UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION- CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINSCION DE SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS

Expiry — Date:
e — o i e, "
Numero de Historia clinica =g~ 1] ) -
Gamero de Historia clinica O:) I 900255002404295"1 Niare de Microchi Oé - f—,— 2 é
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTU - .oITANTE DE CALLE
1. DATOS DEL PACIENTE
—— Carens oo QemaiNo -
ESPECIE: CANIND___FELINO _ 24 SEXO: HEMBF.A' MACHO_X RAZA H‘ﬁ&‘(\ Eomq PESO: L{ 3«6 IMANEIQ ESPECIAL:
oo N WA) e L ' s__Nox¢

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE COMPORTAMIENTO:

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO

TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR

NOMBRES Y APELLIDGS:
T—»u caha  Rdeoes

cr \Uop

M ez

SI_NO s NO_4 - CASERO.__ CONCENTRADO »e MIXTOOTRO _
ORIGEN: NS/NR __RESCATADO, coMPRADO_X__ ADOPTADO___REGALADO PERRO DE CUADRA OTRO
2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE
DIRECCION TELEFONO

b 4£H 5608

CEDULA:

S\-933 . B09.

CORREO ELECTRONICO:

G ESSE68 © snwiie @

BARRIO O VEREDA &‘\4‘0 (Bmf_ .

LOCALIDAD: ~ USME

Iesmm: -2’

EECOLARIDAD: BC(CN \ler 1PODE VIVIENDA: CASA%C  APTO_RURAL
NS/NK:
3. ANAMINESIS
Puan estude de Suiv

ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR:
dd/mm/azaaa dd/mm/aaza N \Q.

CANINOS PARVO: dd/mrm/aaaa TRIPLE: dd/mm/aaaa PENTAVALENTE:dd/mm/aaaa

0 M \ HEXAVALENTE: dd/mm/aaaa PARAINFLUENZA Y BORDETELLA: dd/mm/222 RABIA: dd/mm/2aaa
A N ’ E’- FELINOS: 3
TRIPLE FELINA: dd/mm/a2az LEUCEMIA: dd/mm/aaza RABIA: dd/mm/aaza

4. EXAMEN CLINICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 5| no_ &

HALLAZGOS ENCONTRADOS: [N} nqu0

sisTEMA 0 sisTEMAS ArcTADOs: N haono
!
Y T

™ 7
CLASIFICACION ASA: Q/ I NIV V. VILE

CONDICION CORPORAL: (D /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: ’]51 ifm F. RESPIRATORIA: 'ZQ t/m TEMPERATURA: '5% A = Tuc 2 seg  |MUCOSAS: Po Sac{a ) (
OBSERVACIONES:
7. MEDICACION .
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/0BSERVACIONES
! AIXILACINA C. S ml. 1-2mg/kg IM /
PREANESTESIA KETAMINA " 5-7mg/fkg IV /
h / mi. /
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL 0.5 0,5me/ke IV
- PEN (5.PB) 0. 2‘ el 20,000 Ul/kg IM
PosTORERATORE MELOXICAM _;(Lmi 0.2mg/kg SC /

HALLAZGOS ANORMALES:

{

especificamea

En calidad de (Cirujano y/a Anestasidlage), suscribo este documento como constancia de haber brindado al responsable ot
05 riesgos relacionados con la Ovario histerectomiaforquizctomia (esterilizacion/castracion), quien

para ta realizacion del procedimiznto sin eximenas r,réeqwnﬁ

ra, Jaidive Daron

snedor, informacion completa sobre el procedimiento quirdrgica y
ha manifestado de manera libre y voluntaria su  ACEPTACION_XRECHAZO___,

TARIETA P

OMBRE DEL MV . FIRM

TANETRPROFE Tp. 10343 [
Médico Ve inario |

NOM3RE DEL V2 cm.z":s or. JOng Ledn [Fiana

Tp. 20998 |
Médico ‘Yeicrinario !
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En constancfa, he dado una informacin veraz y exacta sobre el estado de salud de.ml-animal de compafifa, mis Inguietudes han sido aclaradas y he Ieidoy;omgendldb la
informacidn co?isigriada en este documenta, A

- ¥ . .:)::;;w% h’;%ﬁﬁw-a Lo -
En calidad de tenedor o responsable del paclente, AUTORIZO al Médico-Veterfnaiip ylo,@é;le Nete; 'ﬁg?‘b.ggntecnista para pealizar la Intervencida quirdrgica bafo las
condiciones anteriormente mencionadas. v ﬁ‘;@%" e %% v+ r PN
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COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORI .Mﬁﬁ“ﬁ@kﬁfsﬁm& L i . "
Me comprometa a segulr lrrevocablemente las recomendaciones y # tomar las medidas de:pr. ¥ accignes:que sean necesarjas para evitar complicaclones en mi
. £ i el

SRR o _%E&Wﬁzﬁxﬁ

En pleno y nermal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibldo yentendido la informacién acerca del procedimiento Ovarlohisterectomia/Orquiectomfa en
el cual serd esterilizado mi animal de compatifa. Declaro que al autorizar la esterilizacign, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratarios o cardfacos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicactones neureldgicas e inclusd [a muerte.,

Asf mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la Informacidn sabre el procedimiento de Implantacidn del microchip y se aclara fos riesgos que se
pueden presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacién del microchip puede generar tiesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciaren la 2ona de
Implantacidn, y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncidn, ademds de pasible infecclén en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacion
de antipitlgas, bafios secos y otras sustancias,que irriten y containinen la zona, dentro de las 5 dfas posteriores a [a iFni:lag:tacidn. - '

. # \: x T - /
De igual manera autorizo al médico veterinario arealizar |a implantacién del microchip, de mi anﬁ‘nal‘de campaiila, igualmente al.?forizo el manejo de mis datos
persenales; de acuerdo con la normatividad Vigente. ’ a J,’{ = >
Ademds soy consclente y ACEPTO X o RECHAZO Ia declinacién de la reallzacién de eximenes pre-guirdrgicos a mi animal de compafiia {los cuales NO los
cubre el Programa). Adiclonalmente se me ha explicado ¥ entiendo, todos los rlesgos que pueden presentarse en ef pracedimlento, por esta asumo en su totalidad Ja.
responsabilidad dela cirugla y sin derechoa contravencién alguna, También entiendo qué existen situaciones extracrdinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cual ke sido informado, he camprendido y aceptado.
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animal de compafiia.
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Uésde,

Como soy responsable del cuidada de mi animal de cum‘é'_a%%; [
en la manlpulacién con mianimal de compafifa, lo cual exgnefa’

“éjijﬁ%r tipo de dafio que pueda suftir.
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Nombre del Responsable/Tenedor: tificacion FIRMA:

AUTORIZACION/DECLINAGION DE NECROPSIA ¥ DISPOSICION DE CADAVER

SEAUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSISLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL
SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE S5U MUERTE

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

Normbre del Responsable/Tenedor: Nro, Identificacidn: FIRMA;
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIM[ENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS
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cra-de ticrechip
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A'BITANTE-DE CAI.‘I.E«‘ eam

R T BT ¥ RS ?"4”" "%H?Bf’nzr.mcnzm SRR : :
NOMBRE: ma r\h’& q ‘ E COLOR: B\ahCD con thro
) . _ A MANEIO ESPECIAL:
EspECIE: canino__ FeLINO PR SEXO: HEVBRA__ MA?HOS | e m%.h 3;'0 £os0 {]ﬁm peso: L, q K6 S
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DEAPARENTE MALTRATO 170 DE ALIMENTACION: NS/NR,
_COMPORTAMIENTO: 5t__NO 8¢ Sl___No_&_. ~CASERO____| __ mxtoq
: T oTRD .
"ORIGEN: NS/NR__RESCATADO_K _ COMPRADO_____ADOPTADO__REGALADD__-__FPERAQ DE CUADRA oTRO
T e e P B R R Ry oAl BBl e Y L DATOS DE TENED GR/RESPONSABLE < BHIAT h"é.’"sn’iﬂ SRR e Fa
NOMBRES Y APELL!DDS. DIRECCION TELEFOND
avtha Jocia Qosas Parra Cyadfasz- 4’-180)» ‘620240‘[240

O 54. 3us. 094 °°5‘§f%i‘§?§'2§&ao@sm coveeo

| BARRIO O VEREDA -\J\\—qu | ESTRATO: 9 10CALDAD:

ESCOLARIDAD: T (i CO TIPO DE VIVIENDA:  CASA_ P APTO__ RisRAL t

PSRN A 3 ANAMNESIS

E,s-iac\o de salod

ULT. CELC: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR: N R* -
ddfmm/aaza, ddfmm/azaz .
I CANINOS PARVO: ddfmm/aaaa TRlP!.E dd/mm/asea PENTAVA!.ENTE dd/mm/aaza
X N.H Ma ‘%0[ ?,S HEXAVALENTE: dd!mm!aaaa PARAINFLUENZA Y BOPDEFELLA‘ dd/mm/aaa RABIA: dd/mm/a3aa
FELINOS: B

LEUCEMIA dd,fnmfaaaa

“Zfal’%ﬂ r;}:{: D

e

RABIA: ddfmmfagaa

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: $I

SISTEMA D SISTEMAS AFECTADOS: *[} aAD
K

ratlaza0s ENCONTRADOS:  Pingunp .

|+ cLasteicacion Asas (D oML,V VLE

CONDICION CORPORAL: 235

o e o PR

CONSTANTES FISIDLOGICAS PREQUIRURGICAS §y it

'y ‘-"Q';.}‘.i ::.’;;‘.? S

P R
EaEe e

o B
Fa fm - F.RESPIRATORIA: r/m TEMPERATURA: ~ a¢ MUCOSAS: 2
CARDIACA: 27 38 2 QO&‘@CL A
OBSERVACIONES:
fois: e e
EASE DE PROCEDIMIENTO ) MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
NILACINA 0.5 m TomgkgIM o v
PREANESTESIA KETAMINA e, S-Imgfkg v
ml. 5
—— b
MANTENIMIENTO ANESTESICO | PROPOFOL o2 o o.5mefkg IV
pEN(sFE) | Dl 20,000 Utfkg IM
POST OFERATORIO
mEoxicam | .2 ml, 0.2mafkg 5C
HALLAZGOS ANORMALES: .
En catidad de (Clrujano y/o Anestesiélogo), suscribo este documento come constancla de habes brindado at ble o tenedor, Inf 160 compl quirdrgicoy.

aspacificamente [os tesgoes relacionados con la Ovarie histerectomia/orquiectomia (esterillzacién/castracién}, quien ha marifestado de manera libre y voltntaria su ACEPTACION__X RECHAZO

, para la realizadién del procedimienta sin exdmenas ;ﬁ:rglrgbo
Jdidive Bap

NOMBRE DEL MVZ

CIRMANO TARIETA Tp' 1 9343

b ' FIRMA

1
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PROFESIONAL M,édl a Finarie
NGMBRE DEL MVZ ML, JOFGe Ladh - FIRMA

ANESTESIOLOGO TARIETA

PROFESHONAL Tp 29988
Médico Vetorinario




UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

;2118 CONSENTIMIENTO INFORMADG PROCEDIMIENTC

RGICD DE ESTERILZACIGN T/

N 3
En pleno y narmal uso de mis Facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido |a informacién acerca def procedimiento Qvariahisterectomia/Orquiectomia en
el eval serd esterifizado mi animal de compafifa. Declaro que al autorizar la esterilizacién, entfendo que pueden pre’?en:arse riesgos durante [a cirugla como son; paros
respiratorios o eardiacos, hemorragias, reacciones anafiticticas, complicaciones nevroldgicas e incluso Ia muoerte, ¢
Asi misma manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna lz Informacién sobre el procedimié;to de implantacién del microchip y se aclara los rlesgos que se '
pueden presentar. Se realiza'énfasis que durante ia implantacién del micrachip puede generar riesgos.o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de
implantacién, y se manifiesta como inflamacion en el punta de puncién, ademds de posi.bler infeccién en el drea por .el)-uso posterior de locienes, jabones, talcos, aplicacion
de antipulgas, bafios secos y otras sustancias que frriten y contaminen [a zona, dentco de los 5 dias posteriores a la implantacién.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacidn del microchip, de mi animal de compaiila, igeakmente autorizo el mane)o de mis datos
personales, de acuerdo con la normatividad vigente. - 4

Y

. . ; !
Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO Ja déclinacitn de ta realizacidn de éxdmenes pre-quindrgicos a mi animal de compaiifa {fos cualas NC los
cubre el Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riesgos que prieden presentarse en el proce‘dimientn, por esto asumo en su totalidad Ia

responsabifidad d# Ya cirugla y sin derecho a contravencién alguna, También entiendo que existen situaclones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, Io
cual he sido informado, he comprendido y.aceptada, S o \,\

LY u v
Fhopitls a0 £ e L, N = H . L
En constancia, he dado una informaclén veraz y exacta sobre el estado de salud de mi anlng_f-:! :n:cu{rfpanla;ﬁ Is inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
R R R B
informacién consignada en este documento, e ST ", 4

En calidad de tenedor o responsabie det paciente, AUTORIZO al Médica Veteﬁnirib‘y‘/oqwi_'
condiciones anterlormente mencionadas. : ey et

\ - N
rinario Zootecnista para realizar |a intervencidn quirdrgica bajo las
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Comao soy responsable del cuidado de mianimal de compania;g gpdés“g’r? la intervericidn asumad Jos

5 L : -

AT o 4 [Ty
en’la manipulacién con mi animal de compafifa, Io cua[éxnuera; Veterinario, prestado
T . »L’:}:\t?:ﬁ‘%;’é ¥ L, Ry &,

Yo, : M . -_Hdentificado con CC. No. . En pleno y normal uso de

mis facultades mentales, me RETRATQ de realizar la Intervencion quirirgica Ovarichisterectomia / Orquiectomia (esterilizacién y castracién) de mt animal de
compatifal RAZON; _ .
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~Nombre gel Responsable/Tenedor: - Nro. Identiicaciont FIRMA:

AUTORRACION/DECLINACION DE NECROFSIA Y DISPOSICION DE CADAVER
SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIVIAL

SEDECUNA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE + I

ACEPTO DISPOSICIOM DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR DECUNG DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR
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UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION- CONSENTIMIENTO INFORMADO Y 'DECLINSCION DE SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS

o —— Illllr l'(u mum W il = o ' ' ]
Mdmero de Histarla clinica 5:7!_ e 55002405747  -Namerd dé Micrachip- . ﬂ ?_-' 85 = Z ;
YHORIGENEE HRPROTECCION 52 R CALLES S ASENTAMIENTOS HABITANTE DE:CALLEEE 7 ARy

[ ey R R R @Wﬁﬁmms'nw‘pmmﬁ%@m § P
HOMBRE: L. . QOT(D(\E,\ . . 4 ) COLOR: B\Qw\c - \eod
: —; - ' : D : . MANEIO ESPECIAL:
ESPECIE:CANINO___FEUNG & SEXO: HEMBRA___MACHOL. RAZA \\\ EDAD PESOSTY -y KG > .
: ey o |7 Bl [T039 s__no_x
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE COMPORTAMIENTO: EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALMENTACION: NS/NR
SI_NG P ‘st no 2% - ‘|cASERD____ CONCENTRADOD A& MIXTOOTRO
+ . i . =
“ORIGEN: *NS/NR__RESCATADO CcOMPRADG___ADOPTADD M REGALADD . PERRODECUADRA_'i__OTRO . .
VEREDER | %‘%ﬁéw%%mﬁ‘%ﬂm’%\ﬁﬁﬂ’DATOS D&TENEDOMREFUNSAB%@%@&&@#&W R W“ﬁ“ﬁﬁ%&“ﬁ%
Nomanasmmunos DIRECCION TELEFONO
Kowed "'tcﬂ@r\c\ chﬂqve‘z \ eredia el desimo B INYBITOS
CEDULA: coggzo&ecmomco o '
\ O'LS AMO &5 . \’T\cu\ copen .
BARRIO O VEREDA
G OEYRND
ECULARIDAD
TBCLC‘(\\ k\f\r

ULT. CELO: ULT. DESPARAS_FI'AC.IQN:
ddfmrn/aaza ddfmm/aaaa % T
CANINO PARVO ddlmmlaaaa TRIPLE: dd/mm/aaaaP AVALENTE ddfin ~
PN [ ~OS 5 SRITERH: PARAINFLUENZAY, BD%E[ELLA%{mm RABIA: ddfmim/aaaa

prPET .{anﬁ;,': ESTEAT s ' )
’g%*gﬁ K %mesﬁﬁ%ﬁ%ﬁﬁﬁ%ﬁi RaBA: N DT
A R

T ?Zf&”“

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S

(]

OBSERVACICNES: . 3 . ; o [
: %@“{%ﬁ@ R R e
)E‘ 3 % ]

FASEDEPROCEDIMIEIE’D f;_ﬁ 4178 MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES g% ﬁ: % ? ‘??.’ in

s%jig %% % %%é. g;gxlmcim ¥ wﬁﬁf gﬁ L‘lzl:gg/kglM @’% g g,ﬁﬁ? g é%f/” )

PREANESTESIA KETAMINA ST % SimgleV § N / o
T - = ;
L. » L-L—m' D AT e A ST OR - / o
MANTENIMIZNTO ANESTESICO  [phoporot. | Ol & 75 |osmengly . fran ”‘”““71
] FEN (5.0.3) oY o U fo‘"ﬁ”&uuuﬁ?ﬁ{g ggfﬁ’ /
- N
POST OPERATORIG r 5 _
MELOXICAM 00 o 28 [oiienes® B He
HAULAZGOS ANORMALES: d

En calidad de (Cirjano y/o Anestesidlogo), suscribo este documento come consiancia de habar brindada a! responsable o tenedar, informacién completa sobre el procedimienta quirdrgicay
especificamente los riesgos relacionados con la Ovario histerectomiaforquiectomia (esterilizacion/castracion), guien ha manifestado de manera fibre y voluntaria st ACEPTACION__X RECHAZO__ ,

para 1a realizacian del procedimianto sin aximenes' prenﬁ éucoj
aidive Barén

NDMERE DEL MVZ CIRUIANO FIRMA
TARIETA PROFESICNAL Tp 18343

Médico Veterinatio
NOMSRE DEL MYZ ANESTESIOLOGO L4 FIRMA
TARJETA PROFESIONAL Dr. JOI‘QQ Leon

Tp. 29988
Médico Veterinario
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-
En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y enteridido la informacién acerca del procedimlento Ovarishisterectomia/Qrquiectomfa en
el cual serd esterllizado mi animal de compafita. Declaro que al autorizar la-esterilizacién, entlendo que pueden presentarse riesgos durante la clrugfa como son; paros
respiratorios o cardfacos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicaclones neuroldgicas e incluso la muettea,

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la Informacién sobre el procedimiento de implafitacidn del microchlp ¥ se aclara los riesgos gue e
pueden presentar. Se realiza &nfasis que durante [a implantacidn del microchip puede generar riesgus o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de
implantacidn, y se manifiesta como Inflamacion en el punto de puncidn, ademds de posible Infeccidn en et 4rea por el uso posterior de laciones, jabones, talcos, aplicacirﬁn
de antipulgas, bafios secos y otras sustancias que icriten y contafminen la zona, dentro de los 5 dias postetlores aia implantaclén.

De Igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la Implantacldn del mictochip, de mi anifal de compafifa, lgualmente autorizo el manejo de mls datos

personales, de acuerdo con la normatividad vigente. - H oo

Ademds soy censclente y ACEPTO X oRECHAZO____ la declinacidn de [a realizaclén de exdmenes pre-quinirgicos a mi animal de compaiifa (los cuales NO Jos
cubre el Programal. Adicionaltmente se me ha explicado y entiends, todos los rfesgos que pueden presentarse en el pracedimiento, por esto asumo en su totalidad la-
responsabilidad de la clrugfa y sin derecho a eontravencién alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencla es baja, lo
cual he sido informado, he comprendido y aceptado,

En canstancia, he.dado una jnformacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafifa, mis inquietudes han sldo aclaradas y he leido y comprendido la
informaclén cunsagnada en este docimento. ! ! £

H

e
En calidad de tenedor o respensable del pacaente AUTORIZO al Médico Vetérinario y/ ‘Médlcu:;etenna
condiciones anterformente mencionadas. i L é& /

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me COMPrometo a seguir lrrevocablemente las recomendaclones y a tomar Jas medid
animal de companfa. # ' .

j *

%le :se puedan presentar por negligencla o impericla
uler tipo de dafio que pueda sufrir.

f'&m
en la manipulacién can mi animal de compan[a lo cual Exunerags-l Médlco Veterlnario prestador de
T

it

r

Yo, En plenoy normal usede
mis facultades mentales, me RETRATO de realizar la Intervenc:on aﬁ[rurglca Ovariohlsterectom!a ﬁquulecmm‘?ﬁesteriljzaclon y castracinn) de mi animal de
compafifa. RAZON: B S

SRRe s Sesnonsaloenedor

S

i

B i 1%
5:‘

3

Nembre del Responsable/Tenedor: %’53

AUTORIZACIGN/DECHINACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADA\{ER

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL

]
SEDECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO CONMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE
-
ACEPTO DASPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR  ~ DECLING DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. ldentificacidn; FIRNA:

T ———— .




UNION TEMPORAL. BIENESTAR USME

FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION- CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINSCION DE SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS

e 5y I ez
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FEORIGENZET JROTECCIONE
ey b e L P o

R e T R DATosDEﬁPAGM%fM£W,¥%# E
—
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Sl ND et st NO & “ - /| CASERD____ CONCENTRADO ___ MIXTO OTROK.
i - . B
"ORIGEN: NS/NR__RESCATADO 2 COMPRADD_ ™ ADOPTADO__ REGALADO_ . PERRODECUADRA_: _ OTRO _
———
z O S R R R R ; .,%z:mmsna.rmsnownsspomwm_% wg’ffd@‘r%am@mmﬂﬁﬁ@mw |
NOMBRESYAPELL!DDS DIRECCION .~ TELEFONO

_madha Loaa Rosas Parm ceatitd3- /Pr&Jr _‘529249%2;43)

" 54345 014 (226230421088 incorred
BARRIOOV-EHEDA \]“‘ﬁeq

ESCOLARIDAD: CD
N7 NED . Tgml

CEDULA:

ULT. CELO: UILT. DESPARASITACKIN: '
dd/mm/aasa dd/mmj/aaaa
N? R m a'f'zb l?,_s i RABIA: dd/mim/aasa I
.. . RABIA: dd/rnmfaaaa P
: ﬁ%@iﬁ%ﬁ@? *“ﬁﬁ%‘i’éﬁ* W"”‘f‘%ﬁﬁ

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S1

HALLAZGOS ENCONTRADOS: N"\Y‘QWIQ

FAS&E‘?DE oczosmtz o Memcmou % NI s [ROSIS/0BSERVACIONES *;
P O ) #x s

5 z = s
gg%é % %}g@ %% gIXILjACINA %Z II S ?rng% §j§ ;1‘1ms/§JM E{% %
PREANESTESIA KETAMINA TS R |sTmeen W
1
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MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL DS & g |osmeev ” o
, ) PEN(S.PB) 0.5 L g ﬁfﬂ'ﬁuﬁéﬁ@ gff
POST OPERATORKY - ,, e mi e
vetosicam | UL ke losiepdecE 8 %

HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad da {Cirvjano yfo Anestesidfoga), suscribo este documento coma constancia de haber brindade al responsable o 1enedor, informacién completa sobre el procedimiento quirdrgicoy
especificamente los riesgas relacionados con la Ovario histerectomiaforquiectemia {esterilizacién/castracion), quien ha manifestado de manera Tore y voluntaria su ACEPTACION__X RECHAZO__

para [a reaffzacion del procedimiento sin exdmenas prB rargnﬂaldl\(e Baron
NOMBRE DELMVZ CTRUJANO "r‘-)‘l 19343 FIRMA

TARIETAPROFESIONAL N . \ . .
kMédico Yeterinario

NOMBRE DEL MVZ ANESTESICLOGD FIRMA

TARIETAPROFESIONAL Dr, Jor ge Ledn
Tp. 20988

Médico Veterinario




e e R ON e %&%ﬁg}&‘hﬁ%l

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, maniflests que he recibido yenteridido la informacisn acerca del procedimiento Ovanohisterectomfa/ﬂrqulectomla en
el cual serd esterilizado mi animal de compafia. Declaro que al autorizar b esterifizacién, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
resplratorlos o cardlacos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicaciones neuroldgicas e incluso la muerts,

Asf mismo manifiesto que he recibldo de forma clara y oportuna la Informaclén sobre el procedimiento de implantacion del microchip y se aclara {os riesgos que se
pueden presentar. Se reallza énfasis que durante fa Implantacién del microchlp puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en fa zona de
Implantacién, y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, ademés de posible infecclén en el drea por el usa posterior de lociones, , Jabones, talcos, apllcacton
de antipulgas, bafios secos y otras sustancias que Irzlten y contaminen fa zona, dentro de los 5 dias posterioresala implantauon.

Deigual manera autorizo al médico veterinario a reallzar la Implantacién del microchip, de mi anij'al de compaiifa, fgualmente autorizo el manejo de mis datos
personales, de acuerdo con la norimatividad vrgente

Ademds soy consclente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacién de la realizacidén de exdmenes pre-guinirgicos a mi animal de compaiia {los cuales NO los
cubre el Programa). Adicionalmente se me ha explicada y entiendo, todos los riesgos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la-
responsabilidad de la cirugia ysin derecho a contravencidn alguna. También entlendo que existen situaclones extraordinarias, cuya probabllidad de ocurrencla es ba]a, o
cual he sido informado, he catmprerdido y aceptado.

. 4
‘En constancla, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compaiila, mis inquietudes han sido aclaradas y he leldo y comprendida la
informacidn cnnslgnada en este documento. y

condicmnes antetiormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO

SRR T hy
Me comprameto a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medldas di pre:a{grcldn y. ccione _que $ean necesarjas para evitar complicaclones en mi
animal de compania S A fodaiy i kr

RS

Como soy responsable del culdado de mi animal de compaﬁfa de’g’ﬁues e-fé lnterven:lrin asumo los| rlesgo

s&d
en la manipulacidn con mi animal de cumpania, lo cual e%era a?Médll:a Veterinarlo prestador de]'
ﬂﬁ f

rvlc[gtpt;é ial

dth _'@%ﬁ“ﬁ ahSdaET

Yo, : :
. ;L’R\ :
mis facultades mentales, me RETRATO de realizar [z lntewencié?n’qulrﬁrgaca Ovariohlsterecmmia ‘/¢0rqulectomfa esterilizacién ¥ castraclnn) demi animal de

compafiia. RAZON: T L Wﬁ@“

tNombyedel; Responsahleﬁenedor 2

LRSS

Neombre del Responsable/Tenedor:

AUTORIZACKIN/DECLUINACION DE NECROPSIA ¥ DISPOSICION DE CADAVER
SEAUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS MOSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANTMAL
SEDECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDD COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE 5U MUERTE

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARYE DEL OPERADOR DECLING DE DIsPOsICIGy DE CUERPO POR PARTE DEL CPERADOR

Nombre del Responsable/Tenedor: Nra, lIdentificacidn: FIRMA;

.
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UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

FORMATO DE HISTOR!A CLINICA ESTERILIZACION- CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINSCION DE SERVICIO
PROGRP2AMA NE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS

=

—— HlllllllllHlllllllIIHIIIMIHIIIH

Himero de Historia clinica 5 Y

limero de Microchip

fadl

PROTECCION 25 CALLE S S ASENTAMIENTO.

ABITANTE DE:CALLE S

B B 1T DAT 08 DL PACIENTE B e e e e R T R
' ] ) .
NOMBRE: . iC‘J’fV\r\’\v(‘ A . COLCR: Q\Q{\C ~ P cAret (’)D
- ’ : - MANEID ESPEC!AL
ESPECIE: CANING___FELING _2 SEXD:HEMBRA____MACHO A~ |RAZA \u(_ £04D PESO: KG
/ ‘?-}k\? [ U 4 T 8 N0 A
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE COMPORTAMIENTO: EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO ' TIPO DE ALIMENTACIGN: NS/NR
S1_NO s___nNO - |CASERO, ___ CONCENTRADO ___ MIXTDOTRO _
N - o - -
" ORIGEN: *NS/NR ___RESCATADD COMPRADO ASOPTADD DRREGALADO_ . PERRODECUADRA_i __ OTRO
2 R T B I R ?“’&2 ‘DA‘I’OS DELTENEDORJRESPONSABLE%}%W"‘%% e o S L o e T e e R S S
NOMBRES ¥ APELUIDGS: UECCIDM TELEFONO
Boa Hlena Deavedo e da (-\\mCmnes Qo5 3IvE]
CEDULA: o [ee Eoeu.ecmémco v )

ioz»t sel.q4e.

BARRIO O VEREDA \k
eda Brayared
ESCOLARIDAD: “ Chl.“‘er— TIPODEVIVIENDA: CASA__

NS/ NHI

T fﬂé“@?ﬁ,m

UL, CELO:
dd/mm/azaa

ULT. DESPARASITACION:
ddfmmfaaaa

Vo“dd/mmfaaaa TRIPLE: dd/mm/a

B/ .
- PARA.INFLUENZA onnmu“".:afﬁ‘ﬁ‘é/m;n]aaaﬁ RABIA; dd/mm/azaa

HAUL A7GOS DE ENFERMEDAD APARENTE: St

HALLAZGOS ENCONTRADOS: \\’\'{\(‘AV (\c‘s

CLASIFICACION ASA: @ 0o W V. VLE v
D R e

F. CARDIACA: /I 5t.\ ) Ve

DBSERVACIONES: , v T L, 4 ,

MUCOS#S'C) S,CL a C,L g

e T R PR T
% Eﬁ‘%‘zﬁﬁ-}gﬁ ; R
ms%""osﬁocsnmmmo ; e MEDICACIONT ROSIS/OBSERVACIOHES, *
: eﬂ% FH N am @m e BSERVA
%%g %” # % %é% i aéxzmciNA ¥ |G 1 --ugg/k‘?tm g‘% B
- PREANESTESIA KETAMING 2T
T -
At o - . e T
MANTENIMIENTQ ANESTESICO PROPOFGL 0,5mg/ke 7’%
PEN (5.8} # ooou?ﬁ?‘g‘mgi ﬁﬁ / '
POSTOPERATCRIO I N
MELOXICAM Dadangecs B 7
HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de {Cirujana y;’o Anestesidlogo), suscribo este documento tomeo constancia de haber brindado al responsable o tenedor, informacion completa sobre ef procedimianto quirdrgico y
especificomente los fiesgos relacienades.con fa Ovario histerectomiaforguiectomia [esterilizacidn/castracion), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACICN__X RECHAZO

para 1a realizacion el procedimiento sin exdmenas preU ircgj
aidive Bardn

OMBRE DEL MVZ CIRUJANG FIRMA,
:ARJETA PAGFESIONAL Tp_ 19343
Mégico Veterinario J
NONBRE DEL MVZ ANESTESIOLOGO r 4 FIRMA
TARIETA PROFESIOMNAL t Jorge Lﬁch

Tp. 29988 ‘
Médico Veterlnario i
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En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido ¥ entenidido iz informacién acerca del procedimiento Ovarichisterectomla/Orquiectoria en
el cual serd esterilizado mi animal de compafila. Declaro que al autorlzar la esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la clrugfa como son; paros
respiratorios o cardiaces, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicaciones neuroldgicas e Inclusa la muerte,

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma tlara y oportuna Ia informacién sobre el procedimiento de Implantacidn del microchlp y se aclara Jos riesgos que se
pueden presentar, Se reallza énfasis que durante la Implantacion del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de
Implantacion, y se maniflesta como inflamacldn en el punto de puncic';n, ademds de posibla infeccidn en el drea por el uso posterior de |oclones, Jabones,‘taicos, apll:acién
de antipulgas, bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro delos S dias posteriores a [a implantacion, )

r T
De Igual manera autorizo al médico veterinaria arealizar la Implantacién del microchip, de ml anl’?nal de compaiiia, igualmente autorizo el manejo de mis datos
personales, de acuerdo con la normatividad vigente. )

Ademds soy consciente y ACEPTO X 0 RECHAZO la declinacién de 1a realizacién de exémenes pre-quinirgicos a mi antmal de compafifa (los cuales NG [os
cubre el Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riesgos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en suf totalldad la
vesponsabilidad de ta cirugfa ysin derecho a contravencidn alguna. También entiendo que existen sittraciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrentia es baja, lo
cual he sido Informado, he comprendido y aceptado.

-

En constancla, he dado una Informacidn veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compaiila, mis Inquietudes han sldo aclaradas y he leldo ycomprend:do la
infarmacidn r.onsfgnada en este documenta. ) 5

:ondlr.iones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO

Ia Intervenclén asuma Ias riesgos v 3
em: RS

53 il

- - e Y .‘?@" T
rn g B Ry = ”\g-a’%-%i
Yo, 5 7 uﬁf" 4&2:: =N ’:?i; S W*%
mis facultades mentales, me RETRATO de reallzar fa ini'é\;r'i\"}gﬁwc'l‘éﬁf tor
compafifa. RAZON: <

v

e ¥ R

!

Nombre del Responsable/Tenedor: A ‘.’ Nro Ident lcacuon FIRMA:
e LI ’TE' by

AUTORIZACIIN/DECLINACION BE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER

SEAUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DELANIMAL
SE DECLINA DE REALIZAR NECROQPSIA ASUMIENDC COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE 54 MUERTE

-
ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR DECLING DE DISPOSICION DE CLERPG POR PARTE DEL OPERADOR

tNombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacion; FIRMIA:
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UNION TEMPORAL BIENESTAR USME =

FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION- CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINSCION DE SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERlLIZACIONES VETERINARIAS

R nmﬂﬂnulmmlw Tl
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Encalidad de (Cirujano y/a Anestesidioge), susceiba este documenta como constancia de haber brindado 3l respansable o tenedar, informacidn campleta sobre el procedimienta quirdrgico y

especificamente las fesgos relacionadas con la Ovario histerectomiaforqulectomiz {estesilizacion/castracion), quien ha manifestads de manera libre y voluntaria su  ACEPTACION _XRECHAZO
para la realizacidn del procedimisnto stn aximenes prequlrﬁFos
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el cual serd esterilizado mi animal de compafifa, Declaro

de antipulgas, bafios secos y otras sustancias que Irriten

-

De igual manera autorize al médlco veterinaric a reatizar
personales, de acuerdo con la normatividad vigente.
cubre el Programa). Adicionalmente se me ha explicado

cual he sido informado, he comprendido y aceptado.

infarmacidn consignada en este documento.

En calidad de tenedaro responsable del paciente, AUTO
condiciones anterormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguir frrevocablemente las recomen
animal de compatiia.

respunsahi]idad dela cirugfa y sin derecho a contravencidn alguna. También entie

En constancia, he dado una Informaclén verazy exacta sobre el estado de 5al

ot e e
Como soy responsable del cuidado de mianimal de mﬁ%ﬂﬁ 2
en la manjpulacién con mi animal de cumpaﬁra, lo cual éx?;g

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y enteridido la Informaci6n acerca del procedimients Ovariohisterectomia/Orquiectomla en
que al autorizar la esterllizacion, entiendo que pueden presentarse riesgos durante {a cinrgfa comeo son; paros

respiratorios o cardiacos, hemarraglas, reacciones anafilicticas, camplicaciones neurolégicas e Inclusg [a muerte.

Ast mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacidn sobre el procedimlanto de Implantacidn del microchip y se a
pueden presentar. Se reallza énfasis que durante la implantacion del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden
implantacisn, y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, ademi4s de posibleinfeccién en el drea por el uso posterior de locion

y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la im'plﬁ\tacién.
¥

la Implantacidn del microchip, de mi animal de compahifa, Igualmente autcrizo el manejo de m\Ez datos

Ademés soy consciente y ACEPTO X © RECHAZO, la declinacidn de |a realizacitén de exdmenes pre-quinirgicos a mi animal de compaiifa {los cuates NO los

clara los rlesgos gtie se
evidenciar en Ja zona de
es, jabones, talcos, aplicacién

y entiendo, todos los tiesgos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la .
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Nombre del Responsable/Tenedor;

AUTORIZACION/ DECLINACION DE NECROPSIA ¥ DISPOSICION DE CADAVER

<E AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CALSAS PDSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL
SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMD CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE

ACEPTO DHSPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERABOR DECUNG DE DISPOSICION DE CUERPD POR PARTE DEL OPERADCR

Nambre del Responsable/Tenedor:

Nro. tdentificacidn:
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En calidad de (Cirujane v/a Anestesidlogo}, suscribo este documento como constancia de haber brindado at responsable o tenedor, informacion complata sobre el pracedimienta quirdrgico y
especilicamente los riesgos refacionados con 1a Ovario histerectomizforguiectomia (esterilizacidnfcastracion), quien ha manifestado de manara libre y voluataria su ACEPTACION_ X RECHAZO ,

para |a realizacién del procedimianto sin oxdmenns 9regD'rIi§i.ca.sjaidive Barén |
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En plene y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido [a nformacién acerca del procedimiento Ovarichisterectomia/Orquiectomia en
el cual sera esterilizado mi anlmal de compaila. Declaro que al autorizar |z esterilizacién, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros ]
respiratorios o cardlacos, hemarragias, reacciones anafiticticas, complicaciones neuroldgicas e Incluso la muerte.

Asl mismo manifiesto que he recibldo de forma clara y oportuna la informacidn sobre el procedimiento de Implantacidn del microchip y se aclara los tiesgos 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 l
implantacién, y se manifiesta come inflamacién en el punto de puncién, ademds de poéible Infeccitn en el drea por el uso posterior de lociones; jebones, talcos, aplicacién
de antipulgas, bafios secos y otras sustancias que irriten y contailnen la zona, dentre de los 5 dias posteriores a la tmplantacion, |

4
De igual manera autorizo al médlco veterinario a realizar 1a implantacidn del microchip, de mi anT{nai de campafifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos '
personales, de acuerdo con la normatividad vigente.

Adernds soy consclente y ACEPTO X o RECHAZO Ia declinacién de la realizacidn de exdmenes pre-quinirgicos a mi animal de compafia {los cuales NO los
cubte e} Pragrama). Adicienalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riesgos que pueden presentarse en ef procedimienta, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de I3 cirugfa ysin derecho a contravencidn alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya _probabilidad de ocurrencha es baja, lo
cual hé sido informado, be comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una infarmacidn veraz y exacta sobre el estado de salud de ml animal de compafifa, mis Inguietudes han sido aclaradas y he leido y comprenclid'o la

v

informacion consignada en este documento.

4 AP [
En calidad de tenedor o responsable del paclente, AUTORIZO al Médico Veterinarlo ylg“&lg;dlq  Veteri DSZuptecnista para realizar [a Intervencién qulrdrgica bajo las
condiciones anterormente menclonadas. 4 ﬁ&;fgﬁ?w N §
e ey o = \‘-

" SR TR, )
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones ya tomar las medldas@e;p;scaﬁcién
- BT . i~ 0
animal de compaiifa. Hitmn e
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COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO % AR
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en la manfpulacién con mi animal de compatiia, o cual ekonera al Médico Veterinario prestador del;servic oﬁcualquier tipo de dafio que pueda suftir.
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Nombre def Responsable/Tenedor: w Nrd. identificacion? FIRMA:

AUTORIZACION/DECLINACION DE NECROPSIA Y DISPOSICIGN DE CADAVER
S$EAUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL 3
SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIEND O COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE

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

=3 .-

tombre del Responsable/Tanedor: Nro. Identificacion: r FIRNIA:
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FORMATO DE HISTORIA CL[N!CA ESTERILIZACION- CONSENTIM[ENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO -
PROGAMA DE ESTERIUZACIONES VETERINARIAS
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COMPORTAMIENTO: 51 __ND 51 NO_X . CASERD CONCENTRADD & MIGO

- OTRO __.
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CEDULA: - - CORREQ ELECTRUNICO:
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ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: " 7| uLT, VACUNACION: NS/MR; \ p
dd/mm/asaa |, ddimm/faaas p Q—. -
.t CANINDGS PARVO: dd/mm/azaa TRIPLE: dd/mm/aaaa PENTAVALENTE: dd]mmjaaaa .

~?. - Moy = 25 HEXAVALENTE: dd/mm/oaaa PARASNFLUENZA Y BORDETELLA: dt/mim/2as RABIA: dd/mm/aasa
"I FELINOS: : ) )
TRIPLE FELINA: dd/mm/faaaa LEUCEMIA"ddIr':m/aaaa RABrA° dd[mm[aaaa

2 e e DX AMEN CUNICO vy P T e
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S) | __NO I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS:
8 X \\?mmft‘—a
HALLAZGOS ENCONTRADDS:
i . N "“ﬂ\(/f\_l'*‘)
‘LﬂSlFl(‘ACIDNASA:T!. I . iy, \L Vi, £ ¢ CONDICION CORPCRAL: & ]5
RN e TR TR R TR O o L Y5 CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRORGICAS 873 o7 fon AR M“:"m,
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EA —_— A3S Wm | F.AzsPiRaTORIA: * lq o/m TEMPERAWRA:’{)B‘?)_ % UL 9 se Mucosas:

CBSERVACIONES: 3
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oA T, MEDICACION 153

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION ‘ DOSIS/OBSERVACIONES . '

XILACINA Uo T2mg/kg M ’ y
PREANESTESIA KETAMINA s 5-Tmgfkg IV - / :

7w ‘ L. 7

MANTENIMIENTO ANESTESICO | PROPOFOL | ) ml 05mafkg IV ' - /
PEN(SFD) | D=2  ml. 20,000 Ulfkg vt /
POST GPERATGRIO -
metaxcam | OAZ o, 0.2g/ka SC
HALLAZGOS ANORMALES: R

En calidad de (Clrujano y/o Anestesldiogol, suscribo este documento como constancia de haber brindado al responsable o I:enedor, Informaclén completa sobre el procedimlento quirdrgico y
especificamente los rlesgos refacionados con la Gvario histerectomia/orqul fa { MNzacion/ ién}, qulen ha ife do de manera fibra yveluntala su  ACEPTACION,_X RECHAZO
. para la realizacién del procedimiento sin exdmenes prequinirgicos.
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el cual serd esterillzado mi animal de compafifa. Declare que al autorizar a esterilizacién, entiendo que pueden pre'sentarse riesgos durante la cirzgla como son; pares
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacelones anafilicticas, complicaciones neurofdgicas e incluso la muerte, - ! ‘ ,

: . ~ PR '
Asi mlsmo maniffesto que he recibide de forma,clara y oportuna Ia Informacidn sobre al procedimiento de implantacidn del microchip y se aclara los riesgos que se
pueden presentar, 5e realiza‘énfasis que durante la implantacion del microchip puede generar fiesgos.o reacciones adversas que se pueden evidenclar en la zona de
Implantacién, y se manifiesta como inflamacidn en el punto de puncidn, adetnds de posihlginfecclén en el drea por el usa posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacién

de antipulgas, bafios secos y otfas sustancias que irciten y contaminen la zona, dentro dé los 5 dfas posteriores a la implantacidn,

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mianlmal de compaiifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos

personales, de acuerdo con {a normatividad vigente. .
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Ademds soy consciente YyACEPTO X © RECHAZO .~___la declinacién de Ia reallzacién de éximenes pre-qulrﬁrglckos a mi anfmat de compania (las cuales NO los_
cubre el Programa). Adicionalmente se me ha explicado y enttendo, todos los riesgos que pueden presentarse en e} prucédlmlentu, por .eitlo asumo en su totalidad la
responsabilidad de 13 cirugia y sin derecho a contravencién alguna. También entiendo que ituaciones extraordinariai, cuya probabilidadde ocurrencia es baja, lo

cual he sido informado, he comprendido y aceptada. -

g it e
RS R .
nal d?CEmE‘an@:mis inquietudes han sido aclaradas y he lefdo y comprendido 1a
P v, F e b

m

P

B PE] Feinilg
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[~ Nombre del Responsable] FEREGOr: Nro. [dentlicacion: FIRMAA:

AUTORIZACION/DECUNACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER

SE AUTCRIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL

SE DECLINA DE REAUZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE 1 "
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ACEPTO DISPOSICIGN DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADCR DECLING DE DISPOSICIGN DE CUERPQ POR PARTE DEL OPERADCR
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DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACIGH DE COMPORTAMIENTO: EVIDENCI.A} DEAPARENTE MALTRATO TIPO DE AUMENTACION: NS/NR
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En calidad de {Cirujana y/o Anestesidlogo), suscribo este documento como constancia de haber brindado al responsable o terader, Informacién compieta sobre el procedimiento quinirgico y
espeacificamente los riesges relacionados con la Ovario histerectomiaforguiectamia {esterilizacidn/castracion), quien ha manifestzdo de manera libre v voluntasia sy ACEPTACION__X RECHAZO, ,
parala realizaciin del procedimianto sin eximenas preB'F'ag'
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B NTIMIENTOINFORMADO PROCECIMIENTO GUIRURBIC ACON R e e

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, maniftesto que hie recibldo y entendido la informacion acerca del procedimiento Ovaridhisterectomla/Orquiectomfa en
el cual serd esterillzado mi animal de compaiifa. Declaro que al autorizar la esterillzacidn, entiendo que pueden presentarse riesgos durante |a cirugia como son; pares
respiratarios o cardiacos, hernorragias, reacciones anafilacticas, complicaciones neurcldgicas & Incluso la muerte,

Asf misino manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna fa informacidn sobre el procedimiento de Implantacion de! microchip y se aclara los rlesgos gue se |
preden presentar, Se reallza énfasis que durante fa implantacidn del mlcm:hlp puede generar rlesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar.en la zona de |
Implantaclon, y se manifiesta como Inflamacidn en el punto de puncion .ademds de posible infeccldn en el drea por el uso posterior de lociones, , Jabones, talcos, aplicacién i
de antipulgas, bafios secos y otras sustancas que lrrften y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a [a implantacién. ‘

»

De igual manera autorizo al médice veterinario arealizar la implantacidn del microchip, de mi antmal de compafifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos
persenales, de acierdo con la normatividad vigente.

cubre e] Programa). Adiclonalmente se me ha explicado ¥ entienda, tados los rlesgos que pueden presentarse en el procedimiento, por ests asumo en su totalldad fa
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencidn alguna. También entlendo que existen situaclones extraordinarias, cuya probabl[ldad de ocurrencia es baja, lo

Ademés soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO, Ia declinacidn de la realizacién de exdmenes pre-quinirgicos a mi animal de compaifa {los cuales NO los 4|
cual he sido informada, he comprendido y aceptado. {

: \
En tonstancia, He dado una Informacidn veraz y exacta sobre ef estado de salud de mi animal de compaiifa, mis inquletudes han side aclaradas v he lefdo y comprendida [a
Infarmacidn consignada en este documento, -
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COMPRONMLSO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguir Irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas 'd
anlmal de cumpania.
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Nombre del Responsable/Tenedor: %-‘i{ J&g.}d&ggyﬁ%mq}v FIRMA: 1

AUTORIZACIGN/DECUNACION DE NECROPSIA Y DISPOSICIGN DE CADAVER
$E AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL i
SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE

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

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. identificacidn: FIRMA: |
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