
; 01RO
-8 ORIGEN: NS/NR__ RESCATADO COMPRADO____ADOPTADO_ PMEGALADO_______PERRO DE CUADRA OTRO
| NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION ¢ - TELEFONO
svxk_-..\ Y\\w\t\ SAn AL AN W kX Aeiid 3‘}. G5 € - 2A su 3 N\ 263 2389
I:EDIJI.A CORREO FLECTRONICO:
\S23 T33 Y6 onL»\ Sawd L0 AONARY m LS A
BARRIO O VEREDA . I ESTRATO: LOCALIDADY USME
Loluevi.y by
ESCOLARIDAD:
1PO DE VIVIENDA: L
e TIPO DE VIVIENDA:  CASA__APTO__RURA| _
i . 3, ANAMNESIS T N
Loonme  $a\a\
ULT, DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR: i
CANINOS PARVO: S TRIPLE: o2 75 RENTAVALENT ;
FEXAVALENTE: © EAE R e o BRI RABIA: < 4/ rir /2 aza
R . LEUCEMIA: « foaas RABIA; "ﬁlﬁ-?-’“%-m\h‘(f-_ ™M
¥ BERAMER Caea

1A1LAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: SI NO_ _ri:_ _I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: | N \ n d U n o
raer

HALLAZGOS ENCONTRADOS: 3 i .
e AxNOOuNO . :
CLASIFICACION ASA: @ oy, UTE CONDICION CORFORAL: | /5 -

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: l%j Ifm F. RESPIRATORIA; - L{ O i/m 1 vemperatuna: 37 Snc-_ TG ,z- 52 MUCOSAS: JZ

OBSERVACIONES:

T EBICATION

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES =

XILACINA 053 1-2mg/fkg I _ /
PREANESTESIA KETAMINA mil, 5-7mgfkg IV ; 3 /
4 ml. /
MAMTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL ( }- 5 ml. 0.5mg/kg IV /

PEN (5.PB) O3 20,000 Ulfkg 1M /
7z
MELOXICAM &, l 2 ml. 0 2mgfeg SC

POST OPERATORIO

HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de {Cirujane y/o Anestesisloga), suseriba este dacumento coma constancia de haber brindada al responsable o teneder, informacidn completa sobre 2l procedimiento quirirgica y
nfcastracion), guien ba manifestado de manerdijore y voluntaria su  ACEPTACION_X RECHAZO__ | para

especificaments |os riesgos relacicnados con la Ovario histerectomiaforquisctomia (esterilizac

la realizacion del procedimiento sin nnmecq pre: l'argico;r)
NOMBAE DEL MVZ 47t FITRMA
CIRUANG TARIETA T P 37203
PROFESIONAL =

.Tll‘:: '\'_117 rcu:,v':'" A —
NOMBRE I Jorge Leon FIRMA o
ANESTESIOLOGO = s
TARIETA Tp. 28968
PROFESIONAL Aeli L

A=l



UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRDRGICO DE ESTERILIZACIGN

En plenc y normal use de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacién acerca del procedimiento Oyariohisterectomfe/ﬂmuiectomi’a en
el cual serd esterilizado mi anima| de compafia. Declare que al autorizar la esterilizacién, entiendo que pueden presentarse riesgos durante |a cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafildcticas, complicaciones neurolégicas e incluse la muerte.

Asi misme manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacisn sobre el procedimiente 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 implantacién, y
se manifiesta come inflamacién en el punto de puncion, ademés de posible infeccidn 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 Impla:n'tacié'n;

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

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO_____la declinacion de la realizacion de examenes pre-gquirdrgicos a mi animal de compaiila (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 cirugla y sin derecho a contravencién alguna. También entiendo que existen situaciones extracrdinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cual he sido informade, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafifa, mis Inquietudes han side aclaradas y he leido y comprendido la
informacidn 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 quirtirgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas. i o

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

Camo soy responsabla dal cuidado de mi animal de compafila después de la intervencion asumo los riesgos y dafos que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacidn cen mi animal de compaiia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma del Responsable/Tenedor; Nro de [dentificacién:

- 5rndc1l f‘xmhﬁr‘: 03333646 :

Yo identificado con CC. No., ) En pleno y normal uso de

mis facultades mentales, me RETRATO de realizar la intervencién quirdrgica Ovariohistereetomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracion) de mi animal de
compania RAZOM:

Nombre del Responsable/Tenador: CC: ‘ Firma:

z

OBSERVACION E,'i/ / .'

Pt il

Vi &

Z Fd

Z o

7 Z

MNombre del Respansable Tenedor: o Nro. Identhcacian: i FIRMA:

AUTORIZACION/DECLINACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER
SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAISAS POSIBLES DE FALLECIMIENTD DEL ANIM AL
SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CALISA DE SU MUERTE

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

tiomb e del Responsable/Tenedor: Mra. | FIRMA:
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UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

g oA
I DE USME I BOGOT/\

wasy

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

= |V||||I|||\ IIIIIIIMIIIIIIIIIIIIIIlﬂ : = -
Grnarn e : s
; [An S L S A
" ORIGEN : CES __ PROTECCION CALLE AEEETEMTENIQ unm CALLE
~ 1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: MWwWo : coor: PNy @ O
ESPECIE: CANINO____FEUNO_£ SEXO: HEMBRA____MACHO RAZA EOA PESO: KG MANFO E L
- s IR 0 L T U "zr\ggs T SN0 £
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: MNS/NR
COMPORTAMIENTO: SI__NO /—_ NO A CASERO____ CONCENTRAD@,___MIXTO
iR

= ORIGEH: Ns/NR__Rescatano__A__ compRADO, ADOPTADO__REGALADO__________PERRO DE CUADRA_ oTRO
e —r e RT0 DT CTENED DT VoS FONSABTE :

" NOIMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
ey @Jw QUL CWeuey Ki& €31 fibﬁ svr S I3h\Oorages)

{.LE’ULA. 26 y CORREO ELECTROMNICO:

“S\L. O3\ DIOZABEN P s\veeoae O -
GALRIO O VEREDA ESTRATO: LOCALIDAD:" USME
SOLB WERA0D | =

%&L{"“’D“D:-Té Cdon o it~y TIEO DE VIVIENDA: CASA___APTO__RURAL
ELs) 3, ANAMNESIS s R
o Neun Sewo.

ULT. CELO: UL, DESPARAS‘TJ'-\CION ULT. VACUNACION: NS/MR:

CANINGS PARVOD:

S TRIPLE: 4 a2 PENTAVALENTE
PARAI m& LUENZA ¥ BORDETELLA: ¢

N

RABIA:

ORI ST T T LR LW

HALLALE 73S DE ENFERMEDAD ARARENTE; SI NO S e I §|STEMA65I$TEM"QSAFEUJ;D05:. V) \W: A C)

g

é ClLATIMCACION ASAL m LIV V. VILE A CONDICION CORPOAAL: 3 /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS I-RK[UIRLIRGICJ\S

DAL

F. CARDIACA: l%_l Ifm FRESPIRATORIA q O .'rh _' '_.I'EMI’ERAT‘L.IE?\'.'S? 59:‘:i' TLLE Z ;e

PO <

OBSERVACIONES:

7. TAEDICAZION

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES

XILACINA Q;_lmi. 1-2mg/kg IM

PREAMESTESIA KET-ﬂMIN_A ___rnl. 5'7mg.|’kg W £ A /’/_

E5i e vl /

MAMTENIMIEMTO ANESTESICO PROPOFOL ml, 0,5mafks IV /

FOST OPERATORIO
MELOXICAM

O-5
PEN (5.P.B.) Q‘ 5 ml. 20,000 Uiko
O- i Z

mi 0.2mgfkg SC

HALLAZGOS ANORMALES:

especificamanta los riasgos relacionades con Ia Quario histerectomia/arquiectornia (esterilizacion/castracion), guien ha manifestado de man

la realizacidn del procedimienta sin euimeg&)}'ﬂq{!ﬁ nco
SL i) fﬂ‘h‘h Cpﬂﬂ‘n

En calidad de {Cirujano y/o Anestasidlogo), suscribo este docurnanto como constancia de haber brindado al respansable o tenadar, infarmacién completa sobre el procedimisnto quirdngico y
)bre yvoluntaria su ACEPTACION _X RECHAZO___, para

NOMBRE DEL MVZ . ) 3 FITRMA

CIRUIANG TARIETA L8 37203

PROFESIONAL Médico Vetpringria .
NOMERE 5 FIRM A

ANESTESIOLOGO Dr. Jorge Leon

TARJETA Tp 29988

PROFESIOMAL (Y] -




UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACIGN

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

Asf misme manifiesta qua 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 la implantacidn del micrachip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacidn, y
se manifiesta como inflamacion en el punto de puncién, ademdas 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 impla!ntacién___

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 persanales,
de acuerda con la normatividad vigente, ? -

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO_____la declinacién de la realizacitn 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 riesgas gue pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad |2
responsabilidad de Ia cirugis y sin derecho a contravencidn alguna. También entiendo que existen situaciones extracrdinarizs, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cual he sido informado, he comprendida y aceptado.

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

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Vetarinario yfo Médico Veterinario Zootecnlista para realizar l2 intervencidn quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas. f -

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

Corno soy respansable del cuidado de mi animal de compafifa después de la intervencion asurno los riesgos y danos que se puedan presentar por negligencia o impericia
en 12 manipulacién con mi animal de compadia, lo cual exonera al Médico Veterinario presiador del servicio por cualquier tipa de dafio que pueda sufrir,

ifma del ResponsablefTenedor: ( (Kz[/wz[//.o/ (, Nrode e_n_nnl_cacuéz (, b—JQJ Qg y
e - 7

Yo, identificado con CC, Mo, ] En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRATO de realizar |a intervencion quirdrgica Ovariohisterectomia / Crouiectomia (esterilizacion y castracidn] de mi animal de
compania. RAZON:

Mombre del Responsable/Tenedor: cC. | Firma:

qnﬁavnc:oufs /

Mombre dai Responsable) lenador: Nre. ldentif FIRMA:
AUTORIZACION/DECLINACION GE NECAOPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER

5E ALTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CALISAS POSIBLES OF FALLECIVIENTO DEL ANIMAL

SE DECLIMA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA ND SABER LA CALISA DE SU MUERTE

ACEPTO DISPOSICHIN DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR DECLING DE DISFOSICIGN DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR

Maombre del Responsable/Tenador FIRMA-
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TLNEI24. FRclutacin elocudnica JesT0 N 00JD0001 hasta SO000003 con vigencia de 18 mpses

e i
HAeseiucitn *

S

2% Tus financiaciones

Tasa de interés/Concepto Cuota N*

CREL]

: Capital

w
C g

. | Contidod - Valorunitario | VA Subtotal
Concepiy 2 | Unldedta) - @ L@ D=(AB)+C
CONS. SIN SUBSIDIO | 2M3 3.370,88 0,00! 5.741,76
CONS. CON SUBSIDIO | zoms ! 371235 0,00; 74.247,00
MENOS SUBSIDIO (60%) : 1UN - | -44.548,20 0,00, -44.548,20
AJUSTE DECENA ! TUN ! -1,62! 0,00 -1,62
Intereses Moralorios Base Recargo ! 1UN 7 31,06, 0,00! 31,06

I M 1 3 e T AT BT T S, T

- Rowsst tscal Calalile ¥ Toucho 5.4 5. Estn slum presta mériio #etulivo, Al

3~ & Valor dnﬂcim.cmanﬁnwh _._.o.nn_nvnmn_. \,.

. $36.470,00

SignaL An

A0Q.007 8135

ik s

ESP. NIT:

chr B lay 142 de 1964

Factan - Troafvensa SA
MEDINLLEI A

$0,00 i
o 7 Escanea el codigo QR

: E=f

Vencimiento Revisia
Periédica Obligatoria

29 Sep. 2029

'La revisidn de I instolocidn interng es tu

Agendo ya
tu RPO aqul

o]

. S, SN 1 N S
]

GG ¥ ser T oo T wov
. i Datos de medicién
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -
" CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS

W — e
900255002180201 Fidmarn du M- den. LS
CALLE
1. GATOS BEL PACIENTE
NOMBRE: @\CHO = COLOR: PMAOTAM O
’ MANEIO ESPECIAL:
ESPECIE: CANING___FEUND A SEXO: HEMBRA____MACHO X [ - RAZA EI}AQ:} peso: 2 -7 k6 s NO
st _ o M
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO . TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_NO L SI____NO CASERO____ CONCENTRADOy” MIXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR__RESCATADD_ #~ _COMPRADO ADOPTADO__REGALADO _ PERRO DECUADRA____ OTRO
TR IURT i T e
NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
Qoneo ~0 bouviper cl A2 ore W UG MO o 32143100
CEDULA: ff _5.‘ \ CORREQ ELECTRGNICO:;
B < B\ L{U—S ’(C\CCAM 3 pbu\vv\u\\--(um
BARRIO O VERE ESTRATO: LOCALIDAD: USME
| TEVRweon sve | fh)
;;;;;‘_WMD: Cpac (O TIPO DE VIVIENDA: CASAS APTO__RURAL L
; ! 3, ANAMNESIS : F 3
Vievo Spwo - Cowe  nwnce L mes i
ULT, CELO: ULT. DESPARASITACIGN: ULT. VACUMNACION: NS/NE:
L Sk ddfinmiiess N C_
NINOS PARVQ) TRIPLE: dei/rir- 2z 02 PENTAVALENTE </
‘\J Q HEXAVALENTE: PARAIN rJ'FrlUE'NLﬂ. BORDETELLA; & RABIA: difrinzass
) FELINOS; : S ETT
TRIPLE FELINA: 4 = LEUCEMIA: dd/rarm/anza RABIA; <2/
gy HEXARER CONTCO :
AZGRS 3 FDAD APARENTE: s ; e ISTER STEMA CTADDS: Y Sl AR - Rl :
JI:'\.EL'_\- 305 DE CNFERMEDAD APAR NTE: 5| NG £ I SISTEMA O SISTEMAS AFkCF.I"_D{.TS N\U GUUD i t X B -
HALLAZGOS ENCONTRADOS:  y ) \.VU ¢ > \ o E
CLASIFICACION ASA: O WLV VLE CONDICION CORPORAL: = /5
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: Ifm F.RESPIRATORIA: . - —piiud  {fm i 4 T:EMPERATU&A:Q <o TLLE se | mucosas:
124 -4 TS ¥ 1990t pnR
OBSERVACIONES: : ;
7 FEDICACTON
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES -
XILACINA f§3 ml. 1-2mg/kg IM /
PREAMESTESIA KETAMINA mi. 5-7mg/kg IV i : /
ml. /
MANTEMIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL ( }-. ?2 mil. 0,5mg/leg IV /
PEN (5.PB.) O- 3 ml, 20,000 Ui/kg |V
POST OPERATORIO
mewonicam | O- !2 mi o.zmg.#kff
HALLAZGOS ANORMALES:
En calidad de (Cirujana y/o Anestesidlago), suseriba este documenta comoa constancia de haber brindsda al responsable o tenedor, informacian complzta sobre el pracedimienta quirdrgico y
espacificamente los riesgos relacionadas con la Ovaria histerectamiz/arquiectomia (asterilizacian/eastracidn), quisn ha manifestada de manerafibre yvoluntaria sy ACEPTACION_X RECHAZO__, para
la realizacian dal pracedimients sin exjmeu?;frﬂ_lquigjlrgicas.
NOMBRE DEL MVZ 470 v U FITRMA
CIRLUANG TARIETS Ll I e Y 1
PROFESIONAL . &3 7403
™
NOMBRE T IREnTTT VOTETITaTIO FIRMA
ANESTESIOLOGO Dr. Jorge Ledn
TARJETA 0
PROFESIONAL Tp' 2"988

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 |a informacion acerca del procedimiento Ovarichisterectomia/Orquiectomia en
el cual serd esterilizado mi animal de compafiifa. Declaro que al autorizar la esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; pares
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilacticas, complicaciones neurologicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiesto que he recibide da 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 |a implantacién del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacidn, y
se manifiesta corna Inflamacidn en el punto de puncién, ademas de pasible infeccion en el drea por el use posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
hafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen |a zona, dentro de los § dias posteriores a la imp[qntacién._

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de cumpanla, 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 exémeru;s pre-quirdirgicos a mi animal de compaiiia (los cuales NO los
cubre el Programa). Adicionalmante se me ha explicado y entiendo, tedes los riesgos que pueden presenfarse en el procedimiento, por e5to asumo en su totalidad la
responsahbilidad de Ia cirugia y sin derecho a contravencidn alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cual he sido informadeo, he comprendido y aceptado. -

€n 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 intervencion quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas. ! =

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
e 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.

Coma soy responsable del cuidado de mi animal de compaiiia después de la intervencién asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en 1a manigulacian con mi animal de compaiia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualguier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firrna del Resps

effar: Nro de ldentificacien:
'/'5 - Qs “}.;;zdoj Vel :

Yo identificado con CC. No. _ En plenc y normal usc de
mis facultades mentales, me RETRATO de realizar la intervencién quirirgica Ovarichisterectomia / Orquiectomia (esterilizacién y castracion) de mi animal de
compania. RAZON:

Normbre del Responsable/Tenedor: €L l Firma:

”
oasmuage‘é /

Mamhbre dal Responsable/Tenedor: L Mro. Identificacion: FIRMA:

AUTORIZACION/DECUINACION OE NECROPSIA Y DISPOSICHON DE CADAVER
SE ALUTORIZA MECROPSIA PARA ESCLARECER CALISAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIN AL

ECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA MO SABER LA CAUSA DE 5U MUERTE

ACEPTO DISPOSICION OE CADAVER POA PARTE DEL OPERADOR DECLING DE DISFOSICION DE CUERFO POR PARTE DEL OPERADOR

mamhre dal Responsable/Tenador: Nro: Idenrtficacion: FIRMA
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UNION TEMPORAL BIENESTAR USME
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, BEUsiE | BOGOTA

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

@4

mummuumummmnum

FECHA:

29 - 9@(5 S

MOMBRES ¥ APELLIDOS:

Q‘icx\\u Patictg Yo an.

stﬂEcmN?) %\s 238 S6GR

CALLE MEN l)ll\rllmt sv
T um

NOMBRE: ')a' C“(j coor: (LYNIOLET “Qf Dlanc oy
ESPECIE: CANIND__FEUNG X SEX0: HemeRA___MacHOX. RAZA EDAD PESO:; KG R

: . Mmesih 20 ; 78“\ 30 S_NO -
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO 23 TIPQ DE ALUMENTACION: NS}NR

. COMPORTAMIENTO: 5I__NO Sl___NO : CASERO____ CONCENTRADOXN _MIXTO
{ OTRO
ORIGEN: NS/NR__RESCATACO, COMPRADO, ADOPTADO, ﬁGAI.ADO PERRQ DE CUADRA OTRO
Bl e AR T
TELEFONO

221936667176

CEDULA:

s2. FYysRI7

CORREQ ELECI'RC'NICCI

Qurtco &)1 7 € I moliy com

BARRIO O VEREDA _gl ‘t\\} b ‘e- O ﬂz\b '\

LOCALIDAD:! USME

I Em.gi:
i

escoaroan: — OoachWT (Ut o) TIPQ DEVIVIENDA: CASA___APTO__RURAL
TSR
: 3. ANAMNESIS FELER,
Vutay sqlyd
ULT. CELO: uLT DESPAHASITAEION'. ULT. VACUNACIGN: NS/NR: ,
- AL
e e :
4 A ' T EERR
st [ 2y
TR ok - -
IPLE FELINA: 4477 LEUCEMIA: 46 AABIA: 24
e -
T EXRMER CORTCY ;
i 1ALUAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51 o eI I SISTEMA O SISTEMAS ASECTADOS: {y Qﬁ"g\“\ 0 :
| HALLAZGOS ENCONTRADOS: ™
j AN Ye! :
ﬂ CLH {FICACION ASA: 0 I IV V. WL E, COMDICION CORPORAL; 3 /5
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: m F. RESPIMTORIA : (_( rfm TEMPERATURA‘S'? ﬂc TLLC 58 MUCOSAS 2
L2} a - g = S
CBSERVACIONES:
7. WEDTCALION ¥
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
KILACINA Q_-_B_,ml, 1-2mg/kg IM /
PREAMESTESIA KETAMINA i s-Tmgfkg IV e /
i ml. /
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL C)_-B_ml. 0,5mg/kg IV /
PEN(5.PB) O3 20,000 Lil,.l’kglM/
POST OFERATORIO
metowicam | Ol . 0.2megfkg 5c¥

HALLAZGOS ANDORMALES:

En calidad de (Cirujano y/o Anestesidlogo), suscribo este dacumento como constanaa de haber brindado al responsable o tenedor, informacion completa sobre el procedimiznto quirlrgico ¥
especificamante los riasgos relacionades con la Ovaria histerectomiaforquiectamia (astarilizacidn/castracion), quian ha manifestadn de manarad;

la realizacion del procedimiznto sin exé?ﬁ!es DrE?yir(:rgicos.

11 {0

oy voluntaria su ACEPTACION_ X AECHAZO__ |, para

NOMBRE DEL MvZ
CIRWANC TARIETA
FROFESION AL

NOMBAE
AMNESTESIOLOGO
TARIETA
PROFESIOMNAL

Lo T S Yot
L E 37203

Iﬁ_.t’ ‘.' ! i? I + ;n.(J
Tp. 25088

Médico Veterinario

FITRMA

FIRMIA




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 entendide la informacidn acerca del procedimiento Ovariohisterectornia/Orquiectomiz en
el cual serd esterilizado mi animal de compafiia. Declaro que al autorizar la esterilizacién, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia come son; paros
respiratorios o cardiacas, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicaciones neuroldgicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiestu que he recibido de farma clara y oportuna lz informacién sobre el procedimiento de implantacién del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar, Se realiza énfasis que durante la implantacidn del microchip puede generar riesgos ¢ reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacidn, y
se manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, ademas de posible infaccidn en el drea por el uso pasterior de lociones, jabones, talcas, 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 compaiifa, igualmente autorizo el manejo de mis datas personales,
de acuerdo con la normatividad vigente, ]

Ademads soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO______la declinacién de |a realizacidn de exdmenes pre-guirdrgicos a mi animal de compaiiia (los cuales NO los
cubre el Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, tedas |os riesgos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asuma en su totalidad la
rasponsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencidn alguna. También entiendo que existen situaciones extraprdinarias, cuya prebabilidad 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 leldo y comprendido |a
informacitén consignada en este documento.

En calidad de tenedaor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario yfo Médico Veterinario Zootecnista para realizar |a 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 precaucidn y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafifa.

Como soy responsahle del cuidado de mi animal de compafifa después de la intervencidn asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
ot 13 manipulacisn con mi animal de compaiia, lo cual exenera al Médico Veterinario prestador del servicio por cuzlquier tipo de dafio que pueda sufrir.

B I-:;l.'n'.; sl ResponsablefTenedor: ﬁ} (: Nro_ti_e |depﬁﬁ_caclén: :
» fﬂ;b wg  Kowtar~ L2 yul 27

Yo identificado con CC. Mo, En pleno y normal uso de

mis facultades mentales, me RETRATO de realizar la intervencidn quirdrgica Ovariohisterectomia / Grquiectomia (esterilizacién y castracion) de mi animal de
compaiija. RAZON:
“Nombre del Resnonsable/Tenedor: [of = Firma: .

-
-')_-K
DBSERVACIONES e
Lo
L
Mombre del Responsable/Tenador: Mra. tdentific FIRMA:
AUTDAIZACION/DECLNACION DE NECROPSIA ¥ DISPOSICION DE CADAVER

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL

SE DECLINA O REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE 5U MUERTE

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

romb-e del Responsable/Tenedar Mro tdentficazion FIRNIA:

e--ij%ﬁii
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1.60 O+ F
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AGUA Y ALCANTARILLADO DE BOGOTA
€ e Acued Tiado de Bogots £5P L’ﬁ 6 c 1 1 ?333703 t N%o{" 7874112
0000851 uenta contrato mero para pagos
5ol RO LAY o Nom. de ldentificacién  Nimero de esta factura
B e S L o Mot oo da este n?clio de serviclos publicos
(i N
. | [
| H 0] la . , Periodo facturado OCT/18/2024
Factura a nombre de Pago oﬁonuno ENE21/2025 Suspension ENE/2412025
JOSE FERNANDO RIVERA GONZALEZ b
Direccién del predio Fecha asperada proxima factura Focha y hora dé expedickdn factura Fecha y hora ce generacion factura
KR 3 BIS 55B SUR 17
MARJ12/2025 ENE/09/2025 07:29:42 ENE/14/2025 15:00:52
Barrio: DANUBIO Localidad: USME
Creccién de cornespondencia s :
A muem relacién con el agua tiene que camblar y
@ o la factura cambid
m,a&ueducto COM.CO y conoce c6mo navegar la nueva factura.
Datos adicionales dei predio _ i r
Clasa de uso: Residencial : . - .
Estrato: 1 |
o ipted: N En este per{odo consumiste mas agua que en al anterlor. i
Unidades Ha mtu. 2 P Abre y descubra el detalle de tu pago y consumo. 3
Unlidades No Habitaclonales: 0 {
\_ o
e ] “erms scuechicte.0m.c0 ha Cic en Scrvicios ol Chudadand y obtéa informacién de Jos puntos de atencié
@ Llidmanos 116 Acueducto m;ehhct\ﬁv Feokiza tu pago @ través de Internat.

Cadena. ML ED0530.534-0 o been v

174125

6377




este periodo

——fﬂmmedio de consumo fue 37
- i 39 8 38 Te explicamos tu consumo en botellas de 1 litro

DOMICILIAR QS NRUL R L ML

LR ey

-

S0

LR TS

En este periodo Promedio al dia
ARR-JLN MUN J'\(‘;(_) N AGO OCT LTI -
568 342 392 586 §65 975 CONSUMG 38.000 633
En este periodo consumiste mds agua que en el anterior
Datos de la lectura de tu medidor
Lectura este pariodanns Facturado con Contume Norrma -
I.cclur.t lura antatior 330 Baso premadio Para reduc". tu consumo' recuerda-
Tu consumo este penodo.!d Dascargus fuente alterna ©
” Ducharteen 3 Tener siempre un Cerrar

Datos de tu medidor )y minutos para balde en 1a ducha la llave
i g I ELO0TERSD 77 reducirtu para reusar el al enjabonar
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UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

Ty i
ﬂ[ nzusﬁ? IBOGD‘T

FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -

" CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS

Luns  HMew—w ez o 36 - \Z\S&L{lwrz_

Elrirf—-llate: 2028/11/11
T R u i = -
- bdidles: AN 900255002180204 ;s sy 2. %&0.19
|~ ORIGEN : CES — PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO — HABITAN(E DE CALLE
, 1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: (:) ) coor: \J (GO
ESPECIE: CANINO_FELFNO:L SEXO: HEMBRA, MMHD]-\ - RAZA . EQAD FESO: - ‘\ KG MANSEHJO ES;E)C‘AL:
i YALSHT 2 D A oo A
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO bl TIPO DE ALIMENTACION: N5/MR
COMPORTAMIENTG: SI__NO 51 NO_A> CASEROD) CONCENTRADO-Y__ MIXTO
QTR0
ORIGEN: NS/NR__RESCATADD COMPRADG, ADOPTADC__REGALADO, ___PERRO DE CUADRA OTRO i W (RS
i - : - —
WOMBAES ¥ APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO

M S HUINN

CEDULA: CORREO ELECT RONICO: ; \
\ 025 ©A6. \09 \us cdades \4H0 @crvailcom
BARRIO O VEREDA Df'\kt\) Al s I ESTRATO: LOCALIDAD: USME
ESCDL‘T‘R'DAD: NECMACO TIPO DE VIVIENDA:  CASA___APTO__RURAL
: 3. ANAMNESIS Ty :
Pﬂuc Lo O BWO '

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

A4fre A4

3

CANIIGOS FARVO:

OOU - 202},\ HEXAVALENTE: 0,
U b PR RE . «

A, ERAMEN CLCT

s SN e . oy

HALLAZGOS DE rNFERMFDJ\D APARENTE S -/_; J SISTEMA O 5ISTEMAS AFL CIQDDQ A bo \J AV c)

L =

HALLAZGOS ENCOMTRADDS: U O U(_)

i CLASIFICACION ASA: @ LY VLE CONDICION CORPORAL: ‘R /5

oo e e

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREGU!HﬁHG]CAS

F. CARDIACA: Ifm F. RESFIRATORIA: y _rjfm i § TEMPERAWR:J;\_ 7 3"9:'-_. TULC 58 MUCOSAS:
\ O a4 SRy T 7B on ¢
OBSERVACIONES:
— 7. WEDTCACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSI&.I’OBSERVRCIONE.‘?’
XILACINA .Y 1-2mg/kg IM
PREANESTESIA KETAMINA ml 5-Fmgfxg IV . .y

- e

MIANTENIMIEN TO ANESTESICO PROPOFOL Q:H__ml. 0,5mgfkg IV /

PEN {5.P.8.) oO-4 . 20,000 Ulfkg IM/

POST DPERATORIO
Ll
mewosicam | OB o 0.2mgfkg SC

HALLAZGOS ANOARMALES:

la realizacion del procedimianta sin edme{n;s preql ||mrg|cos

En calidad de (Cirujano y/o Anestesidlogal, suscriba este documenta coma canstancia de haber brindado 3l responsable o tenedor, informacion completa sobre el procedimiento quirdrgico v
especificameants 105 riesgos relacionados con la Ovario histerectomiaforquiectom!s (2sterilizacidn/castracian), quisn ha manifestads dembm yvoluntaria sy ACEPTACION_ X RECHAZD | para

OMBAE DEL MVZ i Juufx;cazm ';.rm e
CIRUIANG TARIETA 5

PROFESIONAI — .‘f. 237203 2

HOMERE TOTIOIIEAID DI o PRI
ANESTESIOLOGO A

TARIETA Tp. 29248

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 informacion acerca del procedimiento Ovariohisterectormnia/Orquiectomia en
el cual serd esterilizado mi animal de compafiia. Declaro que al autorizar la esterilizacion, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; parcs
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicaciones neuroldgicas e incluso la muerte.

Asf misma manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacién sobre el procedimiento de implantacién del microchip y se aclara |os riesgos gue se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante [a implantacion del microchip puede generar riesgos ¢ reacciones adversas gue se pueden evidenciar en |z zona de implantacion, y
e manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible infeccién en el drea por el uso posterior de laciones, jabones, talcos, aplicacidn de antipulgas,
hafios secas y olras sustancias que Irriten y contaminen |a zona, dentro de los 5 dias posterioresala 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,
da acuerdo con la normatividad vigente, Cle

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO, 1a declinacién de la realizacion de exdmenes pre-quirirgicos a mi animal de compafiia (fos cuales NO los
cubre el Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, tados lok riesgos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asuma en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencicn alguna. También entiendo Gue existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad dz2 acurrencia es baja, lo
cual he sido informade, he comprendido y aceptado. !

En constancia, he dado una informacidn 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 Vaterinario yfo Médico Veterinario Zootecnista para realizar |2 intervencién quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas, | =

COMPROMISO DE CUIDADOS FOST OFERATORIO
Me compromeata a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tamar |as medidas de precaucidn y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi

animal de compafila.

Come soy responsable del cuidado de mi animal de compafila después de la intervencion asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
2n la manipulacién can mi animal de co a lo-cugl exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir

y e Sl £ / o noanh

Firrma d%/ Nrode ldentificacion:

o A0 30 g 1D
A

Yo, identificado con CC. Mo, tn pleno y normal uso de
fmis facultades mantales, me RETRATO de realizar la intervencidn quirdrgica Owvariohisterectomia / Orquiectamia {esterilizacién y castracidn) de mi animal de
compania. RAZOM:

Nombre del Responsable/Tenedor: cc, I Firma:
e
- ——
D,B;_MCIONES i
/ //
/ ’/
;2 -
/1 /
tlombre del Responsable/Tanedor: Mro. Idantificacion: FIRMA;
AUTORIZACIGN/ DECLINACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER
SE AUTORIZA NECAOIPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL
$E DECLINA DE AEALIZAR NECROPSIA ASUNIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE
ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL GPERADOR BECLIND DE DISPOSICIGN DE CUSAPO POR PARTE DEL OPERADOR

Mambe del Responsable/Tenador: MNro Identificac FIRMA
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Deposita Ia
basura en su
lugar v evita
inundaciones en
temporada de
lluvias.

HELSUNIDERO N FESBASURERD

paraque lo
comprendas mejor. -

Muestra tu %
consumeo en litros i

} ESTAS INSCRITO EN
FACTURA VIRTUAL i

Para el reparto  ZONA:4 CICLO: C4 RUTA:C44089A

L . . 4001 785981 6
E d . | descarga el
RE20EEEP, L[/P(@ Cuenta contratu ~ Numero para pagos documento
bl Ll SN Ndm. de |dentlﬁcat.'|6n . Numero de esta factura hy Bfw[lmlf*w
Al Representanie Legar ~ | de este pmdio © de servicios p|.‘lb_ cos aiyaente
~ ; :
by A A s
[ Perfodo facturado OCT/18/2024 ! DIC/16/2024
Factura a nombre de ¥ o Sl LR o
. Pago oportuno  ENE/21/2025 Suspension
MARGARITA CUBIDES CHACON SRS i . Lol
Direccidn del predio : Fecha esperada prixima factura Fecha y nora de expedicion factura Fecha y hora de generacidn factura
KR 3G 56 SUR 42 ;
Barrio: DANUBIO Cocalidad: USME MAR/12/2025 ENF/09/2025 07:29:20 ENE/14/2025 15:01:38
2
Direccidn de correspandencla L z s i e
\ o ﬂ\luestra relacién conel agua tiene que cambiar y
[ V= | poresolafactura cambié - ;
Datos adicionales del predio Vlslla www.acueducto.. om.co y conoce como navegar_la nue a factura : &
Clasa de uso: Residencial : : ik
Estrato 2 r. - Eneste periodo cansumiste la misma cantidad de agua
Unidades Habitacionales: 1 e que en el anterior.
i Unidades No Habitacionales: 0 ' Abre y descubre el detaile de tu pago y consumo $
{ ;

@ Lldmanos

n] ?6 Acuedintt Entra a www.acueducto.com,co haz cic en Servicios al Cludadano y obtén infarmacion de los puntos de atencidn,
4 copla de la factura y realiza tu pago a través de intarnel.

5864 185301 95834 112



Tu consumo en este periodo

En los perlodos anteriores tu promedio de consumo fue 4

Te expllcamos tu consumo en botellas de 1litro

a i
kD gste perlodo Promedio al dia
ABRAJUN JUN-AGOD AGO-0GT oo
837.110 e i wrwo e =

En este periodo consumiste la misma cantidad de agua gue en el
anterior.

Datos de la lectura de tu medidor

C

DOMICILIARIOS NRO. UNICC

RINTENDENCIA DE SERVICICS PUBLICIS

E REGISTRO 1-11007000-10 EAS-ESP

1 Detall

VIGILADA PCR LA SUP
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f

a da ty canan
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& il o
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Ektos valorés ya estdn Incluldos S GONRLITIY IR0 O s seiq
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|
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FACTURA DEL SERVICIO PUFLICO No.
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERI LIZACION -
" CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS

D T e AN A w FecR
Hormnara a3 H {8 e
8 (; 000255002181844 ==t M -Qee 13
—SRIGEN T CES PROTECCION FRLE— ASENTAMIENTG  HABITANTE DE CALLE
——T AT BECFACIENTE
NOMBRE: 6 aN G - coLoa;(l(‘q(_L\'\ﬂb B{unta
MANEIO ESPECIAL:
ESPECIE: CANING_____FELINO, SEXO: HEMBRA____MACHO - RAZA EDAD i PESO:

PECIE: CANINO____FE _:?_k %0: HEMBRA____ X N\C’S'\R?_QJ 59 ?)D‘G ; sL_ N0
URANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO = TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_NO 4 ] NO : mseao__::orqczmmno},&_wxm

OTRO
ORIGEN: NS/NR__RESCATADO_____COMPRADO ADOPTADC._REGALADO_______ PERRODE CUADRA____OTRO
NOMBRES ¥ APELLIDOS: b DIRECCION | TELEFONG
Angela Naiwd Samach o b suc 36- 3¢ |334999623
CEDULA: . CORREO ELECTRONICO: '
: : ~ < ;
sz 3638 ARG A NN AU A Q) © F et co .
BARRIC O VEREDA ESTRATO: LOCALIDAD: 'USME =
Qufneny | ] :
ESCOLARIDAD: o (TOOAIYTC TIPO DEVIVIENDA: CASA S APTO__RURAL
TR J L .
- g 3. ANAMNESIS ! T .
By d _ Sawd
UL, CELO: ULT. DESPARASWhCloN: ULT, VACUNACION: M5/NR; hg l m
o ST RS T e AR UeIAY MR A2 oo
ﬁli'ilﬂrf??%um: 1/ 3 LEUCEMIA: 3/ RABIA: 357
y ] A ERATRFRCLNICO !
4 ALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE:S| o F=E | sTEMAO SISTEMAS AFECTADDS: (N, VN T '
HALLAZGOS ENCONTHADOS: AATHY s | : i 5
CLASIFICACION nsa:@ LIV Y. VLE CONDICION CORPORAL: “2, /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: l% 6 \fm F. RESPIRATORIA: L' O Cfm g TEMPER_ATUBI.I\:'%I‘-! TC TLLC Ue MUCOSAS: QC)

OBSERVACIONES:
T FAEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION D0SIS/OBSERVACIONES
HLACINA O-Fm 1-2meg/kg 1M /
PREAMESTESIA KETAMINA ml. 5-Tmgfkg IV ‘ /
¢ ml /
MANTENIMIENTO ANESTESICO | PROPOFOL -3 0,5mafke IV /
KPr— PEN (5.PB.) O-3 20,000 Ul/ks V
ik weoneam | O-1& 0.2meigie

HALLAZGOS ANORMALES

En catidad de (Cirujana y/o Anestasidlogo), suscriba est2 dacumenta corma constancia de haber brindado al respansable o tenador, informacion completa sobre el procedimiznto quirdrgicoy
aspecificamente los rigsgos ralacianados con la Ovario histerectamiaferquiactamia tastarilizacidnfeastracion), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION _¥ RECHAZO__, para

\a realizacian del procedimiento sin exdmenes prequirdrgicos.

{;\ a4 & WP .
NOMBRE DEL MVZ 0. :;lﬂ(m» Fahlo Yocha FITAMA
CIRLIANG TARIETA e
PROFESIONAL L E -?/’bfr'j
NOMBAE Wiedico Veleriigrio FI:'H\.:/
ANESTESIOLOGO Dr. Jorge Leon
TARJETA
PROFESIONAL Tp. ;EGBS

Médico Veterinario
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N 8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que ha recibido y entendido la informacidn acerca del procedimiento Qvarichisterectomia/Orquiectomia en
el cual serd esterilizado mi animal de compaffa, Declara que al autorizar la esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como 50N, paros
respiratorios o cardiacas, hemorragias, reacciones anafildcticas, complicaciones neuroldgicas e inclusa 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 sa pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacion del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se puedan evidenciar en |a zona de implantacién, y
se manifiesta como inflamacian en el punto de puncion, ademds de posible infeccion en el drea por el uso posterior de laciones, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de |os § dias posterioresa la impfa_n'ta:ién;

De igual manera autorizo al médice veterinario arealizar la implantacién dal micrachip, de mi animal de compaiiia, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con |a normatividad vigente. " g

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO, la declinacién de la realizacion de exémenés pre-quirdrgicos a mi animal de compaiiia (los cuales NO los
cubre el Programa). Adicionalmenta se me ha explicade y entiendo, todos las 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 entiando 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 companiia, mis inquietudes han sido aclaradas y he lefdo y comprendide la
informacidn consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsabile del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario yfo Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencién quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas. i e

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones ¥ 2 tomar las medidas de precaucidn ¥y acclones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compaffa,

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compafila después da la intervencion asuma los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacidn con mi animal de compaiila, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio qua pueda sufrir,

Firma del l\espunsableﬁanedor; Nro de Identificacion:

G Sy rer SRl

Yo, identificado con CC. No. : En pleno y normal use de

compafiia, RAZON:

Nombre del Respansable/Tenedar: EC. : LFirma:

OBSERVACIONES __~ 7

/ /'—‘/

W 2

= -
e -

MNombre dal Respansable/Tenedar Nro. ldentficacion FIEMA;

AUTORIZACION/DECLINACION DE NECROPSIA ¥ DISPOSICION DE CAD
SEAUTORIZA NECROPSIA PABA ESCLARECER CALSAS FOSIBLES DE FALLECIMIENTD DEL ANINAL
SEDECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDD COMO COMNSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE

ACEFTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL GPERADOR DECLING DE DISPOSICION DE CLUERPO POR PARTE DEL OPERADOR

Nombre del Resporsabile/ Tenadar: Mro. ldantfizacidn FIRMA

m
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UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

ALEALDLALOEAL
@ f DE USME '
wash

s0GoTA

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

T I — A
NOMBRE: I\\é t@ COLOR: G( LD ? Q‘?\Ké 0

ESPECIE: CANING FELING. A SEXD: HEMBRA, MACHO x

MANEIO ESPECIAL:

AAZA - £DA PESO: G
™Mzs e D?'M ?)'an s.__no(
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDEMCIA DE APARENTE MALTRATO ) TIPO DE ALIMENTACION: NS{NR
COMPORTAMIENTO: SI_NO S___no CASERO_____CONCENTRADO_\Z MIXTO

: 01RO
ORIGEN: NS/NR___RESCATADD COMPRADO______ADOPTADQ, ﬁesnmoo PERRO DE CUADRA, OTRO
NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION 2 v : TELEFONO
gt LegeNg  Mmengola pgq 615U N 3-70- 320265331)
CEDULA: / ‘coﬁTon ELECTRONICO:
7031737668 Nyt s @ “,\Qimu\\.cmn.\
BARRIO O VEREDA 1 ¢ C<ScalQl I ESTRATO: LOCALIDAD:/ LISME

;:;;;:mmn: Joonice TIPO DE VIVIENDA:  CASA_S APTO__RURAL

3. ANAMNESIS ; T

Eoena Salod
ULT. CELO, ULT. DESPARASITACION: ULT, VACUNACION: NS/NR:
thdfrere fusas A4/ rrer fasns
NTAVALENTE: 15,
J ) D MO [ ’aq RODETELLA: ., RABIA: -
RABIA: ¢

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51 No__ gy

N

HALLAZGOS ENCONTH.;\DGS: ; h \v"\ L\ LJ“ (\

] I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADDS: %, AGLED

CLASIFICACION Am ILHL IV VILE

CONDICION CORPORAL: 3 /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PRECIUFP.URGIlCAS

F. CARDIACA: ‘5—_} I/ F. RESPIRATORIA: ¥ q o ofm : : ‘EIEMPEJ}ATU:R:JLS7 g!c TLLC (Z_ € MUCOSAS: 2 @ a
OBSERVACIONES:
7. MEDTCATTON

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES

XILACINA é)_-i_rm. 1-2mg/kg IM o e————,

PREAMESTESIA KETAMINA ml 5-7mefkg IV N /
mi /
AN TEN IMIENTO ANESTESICO PROPOFOL O;s_ml. 0.5malkg IV /
; PEM [5.2.8.) C);iml. 20,000 u:,.rkgm/
i vetosicam | Q-] C e 0 2mafgse”

HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de (Cirujano y/o Anestesidlago), suscribo este dacumento como constancia de haber brindado al responsable o tenedor, informacion complets sobre el procedimiznto quirdrgico v

aspacificamante los riesgos relacionados con la Ovario histerectomia/orguiectomia (asterilizacidn/castracidn), quien ha manifestada d= manerea libee v valuntaria su ACEPTACION_X RECHAZO__, para
la realizacion del procedimianto sin exdmenss prequirirgicns.
N 7 T 7

NOMBRE DEL MVZ L J‘wﬁ" o S ?Eﬂm FITRMA
CIRUAND TARIETA ‘]-' {r} .‘I ;";;,‘;}})
PROFESIOMNAL =

l,‘i”i‘_:“J"" oI Tidriiy
MOMBRE Dr JOrgP LQOF] arili FIRMAA
ANESTESHOLDGO x ‘
TARIETA Tp ?9988
PROFESIONAL Rt

édico-Yeterimars




UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

&, 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 compafifa. Declaro que al autorizar |a esterilizacién, entiendo que pueden presentarse riesges durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilacticas, complicaciones neuroldgicas e incluso la muerte.

Asi misma manifiesto que he recibido de farma 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 la implantacion del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidanciar en la zona de implantacién, y
se manifiesta como inflamacion en el punto de puncién, ademds de posible infeccién en el drea por el usa 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 2 la impla!ntacién._

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del micrechip, de mi animal de compaiiia, |gualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente, Z

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO, la declinacidn de |a realizacién de exdmenes pre-quirirgicos 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 infarmado, he comprendido y aceptado.

En canstancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi anirmal de compaﬁ[a, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendide la
informacidn consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médica Veterinario y/o Médico Veterinario Eoolecnlsta para reallzar Ia intervencion quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POS5T OPERATORIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente |as recomendaciones y a tomar las medidas de precaucidn y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafia,

Coma say responsabla del cuidado de mi animal de compafiia después de la intervencién asumno los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en Iz manipulacidn con mi 2nimal de campaiia, 1o cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firn na dd RespapsablefTenador: Nro .de Ident‘iﬁ__cadén:
Q:QMG?A‘ Nendg2p 1021129 LLY 2

Yo, idantificado con CC. No. _ En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRATO de realizar la intervencién quirlrgica Ovariohistarectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracion) de mi animal de
compafia. RAZON:

MNombre del Responsable/Tenedor: cC. l Firma:

-

p .

/ OBSERVACIONES 2

rombre dal Responsable/Tenador: Mro. [dentificacion: FIRMA:

AUTORIZACION,/DECLINACION DE MECROPSIA Y DISPOSICION OF CADAVER
SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIGLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL
SEDECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA MO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE

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

Nombre del Rasponsabls/Tenador Mra FIRMNA

i
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UNION TEMPORAL BIENESTAR USME
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| DE USHE Iaaao'rl\

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

ORLAHI

TN

HC . . 30 st NO FECHA:
e QB | 900255002181837 ... 1A - Qﬁ,, 7S
T, DATOS DEL PACIENTE

NowmerE: CAECNO cor P ipni0- baahowno

ESPECIIE‘ CANING, FELING, SEXO: HEMBRA, MACHD/ RAZA EDAD PESO: KG ML EabERAL
e R SRR | O S 3 30 o

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

COMPORTAMIENTO; S1__| L 5, NO __4, G\SERG_CONCENTRADQ‘ MIXTD

OTRO

x k ORIGEN: MS/MR__RESCATADO COMPRADO, ADOPTADO__REGALADO, ) —"ERRO I:JE CUADRA, OTRO
§ s e SEET P ORTOS DEL TENED UM ST UNSRTE P
| NONMRRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO

Ln. ¢ SUMET Cf 2% N SS-62 seq  |372 B6U0Y

CEDULA:

02y 3163

Qo2

CORREQ EtECTRleco

\\'u:—\ Yttt e v ng_\k_gm__

BARRIO O VEREDA DF’) R

(@]

l ESTRATO: ) _

LOCALIDAD:' USME

I ESCOLANDAD: X & C WAL 1D

TIPO DE VIVIENDA: CASA L APTO__RURAL -k
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FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIDNES
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ml. /
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL - ml 0,5mg/kg 1V /
P PEN (5.2.8.) QS m 20,000 UM
Ser e MELOKICAM mm 0.2mgfkg SC
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En calidad de {Cirujana y/o Anestasidiagol, suscribo este docummento come constancia de haber brindada al responsable o tznader, informacidn completa sobre el procedimiznto quirdrgica y
ien ha manifestado da manera libre y valuntaria su ACEPTACION_X RECHAZO
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UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal usa de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacidn acerca del procedimiento Ouariohisterectomia/Crquiectomia en
el cual serd esterilizado mi animal de compania. Declaro que al autorizar la esterilizacién, entiendo que puaden presentarse riesgos durante |a cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, rezcciones anafilicticas, complicaciones neurolégicas e incluso la muerte.

Ast mismo manifizsto 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 raaliza 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 puncidn, ademdas de posible infeccidn en el drea por el uso pasterior de laciones, jabanes, talcos, aplicacion de antipulgas,
bafics secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la impla_macién,_

De igual manera auterizo al médico veterinario a realizar la implantacion del microchig, de mi animal de compama. 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 realizacion de eximenes pre-quirdrgicos a mi animal de compafifa (los cuales NO los
cubre el Programa). Adicionalmente se me ha explicade y entiendo, todos |os riesgos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto a3sumo en su totalidad Ia
responsabilidzd de [a 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 campafifa, mis inquietudas 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 yfo Médico Veterinario Zoctecn:sta para reahzar la mtarvencmn quirtrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas. ¥

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo & seguir irrevocablemente |as recomendaciones y a tamar las medidas de precaucién y acclonas que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compaiila.

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compafiia después de la intervencién asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por neglizgencia o impericia
en la manipulacidn con i animal de compaiia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.
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identificado con CC. Mo, En pleno y normal uso de
is [acultades mentales, me RETRATO de realizar |2 intervencion quirdrgica Ovariohisterectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracidn) de mi animal de
compafiia. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: [ . | Firma:

~
COBSERVACIONES

Mambre del Responsable/ Mro: Identificacion: FIRM A

AUTORIZACIONDECLINACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER
SE ALTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CALSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL
SEDECLING DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENSO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CALSA DE 5U MUERTE

ACEATO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR DECLING DF DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OFERADOR

Mambre dal Responsable/Tenadar Mro. g

FIRMA:
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UNION TEMPORAL BIENESTAR USME
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -
" CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DEC! INACIGN DEL SERVICIO PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS
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OBSERVACIONES:
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSI5/OBSERVACIONES
KILACING, ! !- 5 rnl. 1-2mg/kg IV L

PREAMESTESIA KETAMINA ml 5-7mg/fkg IV p /

. : /

mil, 0,5mg/kg IV /

RANTENIMIENTO ANESTES|CO PROPOFOL

PEM [5.PB.)

. 20,000 Ulfkg 1 /

POST OPERATORIO
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il 0 2ma/g 5C P

MELONICAM

HALLAZGOS ANORMALES:

Encalidad de (Cirujano yfo Anestesidloga), suscnbo este documeanta coma constancia de haber brindado al responsabie o tenedar, informacién completa sobre el procedimianto quirdrgico y

especificameanta los rissgas relacionadas con |a Ovario histerectomia/orquiectomia festerilizacidn/castracion), gquien ha manifest

ade de manera libre fyoluntariz su ACEPTACIDN_X RECHAZO para
|a realizacién del procadimianto sin exd ) s pElirG ;Kﬁ
i fg.’fzw Dol Locha _

NOMBRE DEL MVZ FITRMA

CIRWAND TARIETA !. R _; 7203 [ &
PROTESUNAL Médico Veterinario _}
MOMEBRE " ﬂﬂma&_-
AMESTESIOLOGO L Dr. Jorge Ledn

TARIETA

PROFESIONAL Tp. 293888

Médico Veterinario



UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En plano y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacidn acerca del procedimiente Qvarichisterectomia/Crquiectomia en
el cual serd esterilizado mi animal de compafiia. Declaro que al autorizar la esterilizacién, entiendo que pueden presentarse riesgos durante Ia cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilacticas, complicaciones neuroldgicas e incluse la muerte.

Asi mismo manifiesto qua he racibido 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 implantacidn del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en |2 zona de implantacidn, y
se manifiesta come inflamacion en el punte de puncion, ademas de posible infeccidn en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
baiios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentre de |os 5 dias posteriores a |a implantacion,

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, (2 ? :

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 entienda, tedas los riesgos que pueden presentarse en el procedimiento, por este asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecha a contravencién alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabildad de ocurrencia es baja, lo
cual he side informada, he comprendido y aceptado.

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

En calidad de tenedar o responsable del paciente, AUTORIZO al Médice Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencion quirdrgica bajo las

condiciones anteriormente mencionadas.

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

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

=

a del ResponsablefTenedar: bro da [dentificacion;

Beovadon VN et Zow MpAC? *A02 302NY ? .

Ya, identificado con CC. No. ) En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRATO de realizar la intervencidn guirdrgica Ovarichisterectomia / Orquisctomia (esterilizacidn y castracion) de mi animal de
compafifa. RAZON:
Mombre del Responsable/Tenedor: CcC. : Firma:
\ f.f"
-
OBSERVACIONES
A ¥

Nombire del Responsabla/Tanadon: Nro, |dentifcacion: FIRMA:

AUTORIZACION/DECLINACION DE NECROPSIA ¥ DISPOSICION DE CADAVER
SE ALUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CALUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIIIAI
SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMOD CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE
ACERTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL DPERADOR CECLING DE DISPOSICION DE CUERPD POR PARTE DEL OPERADCR
[yt del Responsable/Tenador: Mro Identficacion FIAMA,
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -
I CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS

HC

Hiimars da Historla elfn

I — | —

o215

~ ORIGEN:CES  PROTECCION CAL _ ECALLE
: : T DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: %( 1o ; COLOR: 7\
ESPECIE: CANING FELING, SEXO: HEMEA, MACHO ,r( EDAD PESD:; KG MANKID ESPectAL:
e s "Tusteo BTl (il B SL_Noy
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO 2 TIPO DE ALUMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: 51_NO X_ s____No_X. CASERO____CONCENTRADOY” _MIXTO
01RO
ORIGEN: NS/NR__RESCATADO, COMPRADO_____ADOPTADG. REGALADO PERRO DE CUADRA_____GTRO
o : : FONSKHTE e —
MHOMBRES ¥ APELLIDOS: DIRECCION 3 TELEFONO
Lurs Heeea,o 6ouue A s ’H SHYZd e PRAYSBSO
CEDULA; CORREQ ELECTRONICO: *
Y7 v3ule 21212450 (2 siucoeee ©
BARRIO O VEREDA Df\wv 5L I ESTRATO: \ LOCALIDAD:/ USME =
;s;;::mmn: Ve TIPO DE VIVIENDA: CASA___APTO_RURAL
3. ANAMNESIS g el By .
UGS S0
ULT, CELO: LT, DESPARASITACICIN: ULT, VACUNACION: NS/NR:

O B LTy e AT DR
e fasys edfinmizagy

e _\ CCcQa~2 - FENANA N

FELINOS: :
TRIPLE FELINA; 547

HALLAZE0S DE ENFERMEDAD APARENTE: sl, '-No z‘( i I SISTEMA o"sfsTEMAsAFEcmnps:p \MGUVQ i e iR
Ha\,lAa.oqumNmAuos Ulw, (506 O - e
CLASHICACION ASA: 5 WLV VLE : CONDICION CORPORAL: /s

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

. CARDIACA: |Z—1'- I/ F. RESPIRATORIA: - —50 r,fm :-: ; TEMPERATURA'%’:' S "c TLLEC Z e CGCS)?:{:\ Bo ‘T

OBSERVACIONES:
7. MEDICATION
FASE DE PROCEDIMIENTD MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
HILACINA L] w 1-2mg/kg IM
PREAMESTESIA KETAMINA ml. 5-Tmg/kg IV * ;
ml. 2 /
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL O. ‘:l ol 0,5mg/kg IV /_ =
T m— PEN (S.PB.) ‘ ) -L! ml. 20,000 Uifkg m./
[
¥ vewoncam | Od6 0. 2mpk st

HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de (Cirujano y/o Anestzsidlogal, suscribo este documento come canstaneia da haber brindado al responsable o tenedar, infarmacion completa sobre el procedimienta quirirgico y
especificarmente los riesgos relacionados con la Ou :aria histerectomia/orguisctomia [asteril izacidn/rastracidn), quien ha manifestado de manera libra yvaluntaria sy ACEPTACION_X RECHAZO___, para
la realitacidn dal precadimiznto sin =\a-v.anes prerulrurglcos m

L7 as
NOMBRE DEL MVZ JJF Jmﬂ i jm FTRMA  —
CIRUIAND TARJETA
PROFESIONAL o 1: P ?12{"3 :
NOMBRE U e “rio ——
ANESTESIOLOGO
TARJETA Tp. 29988
PROFESONAL iédico Velerinario




UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

3. CONSENTIMIENTO INFORMADD PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal use de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacion acerca del procedimiento Ovariohisterectomia/Qrquiectomia en
el cual serd esterilizado mi animal de compaiia. Declaro gue al autorizar la esterilizacién, antienda que pueden presentarse riesges durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardfacos, hamaorragias, reacciones anafilacticas, complicaciones neuroldgicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiesto que he recibide de forma clara y eportuna la informacidn sobre el procedimiento de implantacion del microchip y se aclara |os riesgos que se pueden
presentar. 5a realiza énfasis que durante la implantacion del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacion, y
<& manifiasta como inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible infeccian en el 4rea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacidn de antipulgas,
bafios secas y otras sustancias que irriten 'y contaminen 1a zona, dentro de los 5 dias posteriores ala irnplantacién;

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 |a normatividad vigente. ! : *

Ademas soy consciente y ACEPTO X 0 RECHAZO |a declinacién de la realizacién de exdmenes pre-quiriirgicos a mi animal de compaiifa (los cuales NO los
cubre el Programa). Adicionalrmente 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 contravencitn alguna. También entiendo que existen sitvacionas extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cual he sida informade, he comprendido y aceptado. :

£n constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compa#iia, mis inquietudes han sido aclaradas y he lefdo y comprendide la
informacién consignada en este documento.

En calidad de teriedor o respensable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zooteenista para realizar la intervencién quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencianadas, y "

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

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compafila después de |a intervencion asumo |05 riespos Y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de compafila, lo cual exonera al tMédico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir,

Firnisydel Responsable/Tenedor: Mrode Ide.'_\':i icacian: v ;// (
e SRR G

Yo, identificado con CC. No. i En pleno y normal usa de
mmis facultades mentales, me RETRATO de realizar la intervencidn quirdrgica Ovarichisterectomnia / Orquiectomia {esterilizacion y castracion) de mi animal de
compaila. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: cC. . I Firma:
.
J_/
OBSERVACIONES il
.'/
l'rl
Naomhbre dal Responsable/Tanador Mro. [dentificacion: FIRMA:
AUTORIZACION/DECLINACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DF CADAVER

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIRLES DE FALLECIMIENTO DEL ANINAL
SE DECLINA DF REALIZAR MECROPSIA ASUMIENDD COMD CONSECUENCIA NO SABER LA CALISA DE SU MUERTE
ACERTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR DECLING DE DISPOSICION DE CLUERPO POR PARTE DEL DPERADOR

Fiana:

Mombre de! Responsable/Tenador Mra. ldantfi
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -
" CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACIGN DEL SERVICIO PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS
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FECHA:

A - feo-25

19143368

T HABI lmu l r; u: \.m.....
1. DATOS DEL PACTENTE
NOMBRE: \'f(:-_‘Q 7A COLOR: (501 <, LOe )
ESPECIE: CANINO___FELINO_\( SEXO BRA____MACHO R EDAD PESO: K5 eI sarflal
SPECIE: I : HEMI + r 51 NO

S X 0o G4 cgl. . =
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO & TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: §|__NO £ Sl___NO L CASERD, CONCENTRADO__ MIXTO

! OTRO
ORIGEN: NS/MR___RESCATADO, COMPRADO_____ADOPTADO_REGALADO_ x”____PERRO DE CUADRA____OTRO
R 2 URTUS TEL TEREUORT REST ONSFBTE ——
| NOMBRES ¥ APELLIDOS: DIRECCION TELEFOND
onconts Cweidee e ocr o BSM-NO6 s v 1 3VZHUSY R

CEDULA: COAREQ ELECTRONICO:

oneenoau ka3 @Eaenai\ conn

BARRIO O VEREDA el s 0\
= [

LOCALIDAD: USME

I ESTRATO: |

ESCOLARIDAD: {b OO WO
WS

TIPO DE VIVIENDA:  casad APTO__RURAL

3. ANAMNESIS t

RUGUC‘—S S .

e e—"

i

ULT. DESPARASITACION:
ddfrr

ULT. CELD:

tl3fr

e

rrfeyas

ULT. VACUNACION: N5/NR:

N-Q .

CANINGS PAR =2 TRIPLE, <y o oo PENTAVALENTE
HEXAVALENTE RN FLUENA ¥ BORBRAETE
t\) b3 Q % FUNEEI ; .
RIFLE FELINA: 4477 LEUCEMIA:
HALLAZEOS DE ENFERMEDAL APARENTE: S| __iNa_ oY B l SISTEMA O SISTEMAS AFECTADDS: .N \ ‘M.‘GV- LQ)

HALLAZGOS ERCONTRADOS: W (UG Ju )

CLASIFICACION ASA: LIV, VILE. CONDICION CORPORAL: 3 /s
PR e 5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F Oy : ! l RAT rfm ¢ g, .
: ADIACA l Z l fem F. RESPI A ORIA; -z 8 /i 1£MPERATURA.3\J 5 . TLC Z 52 &UQC)O.;“SA() a %
OBSERVACIONES:
7. MEBICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA . C m. L-2mg/kg iM . =
PREANESTESIA KETAMINA ml, 5-7mg/kg IV * /’/—_
il /
MAMTENIMIENTO ANESTESICO FROPOFOL - -_rrr 0,5mg kg IV /
G ; PEN (5.P.8.} Q T hi 20,000 Ul/kg IV
L i MELOXICAM QQS_mL i 2mg£'¢g§f’

HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de (Cirujano y/o Anestesidlogo). sustribo esta decumanta coma constancia de haber brindado al rzspan

especificamente los riesgos rélacionadas con la Ovaria histe

la realizacion del procedimiznto sin sxdmenes Frequinrgicos.

rectomiaforquiectamia (asterilizacion/castraci dn), quizn ha manifestada de maner,

sable o tenedor, infermacion complata sobre &l procedimignto guirbrgico y

ibre y voluntsria su ACEPTACION_X RECHAZO_ , para

VI AR '
NOMBRE DEL MvZ O U ) FITRMA

CIRUIAND TARIETA o ; 2 Jm

PROFESIONAL B 37203

NOMBAE WEIGO |.E}E§'Wﬂ;a rio f18MA

ANESTESIOLOGO - AEAG

) 1 Dz 9558

PROFESIONAL Médico Veterinario




UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

3. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

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

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma ciara 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 gue se pueden evidenciar en la zona de implantacidn, y
se manifiesta coma inflamacién en el punto de puncién, ademas de pasible infeccién en el drea por el usc posterior de laciones, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen [a zona, dentro de los S dias posteriores a 12 Impla:ntacién___ '

De igual manera autorizo al médico veterinaric a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compaiiia, igualmente autorizo el manejo de mis datas persanales,
de acuerdo con la normatividad vigente. it

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO, la declinacién de la realizacién de examenes pre-quirdrgicos ami animal de compaiifa (los cuales NO los
cubre el Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riesgos que pueden presentarse an el procedimiento, por esto asuma 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 sida infarmado, he comprendida y aceptado.

£n constancia, he dada una informacidn veraz y exacta sobre el estada de <alud 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 del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar |a intervencién quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas. i

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO

Me comprometa a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de precaucidn y acclones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafiia.

Coma soy responszble del cuidado de mi animal de compaiiia después de la intervencién asumo los rigsgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
w1 la manipulacién con mi animal de companis, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firpna del Res lefTenador: Nm;:e Identificacidn: |

- . 3 i ﬂ ?‘¥ é’g(

2 : T

Yo identificacdo con CC. Mo. En pleno y normal uso de

rmis facultades mentales, me RETRATO de raalizar |3 intervencidn quirdrgica Ovariohisterectomia / Orquiectomia {esterilizacién y castracion) de mi animal de
compania. RAZON:

Nombre del Responsable/ Tenedor: =4 I Firma:

- ”

o ¥

OBSERVACIONES

o

Nombre del Responsable/Tenador / Rro. ldenthicacion: FIRMA:

AUTORIZACIGN/ DECUNATIGN DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECINIENTO DEL ANIMAL
SE DECLINA DE REALIZAR NECRDPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABEA LA CAUSA DE SUMUERTE

ACEPTC DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR DECLING DE DISPOSICION DE CLUERAPO POR PARTE DEL OPERADOR

tiombe del Responsabla/Tenador Mra Identific

£
i
3

FIRMA
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UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

.
g@s@ I DE USHE | BOGOTA

FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -

" CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS

1022 9YG 4372

e A 0 A "° =
HrnRAr S bl =
oA 900255002179988 .- Y- GR- RS
13 ASENTAMIENTO HABHIANE e CALLE i
T, ATOS DEL PACIENTE
MOMBRE: %Qm\a\} cotore & i3 } q 1 \ 5] ‘"L6 9]
FELINO, X SEXO: HEMBRA, MACHUX RAZA - Ly EDAD PESO ke MANER BFEC:
ESP - i 3 7 -
ECIE: CANINO___FEL Mestio 5 n ?) ? TS e
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO E TIFO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: 51_NO: 51, NG - CASERQ, CUNCENTRADO.}Z.,MIXTD
- OTRO
ORIGEN: NS/NR__RESCATADD, COMPRADO ADOPTADO__REGALADD PERAO DE CUADRA OTRO
280 EF T 7, DATOS DEL TENEDUHR MESPONSABLE, T
HOMBRES ¥ APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO
by )
Stenanie Leycd Saneh< NE 160G N Su¢ 1N-2Y 212 Y2 86663
CEDULA: CORREQ ELEEIRON!CO:

T EOeyi02F € F o\ Ly

LOCALIDAD:! USME

BARRIOOVEREDA £, | S\l ¢ | ESTRATO: 1

;;%‘?R'D‘“D’ Qo ileyy Yo TIPO DEVIVIENDA:  CASA_X_APTO__RURAL
3, ANAMNESIS b . .
DBuany S\ d '

ULT. CELO; ULT. DESPARASITACIOM: ULT. VACUNACION: NS/NR:

ifroen iy Adfrerr fausn
Nl n NOV ’ 24 TR ez AT RABIA: 42/r i feses

FELNOSE s N 28 RABIA: d4/ps famnn
&, EXATEN CONICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S| no__ - I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADDS: . "\ AN Q

HALLAZGOS ENCONTRADOS: NIATVA & ' : y
CLASIFICACION ASA: 0LV, VLE CONDICION CORPORAL: ‘D /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA:

. 57 m F. RESPER;A;TOR!A'. : 3(.,) ril_’.m : TEﬂFER;.TU%_Qg.q ‘fec":

TLLC z %e MUCOSAS:E z E ;

QBSERVACIOMES:

7 TAEBTCREION ™
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DDSIS;’DBSEHVACIUNEE:
XiU\CIN.A _‘ Ya ‘—l ml. 1-2mg/kg IM __'__'__,._--"
PREANESTESIA KETAMINA i S Tmgfuz IV ] : e
o /
MAMTEMIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL O_-ELmI. 0.5melkg IV /
_— PEM [S.FB.) CJ_'("_mI. 2o,oauuuw
pgiaasipsin MELDXICAM O -'6 ml. 0 2mg/ kg 5C

HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de (Cirujano /o Anestesidloga), suseribo este documento come constancia de haber brindada al responsable o tenader, informacidn completa sobire el procedimiento quirirgico ¥
esgecificaments os riesgas relacionadas con la Ouaria histersctomiaforquiectomia |astarilizacitn/castracion|, quien ha manifestado de Wre v voluntaria sy ACEPTACION_X RECHAZO . para

Ia realizacidn del pracedimiznto sr(ﬂ\n:erﬁlzﬂ}?u{.%‘tﬁh (_'i?])ﬂ{'ﬁm

MOMBRE DEL MVZ o 5 FITAMA
CIRUIAND TARIETA 1. P 37203

Sl Médice Veleringrio

MOMBRE £ FIRMA
ANESTESIOLOGO Dr. Jorge Leon

TARJETA n 29988

PROFESIONAL Tp‘ sy

Wéatco Veterimario L




UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

B. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno ¥ normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendida la informacidn acerca del procedimiento Ovariohisterectomia/Orquisctomiz en
el cual serd 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 anafilicticas, complicaciones neurcldgicas e incluso la muerte,

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacién sebre el procedimiento de impiantacian 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 implantacian, y
se manifiesta como inflamacicn en el punte de puncicn, ademds de posible infeccién en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
banos secas y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriares a la implantacién‘._

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

Ademads soy consciente y ACEPTO X 0 RECHAZQ, la declinacién de la realizacién de exémenés 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 er el procedimienta, por esto asumo en su totalidad |2
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencién alguna. También entiendo que existen s|tuaclones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cual he sido informade, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una infermacion veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafiia, mis inquietudes han sido aclaradas y he lefdo y comprandida la
informacion consignada en este documenta.

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

COMPROMIS0 DE CUIDADOS FOST OFPERATORIO
Me cormprometo 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.

Comio soy responsable del cuidado de mi animal de compania después de la intervencién asumo los riesgos v dafios que se puedan presantar por negligencia o impericia
en la manipulacidn con mi animal de compafiia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafie que pueda sufrir.

Firma dal fesponsahle/Tenedor: Mra de Identificacién:

“daeplent levre 3 12T G4 o/ 37

Yo, identificado con CC. Mo. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRATO de realizar la intervencion quirtirgica Ovariohisterectomia / Orguiectomia [esterilizacion y castracion) de mi animal de
compania. RAZON:

Nombre del Respensable/Tenedor: cC I Firma:

L

ORSERVACIONES

Mormbre del Responsahls o Nro ldentifica FIRMA;
AUTORIZACION,/DECLINACION DE NECROPSIA ¥ DISPOSICION OF CADAYVER

SEAUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE EALLECIMIENTO 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 DECUING DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR

Mombre dal Responsable/Tanador Mroy. Idantfizacion FIAMA-
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Factura a nombre de
MARINELA MIRANDA PINEROS
Direccién del predio
DG 100D SUR 1D 24
Barrio: LA Locslidad: USME

Direcclén de correspondencia
[

Datos adicionales del predio
Clase de uso: Residencial
Estralo: 1

Unidades Habitacionales: 1
Unidades No Habitaclonales: 0
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UNION TEMPORAL BIENESTAR USME
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ALEALDLA LOCAL
@1 l DE USME ! BOGOT

FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -

CONSENT[MIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS

0w —s

FECHA:

14 de - 25

E Mmm HAm CALLE
1. BATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: WOt ok Revoone, Bias O
ESPECIE: CAMING, FELINO_&_ SEXO: HEMBRA, MACHO .ﬂ( RAZA EDAD PESO: MANEIC ESRECUAL:
s ' (SUET WIS Z DS 34 = i
DURAMNTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO - TIPO DE ALIMENTACION: NS,.I'NR
COMPORTAMIENTO: SI_NO ¢_ ) NO < CASERQ_____CONCENTRADO_ MIXTO
3 QTRO
ORIGEN: MS/NR__RESCATADO COMPRADO_ ADOPTADOZREGALADO PERRO DE CUADRA, QTRO
% £ . ]

MNOMBRES ¥ APELLIDOS: DIRECCION c TELEFOMNO

Dowue 0o VOLGUIL O\ €St €8 s wSte | 3006233
CEDULA: ( CORREO ELECTRONICO:

\ oo RN S¢q C‘x:\nmqmw‘es e L (om
BARRIO O VEREDA 2 : ESTRATO: LOCALIDADS .U E

Siceens | I

FEEEES

_E%{w'}m’ TIPO DE VIVIENDA: CASAL_APTO__RURAL
: 3, ANAMNESIS il :
Derve Spwoi
LILT. CELD: ULT. DESPARASITACION: ULT, VACUNACION: NS/NR:
el i A R

CANINOS PARVD: ENTAVALENTE:

TRIPLE: dsifenm/zzas PE
PARAINFLUENZA Y BORDETELLA: -

(\/ Q. HEXAVALENTE: < RABIA: ol fazas
FELINDS: h
TRIPLE FELINA: d6/r: = LEUCEMIA: #d/mmm RABIA: ¢
v q. EXAMEN CLHTCO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE:SI___

o AT

HALLAZGOS ENCONTRADOS: /U \ no M NoO -

| ssTeMao sisTemas arectanos: ALWOBO6A AT & B

CLASIFICACION ASA: @ LY. VITE CONDICION CORPORAL: 3 /5
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: l Z. O Ifm F. RESPIR.ATONA: Z_% .:_r‘-!’m : r_};’mpsghmg}\:sj -.S*nc ] TLC Z e gam;n; e s
OBSERVACIONES:
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION Dos:s}oaseavacmme’é
KILACINA Q:_?L_rnl. 1-2mg/kg IM
PREANESTESIA KETAMINA ml., 5-7mgikg IV 2
ml, _’/—
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL m_ml. 0,5mafkg vV /
% PEN{5.0.8.) 0.3 20,000 UIJkgV
TORTGENERE metoxicam | € 2 l 2 ml 0.2mafkg SC
HALLAZGOS ANOBMALES:

En calidad de {Cirujano y/o Anestesidloge), suscribo este documento come constancia de haber brindado al respansable o tenedor, informaciédn completa sobre el procedimiento quirirgico y
especificaments los riesgos relacionados con la Ovario histerectomiaforquigctomia (esterilizacian/castracidn), quien ha manifestado de manera librgy voluntaria su  ACEPTACIOM_X RECHAZO___, para

if,r’z-"rm. Lz :

la realizacion del procedimiento sin eximena quirgegicos -
(E& Jrinn G")JJ, ﬂ?‘ ¢ . ) #
NOMBRE BEL MVZ of RS JURITY FITRMA
CIRUIANG TARIETA T E {}'?6!3
PROFESIONAL

MOMBRE ST

ANESTESIOLOGO Dr. JO!’gO Ledn

TARIETA n 26988
A ]
), el
PROFESIONAL Tp. 2850

FIRMA

Fadico valermmario

Hiph



UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal use de rais facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacién acerca del procedimiento Ovarichisterectomia/Orquiectomia en
el cual serd esterilizada mi animal de compafia. Declaro gque al autorizar la esterilizacién, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugla como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicaciones neurolégicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiesto que he recibido da forma clara y opartuna la informacidn sobre el procedimienta 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 evidanciar en la zona de implantacién, y
se manifiesta como inflamacién en el punta de puncidn, ademds de posible infeccién en el drea por el uso posterior de lociones, ]abones, 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 compania sgualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademndés soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO, la declinacidn de la realizacidn de exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compafifa (los cuales NO los
cubre el Programa). Adicionalmente s& me ha explicado y entiendo, todas los riesgos que pueden presentarse en el procedimiento, por este asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencion alguna. También entienco que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cuzl he sido infoermado, he comprandido y aceptado.

En constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafifa, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendidao la
informacion consignada en este documento. 1

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario yfo Médico Veterinario Zootecnista para reallzar la |ntervencldn quirdrgica bajo las
rondiciones anteriormente mencionadas. 3

COMPROGMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente |as 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 intervencidn asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
e la rianipulacidn con mi animal de compafia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir,

e == N

Firrra cel Raspansabla/Temedar; Qm'u‘e Identificacion:

,E_,, ® Daing Qo.\ (a 100009256

Yo, identificado con CC. Mo, En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRATO de realizar la intervencion quirtrgica Ovariohisterectomia f Orquiectomia (esterilizacidn y castracién) de mianimal de
compafifa. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: CC. : Firma:

OBSERVACIONES

Nombre del Responsable/Tenador: Nra. ldentificacion FIRMA:

AUTORIZACION,DECLINACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER
SEAUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL
SE DECUIMNA DE REALIZAR NECROPSIA ASUNMIENDD COMD CONSECUENCIA NO SABER LA TAUSA DE SU MUERTE

ACEFTO DISPOSICION DF CADAVER POR PARTE DEL DPERADOR DECLING DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OFERADOR

ponsable/Tenador Nra. Idznuficacion: FIRMA




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

wmeno 1.000.992.569
PARRA HOLGUIN

APELLIDOS

DANNA YULES

plo

FIRMA

NOMBRES

FECHA DE NACIMIENTO 21-JUN-2001
BOGOTA laf
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.57 O+
ESTATURA G.S. RH

10-JUL-2019 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

REGISTRALOR NATIONAL
ALEXAHDER VEGA ROCHA

A-1500150-01272368-F-1000992569-20211211 0077308263A 1 8503584942
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UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

o
| sew | poaor

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

ummm IIIHIH llll ”ll!lﬂl l”ﬂ
74 -Ren:2S
D u-m.:
1. nmm:
MOMBRE: k S y color: MOPLWO ~ Mo cD
ESPECIE: CANINO____FELINO__o/ SEXOD: HEMBRA____MACHO RAZA EDAD reso: | WY ke WEIORPEOUL:
e ' AlTReeoO T\ ; SN0
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO , e TIPO DE ALIMENTACION: MS/NR
. COMPORTAMIENTD; SI__NO »0 sk no & : CASERQ, CONCENTRADO_j*_MIXTO
{ OTRO

) ORIGEN: NS/NR__RESCATADO COMPRADO, ADOPTADO__REGALADO, PERRO DE CUADRA, otRo _WAC u:f CL) CINE IS
e s i ; 2. DRTOS D EAELE

NOMBRES Y APELLIDOS: ; DIRECCION TELEFONQ

0S¢ Gnprdy Come? cr A\ €ste 4 GSqor Sie 33 IQRSin ypTesTe
CEDULA; CORREOQ ELECTRONICO:
806 .15% .804 SN _coic®
BARRIO 0 VEREDA ESTRATO: LOCALIDAD: USME
Los Devens [ (8
;;;;;WDAD‘UO NG TIPO DE VIVIENDA:  cASAL_APTO__RURAL -
o 3, ANAMNESIS 2 e
Recen Sawn,
UILT. CELO: UILT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR: N 'Q_,
CANINOS PARVO: TRIPLE: o o5z PENTAVALENTE: 17
\\]_ Q__ HEXAVALENTE: PARAINFLUENZA ¥ BOI WDETELLA: i
NB FELIN
FRIORE L LEUCEMIA:
B, ERAIEN CONCa

HALLAZGOS DE ENFERMEDAR APARENTE: SI_

_ ho L5 ¢

o P i i sty AL A

HALLAZGO0S ENCONTRADUS: N i W, A D

l SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: \ SRV, O\ )

CLASIFICACION ASA: | i) LIV VILE,

CONDICION CORPORAL: 3 /s

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: | 28 im F. RESPIRATORIA: | 5—:’ ofm Tsmpemum'ﬂ S‘ o TG Z se | mucosas:
- EAROsAONS
ORSEAVACIDNES:
T REDTERETON
FASE DE PROCEDIMIENTOD MEDICACION DOSIS/DBSERVACIDHES
KILACINA Ol 1-2mg/kg IM
PREANESTESIA KETAMINA ml 5-7mg/kg IV i =
i ol _"’_’__,,/
MAMTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL < !- l ml. O,SmMIV _/’f”
penisee) | O ) 20,000 Ulfkg IM /
POST OFERATORIO
z T
mewoxicam | (0 i D 2mg/kg SC /

HALLAZGOS5 ANORMALES

aspacificamente |os riesgos relacionadas con la Ovario histe

En calidad de (Cirujana y/o Anestesialego), suscribo este documenta coma constancia de haber brindado al responsable o tenedar, informacion completa sobre el procedimiento quirdrgico y

1 ACEPTACION_X RECHAZO

rectomiaforquizetomia [2sterilizacidn/castracion), quien ha manifestada d2 manera libre y voluntaria su . para

la realizacian del procedimignto sin nxs-r.{f)fre{\flﬁb {Jﬁf" u? }Mm ]
NOMBRE DEL MVZ e e FITRMA

CIRUWANO TARJETA !- ): j ¥ 26’5 o
PROFESIONAL Médico Vetprinario

NOMERE vr. Jcrge Leon FIAMA

ANESTESIOLOGD ,..\

TARIETA p ?9“ \ .

PROFESIONAL Médico Veterinario




UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

¥ 8. CONSENTIMIENTO INFORMADOQ PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno v nermal uso de mis facultades mentalas, manifiesto que he recibido y entendido la informacién acerca del procedimiento Oyariclhisterecturnl'a/Orquiectumia en
el cual serd esterilizado mi animal de compafifa. Declaro que al autorizar |a esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicaciones nevrelégicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiesto que ha 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 [a implantacidn del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en |a zona de implantacién, y
se manifiesta como inflamacion en el punto de puncidn, ademas de posible infeccidn en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
hafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la imp!qn'tacién;

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

Ademas soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO, la declinacién de |a realizacidn de exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compafiia (los cuales NO los
cubre el Programa). Adicionalmente se me ha explicade v entiendo, tedos 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 canstancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compaiiia, mis inquietudes han sido aclaradas y he leide y cormprendido |a
informacion consignada en este decurmento,

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 pracaucién y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafiia.

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

Hi e del Resporisable/Tenedor: tra de ideatificacion:

AnAs3.80Y4

Yo, identificado con CC. No. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRATO de realizar la intervencidn quirdrgica Ovariohisterectomia / Orguiectomia (esterilizacian y castracion) de mi animal de
campania. RAZON:

Mambre dal Responsable/Tenedor: CC. ] | Firma:

/

OBSERVACIONES " /

v -
’ <~ e
G / /
/ L
y -
< il
- g
: : Wl e
Mombre del Responsable/ Tenedor: ~~ Mra. Identificacion: FIRMA;

AUTORIZACIGN/DECLINACION DE NECROPSIA ¥ DISPOSICION DE CADAVER
SEAUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CALUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIPAL
SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SARER LA {Al154 DE SU MUERTE

ACERTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR DECLING DE DISFOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR

tomb-e del Responsable/Tenadar Mra identificacion FIRM A
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UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

-

o S
’ DE USME IBMQTI\

FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -

" CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS

g
900255002180195 0 - -1
NTE DE CALLE .
1. DATOS DEL PACIENTE
(la
NOMBRE: L A\az2e cowon: WNON O S POt Ao
4 i MANEIO ESPECIAL:
ESPECIE: CANING____FELIND, 2": SEXO: HEMBRA__ MACHO X - Raza EQAD l PESO: KG
NS _ATASS N e e
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACIGN DE E\ﬂﬁEh‘CIA DE APARENTE MALTRATO - TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI,_NO 3¢ N0 { CASERO_____CONCENTRADD_ N MIXTO
3 OTRO
ORIGEN: NS/NR__RESCATADO COMPRADO, ADOPTADONAEGALADO, PERRO lf)a CUADRA, OTRO o
= 2 DRTOS DUECTENEDD! g - — —
MNOMBRES Y APELLIDOS: ¥ DIRECCION | TELEFONO
Wt enma  Nevon c\i\s xs;(.,s LR 5 2\ 2R\ 0T |F
CEDULA: CORREO ELECTRONICO:
57 2R LLR YV AR o GO o\ (ov
BARRIO O VEREDA I ESTRATO: LOCALIDAD:' USME
o vaidewnw. { A ;
;;;“;ng: AR Al TIPO DE VIVIENDA:  CASA:a¢_APTO_RURAL
i o 5 3. ANAMNESIS ! B,
ULT. DESPARASITACION: ULT, VACUNACIGN: NS/NR:

CANINOS PARVO:

HEXAVALENTE: e ORakete 2o M
L / s oA Slate TR ea———

TRIPLE FELIMA: 1 RABIA:

e

WAL AZGOS DF ENFERMEDAD APARE

.

H!\Llﬂ[(“( 5 ENCONTRADOS: .AJ

HTE: 51 No_ O l SISTEMA O SISTEMAS AFECIADOS: Alin & P} n O

lﬂCt(JﬂC)

CLASIFICACION ASA: @ Ly UTE CONDICION CORPORAL: -gfs

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: - \ l %

Ifm F RESPIRATORIA. zq : TEMF'EBATUR{\ 3_' Sn TLLE

Z_ ’s;e MUCOSAS: IzOC:'O'

OBSERVACIONES:

7. TMEDTCALION

FASE DE PROCEDIMIENTO

MEDICACION DOSIS/0B5ERVACIONES

e

PREANESTESIA

KILACINA M_ml’. 1-2mg/kg IM

/

KETAMINA mi S.7mgfkg 1V . /

; TR /

MANTEMIMIEMTO ANESTESICO

rrosoro. | O G . osmglgy "

POST OFERATORIO

PEN {5.PB.) M_ml zo.om}m
O-16 .

MELOXICAM il 0.2mgfkg 5C

HALLAZGOS ANDRMALES:

NOMBRE DEL MVZ
CIRUJIANO TARJETA

En calidad de [Cirujano y/o Anestesidloge), suscribn este documento coma constancia de haber brindado al responsable o tenedar, informacidn complata sobre el pracedimiento quirdrgico v

__ para

-‘ - o a
éelica Metlerinarlo

PROFESIOMAL

PROFESIONAL

NOMBRE SR ULk L ERE T LM R, FIRMA
ANESTESIOLOGO Dr. Jorge Leon

TARJETA

Tp. 20988

Médico Vaterinario



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 entendide la informacidn acerca del procedimiento Qvariohisterectomiaf/Orquiectomia en
el cual serd esterilizado mi animal de compafifa. Declaro que al autorizar la esterilizacién, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugla como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilacticas, complicaciones neurcldgicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiesta que he recibide de ferma 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 implantacidn del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacidn, y
se manifiesta como Inflamacian en el punto de puncion, ademds de posible infeccion en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafias secos y otras sustancias que frriten y contaminen la zona, dentro de |os S dias posteriores a la implantacién,

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la Implantacién del microchip, de mi animal de compafiia, igualmente autorize el manejo de mis datos persanales,
de acuerdo con la nermatividad vigente, . .

Ademds soy consciente y ACEPTO X 0 RECHAZO_____la declinacién de la realizacidn de exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compaiifa (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 extracrdinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cual he sido infermadeo, he comprendido y aceptado,

En constancia, he dado una informacidn veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compadifa, mis inquietudes han side aclaradas y he leido y comprendida la
informacidn consignada en este documento. ; . .

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zooteenista para realizar fa intervencidn quirirgica bajo las
condicionas anteriormente mencionadas. ¥ .

COMPROMISO DE CUIDADOS FOST OPERATORIO B b - . . -
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 compafiia. T :

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compania después de la intervencidn asumo los riesgos y dafios que se puedan prasentar por negligencia o irmpericia
en la manipulacién con mi animal de compafiia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquiertipo de dafio-que puedasufrif. -

Firma del Responsable/Tenedor: Nro:'de In_ie_:_\ﬁﬁ_ca'cidq: i . T
ko wona Wesve D 2 Q'zé(?ﬁ? 68D %’%‘Q‘ oy

B T

Yo, identificado con CC. No. £F plerio y nofmal dso de
mis facultades mentales, ma RETRATO de realizar |a intervencion quirGrgica Ovariohisterectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracidn] de mi animal de
comparfiia. RAZON: .- i e e -

- - o a ) - CEEY - . -
MNambre dal Responsable/Tanedor: CC. ] Firma:
OBSERVACIONES = > '
,.// i
-
"
Mombre del Respansable/Tenedor; o, Identhicacion: FIRMA:

AUTORIZACION (DECLINACION DE NECROPSIA ¥ DISPOSICION DE CADAVER
SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CALSAS POSIELES DE FALLECHVIENTO DEL ANIMAL
SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE

ACERTD DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADDR DECLIMNO DE DISPOSICION DE CUERPD POR PASTE DEL OPERADOR

Mambre dal Responsable/Tapedor: Mro Identificacidn FIRMA:
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UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

@ |

e

. i
DE USME I BOGOT/\

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

FELINOS: :
RIPLE FELINA: 44 /e,

fmnfausg

LEUCEMIA: dd/n

RABIA: / 3

=
96 24-03-35
H T CALLE ASENTAMIENTO unmmmrs UE mue
1. DATOS DEL PACTENTE
blaws :
NOMBRE: o Y COLOR: \o / A S
ESPECIE: CAMING____FELING SEXD: HEMBRA___ MACHO )C’ RAZA k \\Q EDAD PESO: - KG NMANER EECL
= — 2 : ey Cive S TR . SI__no
DURAN TE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO = TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI__NO & si____NO_ % mssao_,,_,comcmmnno__mmm,‘
OTRO
ORIGEN: NS/MR__RESCATADO COMPRADO____ADOPTADO_REGALADO__2S'___PERRO DE CUADRA____OTRO
r R
NOMBRES ¥ APELLIDOS: DIRECCION TELEFONG
=
Netse Sotwienke  xaM e ey ra= 5% 1N S| 350 £33\256
CEDULA: CORREQ ELECTRONICO:
WS -“?}\_Q-_,\.Q Wit e Sod wienals \ AR @\\\‘kﬁ\ s N
BARRIO O VEREDA i | ESTRATO: = “LOCALIDAD: USME
Ransihy O
ESCOLARIDAD: ~O e Ny \\c h ! I
: PO DE VIVIENDA: PTO_RU
T CASA X APTO__RURAL
3, ANAMNESIS g TR, .
o Sevmal gq_\d \
ULT, DESPARASITAC IOM: ULT, VACUNACION: PS/NR:
i -'-..-.1 133
CANINOS PARVO: 25 TRIPLE: <ol fivem = PENTAVALENTE: 5 frirnfazs
- HeRA RS BRRATNFLUENZA ¢ BORO T G s ;
PN N / [

AQ 23

@, EXATIEN CLINITST

'iM.l MG 05 DE EN FERMEDAD APARENTE: 51

Nn____D‘\

l S!STEMAOSISTEMASJ\FEL“I&UDS )U \ n 9‘ L. n O |

HALLAZGES ENCONTRADOS: N N 0 aTale)

c-.ASlerc:mmSA. @ LY SV E

CONDICION CORPORAL: "2 /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: ’ Z_ 6 Ifm F. RESPIRATORIA; S@ f-)‘m TEMPE_I?ATU%\;g-? ‘S‘ ﬂc._ TLLC Z ;e MUCOSAS: QO% q
OBSERVACIONES: .
7. MEDICACION

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES

KILACINA D.F 1-2mgfkg I /"”J

PAEANESTESIA KETAMINA mi. 5-7mgfkz IV : LT
ml. /
IMAMTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL Q‘;?L_mt_ 0,5mg/kg IV /
pen(spB) | DS m 2000 WM 2
POST OPERATORID
MELOXICAM t } . Z mi. 0 2mgfkg 5C

HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad d= [Cirujane y/o Anestasidlogo), suscriba este documants cama ca
aspecfizamentz los riesgos relacionadas con la Ovario histeractomiaforquiact
la reslizacian del precedimisnta sin 9‘{]m!!r|=$ pr=qJ|rurg|cus

nstancia de haber brindado al responsable o tenedor, informacidn complata sobre el procedimi ento quirdrgico y

omia [#sterihizacidn/eastracion), quien ha manifestada d= maners |ibre v voluntaria su ACEPTACION_X RECHAZO_

, para

£o
Tt

NOMBRE DEL MVZ "Uf :[{HJF ‘J’ J"f FITRMA
CIRUIANO TARIETA 0 T \
PROFESIONAL e37203 ,)
NOMBRE I 5 mufl H {ierio FIAMA
ANESTESIOLOGO Dr t‘ 6
TARJET: '['\- "“:__}‘]‘3
PROFESIONAL ' v Tal
NEaico Yetetare t



UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

#. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendide la informacién acerca del procedimiento Ovariohisterectomia/Orguisctemiz en
ol cual serd esterilizado mi animal de compafiia. Declaro que al autorizar |a esterilizacién, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros

respiratorios o cardiacas, hemorragias, reacciones anafilacticas, complicaciones neuroldgicas e incluso [a muerte.

Asi misma manifiesto que he recibido de forma clara y opartuna la informacitn 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 implantacién, y
se manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible infeccién en el area por el uso posterior de laciones, jabones, talcos, aplicacion de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias postericres ala impla.ritacién‘._

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. ¥ -

{los cuales NO los

Adernas soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO, la declinacidn de la realizacién de exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compafiia
cubre el Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos |os riesgos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumao en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho 2 contravencién alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ccurrencia es baja, lo

cual he sida infarmade, he comprendido y aceptado.

Fn 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 tenador 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 OPERATORIC
Me compromete a seguir irrevocablemente 1as recomendaciones y a tomar las m

animal de compaiiia.

edidas de precaucion y accienes que sean necesarias para evitar complicaciones en mi

Como soy responsable del cuidado de m animal de compafifa después de la intervencion asuma los riesgosy dafios gue se puedan presentar per negligencia o impericia

en la manipulacidn con mi animal de compaila, lo cual exonera al Médico Veterinaria prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

—

FEr:ua:ieI Responsahln!ﬁ:ncdﬂrt DTQQJ &5{ m \ OY\J"O :“".'d” Idg@% \ 6,\ O

\

En plens y normal uso de

Yo identificade con CC. No.
mis facultades mentales, ma RETRATO de realizar |a intervencién quirdirgica Ovariohisterectomfa / Orquiectomia (esterilizacion y castracion) de mi animal de

compaiia. RAZOMN;

TMombre ool ResponsablefTenedor: (o o I Firma:

OBSERVACIONES

-~

=

Nomure g Responsable/Tenador: = Mra. [dentificacion: FIRMA:

AUTORIZACION/ DECLINACION DE NECROPSIA Y DISPOSICIGN DE CADAVER
5& AVTORIZA MECROPSIA PARA ESCLARECER CAIISAS POSIBLES DE FALLECIMIENTD DEL ANIMAL
SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA MO SABER LA CALISA DE SU MUERTE

ACEPTO OISPOSICION GF CADAVER POR PARTE DEL DPERADOR DECLING DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR

Mra. ldenafcacion: FIRMA

MNombre e asponsabla/T

A

k.
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UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

AL LOCAL K
l bEusMe | BOGOTA\

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

I|I|IIIIII|IIIIIIIIIIIII\III\IIHIIII =
crochip AY-03- 23

NOMBRE: %q Y ; oo A €43 O
ESPECIE: CANINO___FELINO, é. SEXO: HEMBRA__MACHG)( . RAZA <7 EDAD PESO: 3 K MAN;'G Es:zmm.
- Mesti2o | TAGM. .S ., S_Noy
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO 5 TIP0 DE AUMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO:SI_NO s NO CASERO____ CONCENTRADO_X_ MIXTO
OTRO
j T ORIGEN: NS/NA__RESCATADO, compmoo___mommm.mao __PERRO DE CUADRA oTRO
| T £, JmtE'_ :
NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION | TELEFONO
aatayy Hazhle }0 L Peyes oages | k¢ 6 C 1S o €8A534] 326 2776478,
CEDULA: CORREQ ELECTRONICO:
1070019 66 [5 (<fesSCae R asheNed . Jad - 27 @ gmdic
BARRIO OVEREDA Qoo (( iy d NG | ESTRATO: ) LOCALIDAD: USME
mb: gachieGlo TIPO DEVIVIENDA: CASAXS_APTO__RURAL
3. ANAMNESIS e :
GuTad Sa\§d
ULT. CELO: uLr, DESPARASWAUON: ULT, VACUNACION: NS/NR;
RABIA; ¢4/
RABIA: 47
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE!S!, oL l SISTEMA O SISTEMAS AFECTADDS: "GYS BHED O
H.Alu £60S ENCONTRADOS: ~ TV 7 4uQ 0 a : ; A i il

cu\su ILA(_ION Am@ LY. VLE CONDICION CORPORAL: 3 /s

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

* F. CARDIACA: |5 o Ifm F. RESPIRATORIA: | 3—’ Cm TEMPERATURA%j: S‘_ec.: e —p i MUCOSAS: 2
: i 5 i : 5] il oOSq

OBSERVACIONES:
?mm—
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION ooslsfoasewmuusé L
KILACINA m_mi. 1-2mg/kg 1M /
PREAMESTESIA KETAMINA o, 5 7mafkg M ' g /
il /
MAMTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL - mi, 0,5mzlkg /
i PEM [S.PB.) i -_m!. 20,000 u:;kglm/
e MELOHICAM O-l 2 ml, 0 2mg/kg SC

HALLAZGOS AMORMALES:

Er calidad de (Cirujana y/o Anestesidlogo), suseribo este documanta cams constancia de haber brindado al respansable o tenedor, informacidn completa sobre &l pracedimignto quirdrgica ¥
espacificamanta los riesgos relacionadas 1a Oheacio hist ? lor‘ al"crq\ iectamia lastenlizacisn/castracidn), quizn ha mant ifestado de man. "a;ibre yvoluntaria su ACEPTACION X RECHAZO___, pard

ia realizacion del procedimiento sin sxim® }'re yl}‘ Rw’l

MOMBRE DEL MVE }“ n *.}2(}3 FITAMA \
. e 1

CIRUIAND TARIETA Médico Vi 2 .

PROFESIONAL dLe velterinario

NOMERE g Tt FlAMA

ANESTESIOLOGO Dr. JOI’(‘!C l.eon

TARIETA N0

PROFESIDNAL T'}'J 25988

Weadico Valernarto



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 esterilizacién, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paras
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafildcticas, complicaciones neurolégicas e incluso |a muerte.

Asi mismo manifiesto que he recibide de forma clara y oportuna la informaciodn sobre el procedimiente 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 reaccionas adversas que se pueden evidenciar en [a zona de implantacién, Yy
se manifiesta coma inflamacion en el punto de puncién, ademas de posible infeccion en el drea por el use posterior de |ociones, jabones, talcos, aplicacion de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que Irriten y cantaminen 1a zona, dentro de los § dias posteriores a la Impiqntacién._

De igual manera auterizo al médico veterinario a realizar |a implantacién del microchip, de mi animal de cempaiia, igualmente autorizo el manejo de mis datos persanales,
de acuerdo ceon la normatividad vigente. B

Ademds soy consciante y ACEPTO X 0 RECHAZO, la declinacién de la realizacién de eximenes pre-quirlrgicos 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 asuma en su totalidad la
responsabilidad de !a cirugia v sin derecho a contravencion alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ccurrencia es baja, lo
cual he sido informadao, he comprandido y aceptado. 4

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

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario yfo 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 @ tomar las medidas de precaucidn y acciones fue sean necesarias para evitar complicaciones en mi
anirnal de compadiia,

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compania después de |a intervencidn asuma los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
enla manipulacidWi animal de compafiia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir
e :

*
Firmadel Resgir eredort —— Nro'de Identificaciédn:
—— = o s ; A
7 10100 AU GO
e /, 7 4 e
Yo, identificado con CC. Na En pleno y nermal uso de

mis facultades mentalas, ma RETRATO de realizar la intervencidn quirirgica Ovarichisteractamia / Orquiectomia {esterilizacidn y castracién) de mi animal de
cempaiiia RAZON:

Nombre del Respansable/Tenedor: [+ | Firma:

oBseRVACIONES e

Mombre dal Responsanle, Tenedar Mro, Identificacian: FIRMA:

AUTORIZACION/DECLINACION DE NECROPSIA ¥ DISPOSICION DE CADAVER
SEAUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL
SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENZIA MO SABER LA CALISA DE 5U MUERTE

ACEPTO DISPOSICIGN DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR DECLING DE DISPOSICION DE CUERPGO POR PARTE DEL DPERADOR

Nombre del Respansable/Tenadar Nro. identificac

FIAMA
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UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

i
@w ’ DEUSME l BOGOT/\

FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -

" CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS

R IO, g

vazle clfnles (" C

NO

00255002181940 7% s

FECHA:

AY- 03 A%

ASENTAMIENTD

T ORIGEN : CES ___ PROTECCION CALLE ununm-u_'EECAL[E

T. DATOS DEL PACIENTE

VA

NOMBRE;

COLOR: G{: > ) B\CV'{\(O

ESPECIE: CANING, __2( : RA | RAZA 4
SPECIE: CANINO___FELINO, SEXO: HEMBI MACHOX N CS,\.r\ ko)

EDAD q M

MANEJO ESPECIAL:

PESD: KG
3 :} SI__ N2

MOMBRES Y nPELIJDOS

o Ljjana Yemero Badyesn

DURANTE LA VALORACION PRESENT: ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO 7, TIPO DE ALIMENTACION: N&IrNﬂ
COMPORTAMIENTO: SI__NO - S____NO - cassno_cowcsmmuo)(_mxm
ORO_____
ORIGEN: NS/NR__RESCATAOD. COMPRADO_____ADOPTADO__REGALADD__ PERRO DECUADRA__ oo ___ LA CE S N\ (GS &
— : =
DIRECCION TELEFONC

€ 66 Su¢ .30, -56.

3)32302076.

CEDULA: <3 oy !11 7«8’]

CORAEO ELECTRONICO:

\cB87133588 € dm™mall@m.

| ESTRATO: — LOCALIDAD:' USME
< 5

BARRIO oveasr.m @ C\,’(\\ih[ o A0 l '

ESCRARIMD: DI ORGTS &

V4 frs ddfrerr [

TIPO DE VIVIENDA:  CASA__APTOMRURAL TS
RSTRR: Al :
; 3. ANAMNESIS i (S .
Rueni  Salwd
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: HS/NR: W ‘

IETEY]

RERAVRLERTE ©

TRIPLE: ddinienfazaz P
PREANFLENZA Y e

Nov ) 2y

EELINDS: I
TRIPLE FELINA: dd/mmirniass

T, EXAEN CONICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51,

ND._).S.:__.‘ :

' I sistema o sistemas aceciaoos: - Y VOLOUN Q)

NALM"GOSENCONTRADOS' o \ (\8\\ “ D g
| CLASIFICACION ASA: @ ALV VLE , CONDICION CORPORAL: 2 /5
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: ’ 5 O Ifm FRESPIRJ\ToRm | 51' r;’m 2 TEMPERATURA 3‘1 c;ﬂ TLLE z s | Mucosas: 2 e
¥
OBSERVACIDNES:
7 NETERTTON
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACIDN DOSIS/OBSERVACIONES ;
AILACINA .4 o 1-2mg/kg IM /
PREAMESTESIA KETAMINA mi 5-7mgfkg IV /
mi /
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL QY o 0,5mg/kg IV /
PEN (5.08.] O.Y mmou:m)u/
POST OFERATORIO oI QLG_mr = J%‘I

HALLAZGOS ANORMALES:

-

espacificamants los riesgos relarnc
la realizacion del procedimiento sl

En calidad de [Cirvjano yfo Anestesidlogo), suscrlbo este documento como canstancia de haber brindado al responsable o tenedar, informacion completa sobre el procedimiento quirdrgico ¥

n,c gﬁsterek(? Sorguisctomia [asterilizacidn/castracion), quien ha manifestado de manera librey v

ntaria sy ACEPTACION_X RECHAZO__ , para

NOMBERE DEL MVZ FITRMA
CIRUIAND TARIETA

PROFESIONAL

T. P 37203

Médico Veterinario

MOMBRE Ur, JOI’QO LQOH FIRAIA
ANESTESIOLOGO anan

TARIETA Tp° 2086¢ .

PROFESICNAL Méadicn Yotnrinario




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 Ovarighisterectomia/Orguiectomia en
el cual serd 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 nevreldgicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiesto qua 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 implantacidn del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacidn, y
se manifiesta coma inflamacidn en el punto de puncidén, ademas de pasible 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 |os 5 dias posteriores a la impfa.ritar:ién._ b

De igual manera auterizo 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 nermatividad vigente. !

Ademas soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO, la declinacion de la realizacién de examenes pre-quirdrgicos a mi animal de compaiifa (los cuales NO los
cubre el Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todas |os riesgos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asurno 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.

£n constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compaiifa, mis inquietudes han side 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 Zooteenista para realizar la intervencion quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas, | ¥

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me compromete a seguir irrevocablemente |as 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 compaiiia después de la intervencidn asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
an la manipulacién con mi animal de compaffa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

rirrma del Responsable/Tenedor: Nra de |dentificacidn:

= Jillno Pomern 5209938 Rfa T

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

Mombre del Responsable/Tenador: (#e ] I Firma:

OBSERVACIONES

MNombre dal Rasponsabla/Tenedor Mro. Identhcacion FIRMA:

AUTORIZACION/DECUMACION DE NECROPSIA Y DISPOSIOION DE CADAVER
SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIELES DE FALLECIVENTO DEL ANINMAL
SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDD COMO COMSECUENCIA MO SABER LA CALISA DE SU MUERTE

ACERTO DISPOSICION DE CADAVER PDR PARTE DEL OPERADOR DECLING DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR

MNambre del Respansable/Tanadar FIRMA

iR

3w g

i

vy
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Sa

acueducto

Datos del usuario
ANA LEONOR MAHECHA MARTIN

DG 60 SUR 3B 56 (INMUEELE)
: [CORRESPONDENCIA) DR ———
ESTRATO. 1 | CLASE DEUSO: _Residencial
UND.HABIT/FAMILIAS: 5 | UND, NO HABITAGIONAL. 1]
ZONA: 4 CICLO: C4 RUTA: C44087
Datos del medidor

MARCA: 1TRON DE ACTARIS NUMERQ. A1nsaasz TIPO: VELDIET DIAMETRO. %

Datos del consumo

ULTIMA LECTURA: = 5667 | CONSUMO (") o8

LECTURA ANTERICIR: ses0 | PROMEDIO [m*)

E Consuma Normal Descargue fugnte altema

FACTURADOD CON:

AGUA Y ALCANTARILLADO DE BOGOTA Ofe-0

Emprasa de Acueducto y Alcantarillado de Bogota - ESP %
NIT: 899.999.094-1 (=]~

CUENTA CONTRATO

Numero para cualquler consuita 000011005704

Factura de Servicios Ptiblicos No.

Numero para pagos 39351676018

TOTAL A PAGAR

Agua + Alcantarillado + Aseo (si aplica ver al respaldo) $ 209.061

+ Cohro Terceros {si aplica ver al respaldo)

Fecha de pago oportuno ENE/21/2025

< _ENE/24/2025 >

FECHA DE EXPEDICION ENE/%/2025

Fecha de suspension

Resumen de su cuenta

Beneficio Minimo Vital hasta 12 m?,
Periodo actual

TOTAL AGUA, ALCANTARILLADO Y OTROS GOBROS © .+ @ +8 +0)

VIGILADA POR LA SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS PUBLICOS DOMICILIARIOS NRC. INICO DE REGISTRO 1-11001000-10 EAB-ESP

AR

100

Rangoe CMO Basico Bimestral Segun Resolucién CRA-T50/2016:

$12.639-

4
7 e

e T e S i i

Ultimos consumos m*

AHR-JUN JUN-AGO AGO-DCT GLTIMD
433080 358 §2x2 185 CONSUMO
Perlodo facturado

OCT/18/2024 - DIC/16/2024

FECHA ESPERADA DE LA PROXIMA FACTURA MAR/12/2025
(Om3 - 22 mi)

Go s GOS0 B Valor | Otros Cobros M@ Total | Saldo
Descrlpc:lén (Idad Valor a Fagar [-Ben, Min. Vilal Teal $12639-
e w8 un"a'ﬂo Uﬂ"ﬂﬂo Ilnlaeses do mom 340
Acueducto |
Cargo fijo residencial 200| $e@aTe | $1829158 §12.874- 52.758,74 36,517,568
Consumo residencial béasico BR00 | 5351088 | §344.08624 £24101 B46- $1.083.27 | $100.220,24
Consuma residencial superior a basico
Cargo fijo no residencial
Consumo no residancial (m3)
Subtotal Acueducto 0 536245782 | §253.720- T a Tl Subtotal Otros Cobros 3 542,500
[ Alcantarillado| Otros conceptos que adeuda | Valor Total
Cargo fjo residencial 200 | $4.37095 $8.741,90 $6.119- 51.311.28 §2.622,90
Consumoa residencial basico 98,00 $3.161,70 | 336766660 §257.967- §1,12551 | $110.209 60
Consume residencial supenor a basico
Cargo fijo no residencial
Consumo no residencial (m3)
Subtotal Alcantarillado €3 §3764050 |  S263.48- BT Total otros conceptos que adeuda

CONSUMD DIA

CONSUMO MES
ABUA Y ALEANTARILLADO

AGUAY ALCANTARILLADO

$209.061 $110.830 $3.604

@ Den_uncia en
la Lineci 116

asl p;ologoral la dl;po nibllldad de tus
serviclos publicos:

jota|

& £l hurto o laltonte de medidores, rejillos y
tapos

» Cajas o lapas levantadas o ineslstentes

* panipulaclan de cajas, tapas, rejillos,
madidares, hidrantas o cantros de
madicion poi parte de parsanal ojeno o la
ampresa

» Cualguien otra aclividad irreguion que
obseves an o red de oousduclo y
alcantariflada,

El hurlo reiterado de infraestructura utenta
contrala disponibilidad permanents da
aguay alcantarillade e incluso puede
generar largas intorrupciones enel serviclo.

15001/2025
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FORMATO

UNICN TEMPORAL BIENESTAR USME
ALENDIALECAL 3k
' DE USME ' BOGOTH,

DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -

" CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACIGN DEL SERVICIO PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS

HC

qq

FECHA:

AN-Sd- A S

Iy

1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: <Ay ol COLOR:  Ptead i \\Q;,
MANEIQ ESPECIAL:
ESPECIE: CAMINO____FELINO, SEXO: HEMBRA____MACHO X | - raza . A N PESO: KG s NO
FEUNO_X o vra\s S i o .
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO R TIPO DE ALIMENTACION: MS/NR
COMPORTAMIENTO: SI__NO )¢ ____NO _’& CASERO______CONCENTRADO_XI MIXTO
f oTRO
s ORIGEN: MS/NA__RESCATADO COMPRADO, ADOPTADO__REGALADO, PERRO DE CUADRA, oTRD _ M A LS ewv T ald

x 3 2, DATUS DEL TENEDURTRESPONSABLE

NOMBRES ¥ APELLIDOS: DIRECCION 3 TELEFONO

Vet faride  Nowel  Goneld saseas\ C,cs D Ip-Sb 320259
' CEDULA: CORREO ELECTRONICO:
P 5 ~
\oGe ) SN\ can
AARRIO ?’VEREDA ESTRATO: LOCALIDAD:! USME
)
%::“'DAD: o\n '.\\t‘{ TIFO DE VIVIENCA: CASA_YSAPTO__RURAL
3. ANAMNESIS ! : BT
blevio  So\v A
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HALLAZGOS DE ENEERMEDAD APARENTE 51

A.

NO

e e e

HALLAZGOS ENCONTRJ\DOS N \ h Q L) n O

I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: A Ir-" ﬁCi ONno
il 4 [——

T i E,

CLASITICACION ASA:

CONDICION CORPORAL: 3 /s

5. COMSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

T e -
F. CARDIACA: I/m F. RESPIRATORIA: | P TEMPERATURA: = 2c. TLLC MUCOSAS:

123 qeo Dy 3 P0Sq
OBSERVACIONES:

7. MEDTCACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS{OBSERVACIONES’: /
XILACINA Y o 1-2mg/kg IM /
PREANESTESIA KETAMINA fl, S-7mg/kg IV ! . =
ml. /
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL Q,__L[__ml 0,5mzfkg IV /
2 - PEN [5.PB) M_ml. 20,000 Ul,&g/l/
e metoxicam | ( 1 I 6 mi. 0.2mg/fkg sc

HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de {Cirujana y/o Anestesidlogo), suscribo este documento

la realizacion dal procedimiznto sin eximenes praquirdrgicos.

espacificamente los rigsges relacion=dos con la Qvaria histerectomiaforquiectomia {2starilizacion/castracidn), quien ha manifestada

come constancia de haber brindado al responsable o tenedor, informacion completa sobre el procedimiento quirtrgico y

Eratbre y voluntaria su ACEPTACION_X RECHAZO__,

para

i i)
NOMEAE DEL MVZ Je TUAR R0 Y 0 woeha FITRMA
CIRLJAND TARIETA T 1
PROFESIONAL 1 i' 2 f-l‘-v,lf}j
NOMBRE LIH(HIJ{ us é‘i‘t’HM.!n{) FIRD
ANES—IE&IOLDGO ) &SJ 8
TARJETA , -
PROFESIONAL Med:co Veterinario




UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCECIMIENTO QUIRIRGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacién acerca del procedimiento Qvariohisterectomia/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 neuraldgicas 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 gue se pueden evidanciar en la zona de implantacién, y
se manifiesta come inflamacion en el punto de puncidn, ademas de pasible infeccidn en el drea por el uso posterior de laciones, jabones, talcos, aplicacion de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen |a zona, dentro de los S dias posteriores a la impla_ritacién._

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del micrachip, de mi animal de compafifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acverdo con |3 nermatividad vigente. E 1 :

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO. la declinacidn de la realizacion 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 contravencidn alguna. También entiende gue 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 compailia, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacién consignada en este documento,

En calidad de tenador o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Vaterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar |a intervencidn quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas, Tt f %

COMPROMISQ DE CUIDADOS POST OPERATORIO

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

Como say responsable del cuidado de mi animal de compafiia después de la intervencion asumeo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacidn con mi animal de compafia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafo que pueda sufrir.

Firma del Responsable/Tenedor: Wra de Identificacién:

* Nesy Odniela Tewes  Ronerv . 4000551971 .
Yo, identificado con CC, No. En pleno y normal uso de

mis facultades mentales, me RETRATO de realizar la intervencian quirdrgica Ovariohisterectomia / Orguiectomia (esterilizacidn y castracion) de mi animal de
compaiia. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenador: CC. ; [ Firma:

2L

r::asmvnclmqia/

P

Nombre da] Respansable/Tenadar: d Nro. Idenpficacion: FIRMA.
AUTORIZACION/DECLINACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECUMIENTO DEL ANIMAL

SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUNIENDO COMO CONSECUENTIA NO SABER LA CAUSA DE U MUERTE

ACERTO DISPOSICHIN DE CADAVER POR PAATE DEL OPERADOR DECLING DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL DPERADOR

rombre del Responsat




REPUBLICA DE COLOMEBIA
iDENTIF!CAC!ON PESSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA
weno 1.000,687.901
TORRES ROMERO

APELLIDOS

DEISY DANIELA

NOMBRES

Perst Otiee reg

# ;;é;'m

rechn e naciviento  08-DIC-2002

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.58 O+

ESTATURA G.5.RH

17-DIC-2020 BOGOTA D.C.
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION

REGISTRADOR NATTONAL
ALEXANDER VEGA ROCHA
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\l\?"“ "
GORE : Datos del usuario
A
cptt ANA LEONOR MAHECHA MARTIN
) DG 60 SUR 3B 56 {INMUEBLE)
ﬁ? . ' . |conResoNoENcW)
_.5_\\-..(:._'_’_/ aC ue L“ : O ESTRATO: 1 | cLASE DE USO:  Residencial
o] N o | - ;
Lﬂ —U [~ AGUA ¥ ALCANTARILLADO DE BOGOTA [l E UND.HABIT/FAMILIAS: 5 | UND. NO HABITACIONAL; 0
*

ZONA: 4 CiIcLO: Cc4 RUTA: C44087
Empresa de Acueducto y Alcantarillado de Bogola - EGP

MIT: 899.999.094-1 [ Datos dal medidor
MARCA: nrow 06 rctagis MUMERD: ssisze  TIPO;vELOa1512 MAMETRO, %
CUENTA CONTRATO Datos del consumo
o« Numero para cualguler consulta 000011005704 [LTIMA LEGTURA: 5967 | CONSUMO (m") o8

(=

LEGTURA ANTERIOR: 5359 | PROMEDIO (m') w

Faclura de Serviclos Publicos No FACTURADD GON: Gonsumo Normal | Dascargue fuenls allema 0
Namero para pagos 39351676018 Ultimos consumos m’

TOTAL A PAGAR | :

Agia+ Alcanlarillado + Aseo (sl aplica ver 8l respakdo) $ 209.061

+ Oolira Tercéeras (sl aplica ver al respaldo) :
ABR-JM IUN-AGD AGD-OCT

SEGISTRO 1-11001000-10 EAE-E

Lrmio
§133.080 3520018 §222.185 CONSUMD
* Fecha de pago oportuno ENE/21/2025 Pt facturain
Fecha de suspension < __ENE/24/2025 > OCT/18/2024 - DIC/16/2024
FECHA DE EXPEDICION  ENE/08/2025 FECHA ESPERADA DE LA PROXIMA FACTURA MAR/12/2025
Resumen de su cuenta Rango CMD Basico Blmeslral Segon Resolucidn GRA-T50/2016: oma - 22 m3)
: Valor | Ottos Gobros Mm rterds| Total | Saldo |

Dasorlpcion “Valor | Valor BIAT | Sl ;
J (+) Aparfe & Pagar JELEXLREREE 412639
. Tﬂlﬂf un"ar!o IHntereses do marm 140

Acueducto |
Cargo fijo residencial 200 | 3999570 | §iB30158 $12.874- $2.788,74 $5.517,58
Consumo residencial basico leaon | sasioee | saes0524 $240.845- $1.053,27 | $103.220.24
Consurna residencial supenor a basico |
Cargo fijr no residencial

Consumo no restdancial (m3)

‘Bubtotal Acueducto. | JsEeT $362457,82 | §250.720- preprTi Subtofal Otfos Cobros k) 12,509
| Alcantarillado) | Olros conceptos que adeuda | - Valor Tofal

Cargo fjo residencial | 200 |  $4.370.85 58.741.90 $6.110- 3131129 52,622,980
Consumo residencial basico |eapn | $a7s170 | $267.866.60 §257.367- $1,12551 | $110.269.60
Constin resilencial supenor a basico '
Cargo fijp no residencial

DENCLA DS SERVICICS FUELICOS DOMICILIARIOS NRC. UNICO D

Consumo no residencial (m3) :
Btibtotal Alaantariltade. € s3rednsse | s2esdee- PIRTIE Tolal ofros cansaptos glie adétda

Beneficio Minimo Vital hasta 12 m?,
Periodo actual

VIGILADA POR LA SUPER|

2 Denuncia en
lo Linea 116

cunlqulerode lus sigulentessiluaciones,
as! protegerds ld dlspanibilidad de tus
serviclos plibllcost

o £l hurto o laltonte de medidoes rejillosy
tapos.

® Cojos o lopos levanladas o Inexistenies,

» Manipulaclan de cajos, tapas, rajillas,
medidoras, hidrantas o cantros de
medicién por porte de porsonal ajeno o lo
grnpreaso.

= Cuolguler obia aclividod irreguian que
olxsrivas an o e de ocusdocioy
aleantorillid,

El hurlo reiterado de infrae structura otenta
contrala disponibilidad por to de
agua y oleantarillade elnclusopuede
genorar largas interrupeionos en el serviclo.

150112025






