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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS
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ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: ‘ J&E e Y coLoR:
MANEID ESPECIAL;
ESPECIE; CANI r& o SEXD: = A - :
ECIE: CANINO AN FELIND SEXD: HEMBRA___ MACHO}( RAZA Sﬂlf‘ a\_J ED, Dz ARON PESO. <5 EJ KG S No){
DURANTE LA VALORACIGN PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NAR
COMPORTAMIENTO: I _No}( S_NO _ CASERO____ CONCENTRADO ¢ MIXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR __ RESCAT&DO_&_CDMPMDO ADOPTADO____REGALADO, PERRO DE CUADRA OTRO
2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE
NOMBRES ¥ APELLIDDS: DIRECCION TELEFONC

THOL Jeocp Fepla Vrvas S RAE :aur;!’ A& 2T [320448/0 €3

CORREQD ELECTRONICO:

cmuut:_l.! I(_r 2—(21 , 4 ]“6 ',Fe'( Thon ] @ 9!’1’1‘7{\‘. CC\-M

O VERED, F : T
BARRIO O VERE " Wie TONS e el | ESIRATO: { ocauoap:  USME
ESCOLARIDAD-BQM( ’J( (o] PO DEVIVIENDA:  cAsA X APTO_ RURAL
3. ANAMNESIS
Poeu Cs1aboe De Falun

ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR: ‘Aj ‘Q
ddfmm/aaza ddfmm/aaaa i

CANINOS PARVO: dd/mm/zaaz TRIPLE: dd/mm/assa PENTAVALENTE:dd/mm/asaa

A | HEXAVALENTE: dd/mm/2za= PARAINFLUENZA Y BORDETELLA: did/mm/aaa RABIA: dd/mm/fasaa
ﬂj. ‘)U . R FELINGS:
TRIPLE FELINA: dd/mm /naaa LEUCEMIA: dd/mm/aaaa RABIA: dd/mm/azz2a

4, EXAMEN cLNico

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 5| No < SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: ;_J‘ / S 6{ Y8 c )
HALLAZGOS ENCONTRADOS: A } (13 (;U ?\jD
CLASIFICACION ASA: ‘@) LIV V. VILE CONDICION CORPORAL: '3 /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F !(f Ifm F. RESPIRATORIA: 2—6 rfm TEMPERATURA:S%"?- fc TLLE Z‘ sse MUCOSAS:& S Opi-:,

CARDIACA:

OBSERVACIONES:  ____—  ————

7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES .

XILACINA 0.9 m 1-2mg/kg IM

PREANESTESIA KETAMINA Oq 5-7mafkg IV

— ml '
MANTENIMIENTO ANESTESICO | PROPOFOL —  m 0,5malkg IV '
ren(ses) | O m. 20,000 Uifkg IM
nisirnied metoxicam | .45 mi. 0.2mg/g S€ i

HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de {Clrujano y/o A 1, suseribo este d 0 como constancia de haber brindado al responsable o tenedar, informacion completa sabre el procedimiento quirdrgico y
especificamente los riesgos relacionados con Iz Ovario histerectomiaforquiectamia (esterifizacidn/castracidn), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZD

. para la realizacion del procedimiento sin exdmenes prequirdingicos.

NOMBRE DEL MVZ Dr. Juan G, FIRMA
CIRUIANG TARIETA TP Herrera
I ESIHONAL L 22925
NOMBAE DEL MVZ = FIRMA =
ANESTESIOLOGO TARJETA {
PROFESIONAL 'Dra. Vaneez Florlan
T.P 32236 .




UNION TEMPORAL BIENESTAR USME _ J

8, CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

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

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacién sobre el procedimienta de implantacion del microchip y se aclara los riesgos aue se
pueden presentar., Se realiza énfasis que durante la implantacién del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zana de
implantacién, y se manifiesta como inflamacion en el punto de puncidn, ademids de posible infeccién en el drea por el uso posteriar 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 [a implantacian.

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

Ademas soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacién de la realizaciéin de examenes pre-quirtirgicos a mi animal de compahia (los cuales NO los
cubre el Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riesgos que pueden presentarse en el procedimiento, par esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugla y sin derecho a contravencién alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, o
cual he sido informado, he comprendido y aceptada.

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

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO 2| Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencidn guirdrgica 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 actiones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafiia.

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

Firma del Respansable/Tenedor: Nro de [dentificaclén:

Then ted4 2019 94344

7

Yo, . e identificado con CC, No En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRATO de realizar |a intervencién guirdrgica Ovariohisterectomia / Orquiectomiz (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compaiiia. RAZON:
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HnmErle Ee_| ﬂasponsaﬁfe-ﬁe:nedor: I Firma:
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Nombre del Responsable] lenedor: / Nro. [dentificacion: FIRMIA:

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

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

MNombre del Responsable/Tenedar Nro. Identificacidn: FIRMA:

-
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FORMATO ANEXO HISTORIA/AUTORIZACION PARA RAZAS BRAGUICEFALAS
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS

La mortalidad anestésica en perros braquiocefslicos es mayor -fundamentalmente a las
particularidades respiratorias vy digestivas que presentan esfe tipo de pacientes A

Las razas braquiocefilicas se caracterizan por presentar un créneo corto enla direccion rostro-
caudal, que resulta en una corta nariz. Esta particular conformacionigenera un rélativo exceso.de
tejidos blandos en el tracto respiratorio alto, responsable de |4 sintomatologia dlinica del sindrome
respiratoria del braquicéfalo (SORB). La mortalidad anestésica en perros de raza Bulldog Inglés

. H . ! ) .

(BDI), Francés (BDF) y Pug ’, gatos pe;salpm?%yemos‘, €s mayor .qué en razas no
braquicefalicas durante e! proceso de induccidn: "cgr_e‘c-:“ﬁ' e‘?g“;rgﬁ anestésica es:donde se presenta

mas riesgo de tener complicacionies Adiciqnéilméﬁfé}%?g% Ecﬁﬁularidaﬂes'r,espiratorla_s {estenosis -

nasal, paladar blando elongado, eversidn ﬁﬁ!%ﬁs@@gﬁ]p@%&ar&ggem, enite otres), problemas
neurologices { convulsiones, tumores a nivelidsicerabro > eI discalgsicompresién medular,

hemivertebras) estos dnimales usualmente presentan

¢ Regurgitacion, vomitositrefitjo gastroesofadico (RG __fl, alteracién 'en el vaciado
gurg 1! GICO 5 :

gastrico y gastritis/ netimonta por aspimcié%%%% y
- . 2T .. L Rt o
o Parficularidades oclfflaue;sﬁ@gwnculadas, a Ia?%é'eg(posflci_ i‘:f |, globo. ocular que entre
. AiirieteEting, it s i;abtw%‘.“fe\:?’s SRbER I - . .
ofros trastornos ocasis na%ggn parpadeo Jncomplefoigenerando na humectacion
ocular deficiente Ji5 IR o -
° Alteraciones hemgig
medular ante los grados

Iy
¥

S S N ,
iemoglobina) por estimulo
'3 i

s 7

?%E:faj[:#awéimpét{m“en la variabllidad
! usal, y marcapaso migratorio.

e Poca tolerancia al estrés caldrico/ termorregulacion ineficiente /golpe de calor

e Hipertensién. * ;

o Convulsiones

% t

uceidn de” estrés® &n- t%% Momento™( “el ‘estfés “incrementa: 15 dificu

respiratoria, ansiedad, colapso,..muerte) ‘

e Baja exposicidn al calor ( ya que,su termorregiiladionies neficiente)

e Examenes pre anestésicos( pgragga@h%si presenta anemia, infeccion, ba;:a de
plaquetas, si el higado pueds.metdbdiizar lz.anestésia y elifion esta en buenas
condiclones para eliminarla, entre otros) '

¢ Rx de cuello y térax( para valorar s presenta colapso traqueal/estenosis traqueal y
didmetro de trdquea para eleccion de tubo endotraqueal necesario para anestesia)

e Valoracién cardiaca con electrocardiograma, ecocardiograma, prestones ( para

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

pacientes)

Examen fisico completo, minucioso y detallado

Manejo de Anestesia inhalada { para una rapida recuperacién/rapido despertar )

Durante todo el periodos anestésico: Monitores de Saturacién de oxigeno,

medicion .de didxido de carbeno( eapnografia) , presiones, frecuencia cardiaca,

respiratoria, electrocardiograma.
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Conociendo los anteriores riesgos, principaimente dados por su conformacion anatdmica , y que en ’ K
jornada masiva /gratuita de esterilizacién no se van a tener como loson :

e Los pacientes ingresan sin examenes pre anestésicos, lo cual genera que pueda
tener alteraciones y no -sean detectadas y el paciente fal!ezca 0 presénte
comiplicaciones post qu1rﬂrglcas

e Los pacientes-ingresan sin valoracion cardlaca completa, Io cual genera que pueda
tener alteracién cardiaca y por esto failecer

. e Los pamentes ingresan sin x cuello y-torax, lo cual genera que no sepamos si
h . presenta alferacion en su tarmafio traqueal y no sepamos oon exactltud qué
tamano_ de tubo usar y pueda existir lesién traqueal Yo

e La anestesia ng €s iphalada , lo cual lmplica mas tiempo de
recuperacion/despertar por ende mayor pOSlbllldaEl de- fallecimiento: o
complicaciones LN

*

Yo iz dadsy: ', identificado con cedu]a"i't! é}aildanl'a numew de

autorizd el procedlmiento de aneé’temg;grg' ahilizacion de.mi paciente canino
felino  de Nombre_Zz,z&” Raza Bt S ¥

Estoy plenamente consc:[ente da !os altos riesqt llcaciones graves y de mortalldad

-+ asociados con la anestesia 3@&9 |a eh pen’?ﬁ%’iqwcé alosw u especial conformacion
anatémica. A pesar de estos Qesgos, 3 pto ia responsabi [d‘%‘; “b%ﬁ?, de cualguiar,
responsabilidad al equipo mé Sodat a mc’wil quirtirgica %I@emana - ncargado y ala Alcaldia
Local de USME : A 2

e

He sido.informado de manera,;nompletasobre Ios riegg%%g&_. ks rgce m%gé%nto quimrglco tanto a
fravés de informacién por texto_ ag es 2 exp"llcaciones '

médico. : .
]
NOMBRE TUTOR RESPONSABL :
. {
| CEDULA: H1qq13415. Lo ' ;
FIRMA: }Nﬁ g :
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION ~CONSENTIMIENTQ INFORMADO Y DECLINACIGN DEL SERVICIO
PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS

Pu"! ero de Histotla dinica L{g MTL‘ROCPHP: y I]lgfl;ﬁﬂllg[éll!ll[[}gu](?l““" III FECHA:

: i3 %H
NOMBRE: ," g cur.on:‘E\ LI VTN / l\)&qrﬁ
-~
R . A - MANEKI ESPECIAL:
:spfclacmmq_‘ﬁmmo_.__ SEXO; HEMBRA___ MACHD_ Yo, A S 3N - t0AD AAS Pes0 DG [ K S N
DURANTE LA VALORACION FRESENTA ALTERACIGN DE swnmcmneamnzmsml.mwo TIPO DE ALIMENTACION: Na/NR
COMPORTAMIENTS: 5t__NO W o - CASERD, . CONCENTRADD_ _ MIXTD ¥,
. oTRO
ORIGEN: NS/NR__RESCATADD.“fy _COMPRADD__AGOPTADG I _REGALADD. FEARD DE CUOADRA, oo Cwlie
i __-?q-—_ - g e — T ————
P au"“WJ"""'S«""'E“a«@drmwmﬂﬁ”ﬂ?’i.ﬁwd?-““ Y D AT DEL TENS JREEP mmﬁﬁ"ﬁiﬁ&&%“&w? P e r%ﬁh R AR R TN N
NOMBRES ¥ APELUDOS; DIRECCION 1 . TELEFOND
CoLLe Lt
CEDULA: CORRED ELECTRONICO: \ ’
" ’ \l -
BARRIO O VEREDA ‘ . | ESTRATO: teeaticas:  USME . ° e E
ESCOLARIDAD: TIPO DE VIVIENDA: CASA___APTO___ RURAL : \i
aﬂv‘%ﬁ%‘“’i "!-h?":%“-‘; Kty 5&1@%&?5?;%%%&&&5;&, S B 3 ANAMNES IS4 o et f«vfa-»k e '\o\ R R A LT e
o
[ ks -
T, CELO; ULT, DESPARASITACION: ULT.VACUNACION:  WS/NR: '
ddfem/easa ddfmm/anan X .
CANINGS PARVO: ddfmsafanaa TRIPLE: ddfminfazaz PENTAVALENTE d/mm/aaaa .
HEXAVALENYE: ddfmm/anaa PARRINFLUENZA\'BGRL‘IEI‘E.LA. r dofmirnfaaa RABIA: dd/innt/asaa
| HEXAVALENVE: dd/m; QROETEMA: dolfmmfaga _ RABMA: dd/mm/asas
FRLINDS:
TRIPLE FELIMA: dd/mrafasaz LEUCEMEA: dd/mim fauaa L]
PR e @ﬁ%@%@%ﬁmﬁwﬁ%@m@wm R e e A e T T e R
HAIIAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S NO_~f_ ’ 5ISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS:! T\(r\ﬂa'i:b
HALUZGOSENCONTRADOS: |\ LA 0 € i Loy
cmmcmumm @ I ULV V. VLE " tonsiooncomPORAL R 5 S

A FWINMIWM%%@%
camviace A A < Ven #/m EM@WBQ e

OBSERVAGIONES: ..-——-- ' ) f ‘ e

' ﬂi'ﬁmﬁﬁm-%ﬁ%ﬂiﬁi@%‘w&%ﬁﬁ

R L EN e B S A e GO R E R
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/O8SERVATIONES ] P -
- T - Lo .
maca  [&- A4 1-2mg/ig M B " W
FREANESTESIA xevamng |2 A o | Smang v _ L~
' _ ol 5 —
MANTENIMIENTO ANESTES|CO mumszn -0 | osmgig / ’
PEN{SPE) | & - . . 20,000 Utfkg IM /
POST CPERATORIO — . — ;

MEtoxcam | AH o DZing/igse ~
HALLAZGUS ANORMALES: ’
En calidad de {Cinsfanc yfo A iSloga), foo este d OO C o de!nabe:“ fade af ble o tenedor, knf i sobre el p I Irug]
especif] los rlesgos reladionados co Ia Ovario Risterectomia/fommulectnmia festes Yfcastracting, quien ha manlfesmi'n tle mapeca ibrg yvolintarla su  ACEPTACION HRECHM.O
» péza 1a reallzavidn del procediml $in x5 prey g

. . 2
Fl :
HOMERE DEL MVZ Dl‘. Juan G. Harrara RMA
CIRUJANO TARJETA
PROFESIONAL TP 22025
NOMBRE DEL havz ARNA
ANESTESIOLOGD TARJET
eRotEsIONa A Dre, Vanesz Florian
TP 32236 .

b te——— e e




UNION TEMPORAL BIENESTAR USME e
R u,:;:‘y;. _rf:,,“wwh T 8 Ky CONSENTIMIENTIE I INFORNADG pqucemm:mo‘ 'chimnetco IE ESTERILIEALION, TR e R lls 'éi;#’”“"k&%‘fl\,::ﬁ:- 5

.
Ovarlahi fafOrguiectomia en

En plenc y normal uso de mis ‘facuttades mentales; manifiesto que he recibldoy entend:do Ia lnfmmaclﬁn acerca del pmcedirrnerao

el cual terd esterilizado i animal de eompafifa, Declaro que al autorizar la gsterilhaciun, ignda que pueden p a riesgos durame fa cirugka come son; paros

respiratorlos o cardiacos, hmrﬂsli!‘ reacclones anafilacticas, o mpl.icauunes nenroldgicas g incluso la muefte. - P

de implantecién del micrachip yse aclara los riesgos que se

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara .y oportuna Is Informaclén sobre et pmc:dlmlento
reaccienas ‘adversas que se pu ed en evidenclar en lazonz de

pueden presentar. Se realiza &nfasls que dur;nte laimplantacion de} microchip puede genzrar riesgos
Implantacién, y 52 manifiesta coma inflamacién en el punta de puncidn, ademés de posible infeccidn en ef drea por el uso posterlor de lationes, jabanes, talcos, aplicacidn
de antipulgas, bafios secos y otras sustancias que Irriten y cantaminen ka 2ona, dentro de fas 5 dios posteriores a s implantaﬂén

De igusl manera autorio al médico veterinasia a reglizar la implantzeidn del micrachip, de mi snimal de compaiiia, igualmente autorizo-el manefo de mis datos

personales, de acuerdo con L2 normatividad vigenta. .
1

Ademnis soy consciente y ACEFTO X oRECHAZO____| |3 declinaciin de la resfizacion de Ilémenespre-qulrﬁrgims amianimal de compaiifa {fes cuates NO los
cubrs € ngrarna] adiclonatmente se e ha eaplir.adn [4 ent:endn, todos los riesgos gue puedan presentarse en el prnced\lm:ento, por esto ASUmo en s totalidad la
responsabﬂldad de'la urugfa v sin derecho a contravancién alguna. También entlendo que ¢ exist:n situaciones extraordinaria{, cuya probabilidad de ocurrencia es bals, ko

vw‘e 1
cuil he sido mfurmadn, he comprendido y aceptada. &‘:%“ ,:., 3 .'\ i *351: \ \
i
En constancia, he dado una infarmacion verae y exacta sobre el estado de 2alud de ml? a%s ’;;I 19_ {&fg}ﬂ a;cr?&s inquietudes han s|do aclarddas y he leido y comprendida la
informacién consignada en este docvmento. e R L
i nsig &_:'hi’ 1-;\...{;‘ ;ng«‘; :‘%@gm ‘_‘.{\'
¥

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZY 8l Médico Uelersnar:o y{o Médicaveqbgpmanozocte Nglsta para realiur\la Intervencidn quirirgica balo fas

condiciones antermrmenue mencionadas. im: §_._£%:;? o - ‘;.,.;C_‘;.--llW Y ‘K‘-,anﬁ:‘? d{} »f'g N .
e by T 'n'-\ Fogrds -
= o

COMPROMISOD DE CUIDADOS | POST OPERATORIO ! e i s
Me comgrometo a segu1r Irrevur.al:iemente fas recomen; "1 y 5 tomar las wmedidas de precauckon yacc_‘:ppaszque saa.n necesarias para evitar complicaciones en mit
animal de compaiifa. | i ; ;E:Z{"-i;"f;‘ B
o S 1@ ?ﬁl

S
dupu s.magla iﬂtervencldn asumb Iu{«{r!isgas afio: 1

en la manipulacién con mi amma] de mmpaﬁfa, !n m?sfﬁ excmeré NI ! I’m Vetatinano phmdnré‘ Iserviclu FON L

[seviclo B aleu e'r!i;ifo de dano gue pueds sufnir.,
i w»“%’“ﬁ;ﬁﬂww,a ]

i
% !
T -; — 'i
. y [
Yo~ . AN - . -, jdentiflcado con CC. Mo, i En plenoy nommal Ust de
mis facultades mentales, ma REVRATO de realizar Ia Intervencldn qu‘lrurglca Ovariohisterectomia § Orquisctomia (esterilizaclén v castraclén) de mi animal de
compafifa, RAZON: .. ro ¥
i R W A - ; 5 Tk B

ool B PN PR o

=N erponsable/ienedos

T, W ohd Een S0 Pa W TR B
A P .

). B Erh T B T |
e —

nre:delin
0y

T R U e, T m;.r:m.mu [ g . .é‘!-:'r

- Fo— - T A T b i AL

SR Qau}sew‘iauﬂis .

v o ey

AT ﬁﬁ"& &

" Nombre del Respunsablef 1EnEcar: / /Nm. Tenticacion: TRMAL

- . F

AUTORIZACION/DECLBMACION DE NECROPSIAY HAPDSICION DE CADAVER
SE AUFORIZANECROPSLA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DEEALLECIMIENTOHDEL ANIMAL

SE DECLINA DE REALIZAR NECROESIA ASUMiE.NDD COMO CONSECUENCEA NO SABER LA CAUSA DE 5U MUERTE l

ACEPTO D‘ISPO.SICI',N DE CADAVER FOR PARTE DE). OPERADOR DECUNO DEDISPOSICISN DE CUERPO PORPARTE DEL OPERADOR

Hombre del i8] Hesponsable/Tenedor: Nro. 1dentificacion: FIRMA:
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTD INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGAMA DE EST] ERI LIZACIONES VETE RINARIAS

HC ROCH!P: d -
Mearo de Histetirclinlca Lig MIc I "Ill""llI[l""l"lmmll"."m I REcH

. Nemero _ 240

HOMBRE: I . COLOR: {I}mau\\g ) CYCh\o\
R— . - A ) . MANEID ESPECIAL:
,ES_P?CIE. _CANIINO__?_QELINO_ Sfxo. HEMBM__MACHOX MZA . M C3 5 ‘ZO EDAD 8 Mes PEsu::f? L”, 8..KG, s P)C
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En calidad de {Cirujano /o Anestesidlogo), susaribo este documanto como fa de haher Brindado af bl dor, Inf ién ¢ feta tobre et p
espediic I riagg: laclonados mn la Ovario husterecto miaforquiectamin {a-shenlizzcuénfmua;lén]. quien ha manlestado de manera libre \rvoluntana s ACEPTACION_X RECHAZU
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UNION TEMPORAL BIENESTAR USME .
DR et b P PR B ot L 5,112 CONSENTIMIENTO INFORMADS PROCEDINENTO QUIRRGICO O ESTERIPACION =Y (i e A

En pleno y normal uso de mis ‘facultades mentales; manlfiesto que he reciblde y entendido Ja informacidn acerca del procedimiento Omnnhlsterectomiamrqulectomm &n

el cueal serd esterilizado mi animal Se compaiife. Declaro que al awtorizar la esterilizecion, entiende que pusden présentarse riesgos duerante la cirugia como son; paros
respiratérias o cardiacos, hemerragias, reacciones anafilicticas, complicaciones nevroldgicas e'incluso 1a muerie. 3

Asmismo manifiesto que he recibido de farma clara y oportuna la informaciin sobre el procedlmleﬁm da Iﬂ'lp'lantacién del mil:mchlp yse aclara los riesgas que se

pusden prasentar. Se realiza éntasis que durante fa Irnp!amacndn fe! microchip puede generas rjesgos o reacciones adversas que se pueden evldenciar en Ja zona de

Imphnta:lén, ¥ se manifiesta como inflzmacddn en el punta de'punclén, ademés de pos!ble Infeccidn e el Srea por eluse posterior de faciones, jabones, talcos, aplicadtin

de antipulgas, bafios sacos y ofras sustanclas que irviten ¥ contaminen la zong, dertro de los 5 dias posteriores = |a imgplantacidn,

Da jgral manera autoriz al médico veterinario a realizar Ia Implantacién del micrachip, de mi anival de compadifa, igualmente autorlzn el manajo de mis datos

persanales, de acuerdo con la normatividad vigente.

M T
Ademds soy consciente y ACEPTO X a RECHAZO Ia declinacion da la realizachén de éximenes pre-gquirirgicos a mi animidl decompaliia {Ins cuiates NG los .
cuhra el Programa). Adicionalmente s8 me ha explicado y entiendo, todos los nesgos que pueden presentarse en e} pmcedlmle nto, por esto asume en st totalidad la

responsabilidad de la cirugia y sin derecho a cont ion slguna, Tamblén entiendo que 3_5{"1 =0 situaciones extraordlnaﬂas, tuya probabilidad de ncurrendia es baa, lo,
E o 3id N s o
T T h
£n constancia, he dade una informaclén veraz y exacta sobre el estado de salud de mi &'ﬂn}al Svffa m?éap%:ﬁfa, rp!s Inguletudes han’ s!do aciamd as y he leido y comprendido Ta
informacion consignada en este doctments, e
= ~m§%‘-?-‘-f3§3f§ "’{‘:\5«3- S
RS A
En calidad da.tenedor o responsable def padente, AUTORIZO al Médico \'eterinario yf écﬂﬂ V@t Tyl arigd Zaogemlstz para realizar Ja intervencion guinirgica baja las
condidiones anteriormente mencionadas. i "mié;% AL“FX NI -%Vi .
%ﬁ- : ‘%& mﬁ” ‘Ggi\m' %?’%, J K '

COMPROMISO !;IECUID:ADOG POST OPERATORIQ
Me compromeio a segulr irrmvocablerante las recnmen(j‘:.w |
animal de compafia.

Como soy responsable del culdado de miapimal de wmp%ﬂpla 6es Bésde s Intervengi(m asum
enla manlpulaaun coty ml animal de compama, Io cuag SXONENE édk.n \teten[&am ‘frestadb
- ) = Ao 3'" .3

“:/aI“ ‘(.u"

H

. - . r 1
- n P v e B ——c_
Yo, - LA I . == Identificado con CC, Na. En pleno y normal uso de
s facultades mentales, me RETRATO de realizar b intervencidn quinirgica Ovarichlsterectomia / Orqulectmia (esterillzacion y cast:a:lon) damianimal de
campafii. RAZGN. . - . S N
FAF e s : T = UL B
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~NOFBTE Kek Epcmsableﬁenedor; FIRMAZ
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ALTORIZACION/DECLINACIGN DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER
SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALEECIMIENTO DEL ANIMAL 1N .
&£ DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NG SABER LA CAUSA DE SU MUERTE "

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER FOR PARYE DEL OFERADOR DECLIN® DE DISPOSICION DE COERPC POR PARTE DEL OPERAGOR

Nombre del RespansablefTanador: Nra. 1dentificacisn: EIRMA:
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Nai Avendafo Garcla

tasha
Reprasentanic Lega!
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| Factura a nombre de

| HOLGUIN GARCIA HOLGUIN GARCIA

‘ Direccidn del predio

| CL106SURT 40
Barrio: USMINIA

| Locslidad: USME
i
| Direccion de sonespondencia
|

Datos adicionales del predio

Clase de uso: Residencial
Estrato: 1
Unidades Habitacionales: 1
Unidades No Habitacionales: 0

’ R P S

@ tlamanas BhE

Auveduelo

Paraelreparto ZONA:4 CICLO: U4 RUTA:U44778A

11126150 12455594619
Cuenta contrato Nimero para
Nim. de identificacion NUmero de esta factura
de este predio de servicios plblicos

Periodo facturado ENE/31/2025

|
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op SaABL b AINIIUN

CYIUNSYE ST ON

i D| [
weD

Escaneay
descarga 2!

documento
electranica
equivalente

ABR/01/2025

Pago oportuno MAY/07/2025

Facha espaiada préxima factura Fecha y hora da expadicion factura

JUN/28/2025 ABR/22/2025 07:55:58

+
% por eso la factura cambid
Visita www.acueducto.com.co y conoce cémo

\li

&

Suspensicn

MAY/12/2025

Facha y hora de ganeraciin factura

ABR/22/2025 16:06:46

jNuestra relacion con el agua tiene que cambiar y

navegar la nueva factura.

En este perfodo consumiste mas agua que en el anterior.
Abre y descubre el detalle de tu pago y consumo J

I nira 8 Www.acueducto.com.eo Naz ¢lic en Servicios 8l Ciudadano y ootén informacidn ce las puntos de atencidn,

enpin do i factura y realiza te pago a través de internet.
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En pleray noymal uso de mis Tacukades mentales, manifiesto que he reciblde y entendido la informacidn acerca del procadimiento Ovarlahisterectomia/Orquiectomia en
el cual serd esterilizadn rd animal de compafifa, Declaro que ) autorizar a esterilizacién, entiendo que pueden presentarse riesgas durame ba cirugia come son; paros
respiratorios o cardfacos, hemorraglas, reactiones anafildcticas, complicaciones neurolbgices ¢ Inclusa la muerte, .
rd

Asi mismo manifiesto que he recibido de fonna clara y oportuna ls Informacidn sobre el pmcedim_i;eﬁ.lu de implantacidn del microchip y'se aclara los siesgos que se
pueden presentar. Se realiza énfasis que durante 1a !ni plantacién del microchlp puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de
implantation, y se manilesta edmo flamactén en el pento de punclén, ademds de posible §nfecelén en el drea par el uso posterior de lociones, jabones, talcos, apficacidn
de antipulgas, bafios secos y otras sustencias que irriten y contaminen la zona, dentra de lds 5 dias posterfores a la implantacida.
De igual manera avtarlzo al médico veterinario a sealizar la implantacidn del microchip, de mi anlmal de compaiil, igualmeantea pum{'hu el manelo de mis datos
persanales, de acuerdo con [a normatividad vigente:

%
Ademids soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO, 13 declnacién de [a realizacién de exémenss pre-quirdrgicos 2 mj anirial de campafia {los cuales NG los
cubra 8} Prograims). Adiclonalmente se me ha explicada y entiendo, todos los resgos que pueden presentarse en el procédienlanto, por esto astmo en su totalidad la
! éj!.g_ag[ones extraordinaias, cuya probablidad de ocurrencia es bafa, lo
Rt "‘u_

respornisabilidad de Ia cirugie v sin derecho a contravencion alguna. También

PR

cual he sido informado;, he comprendido y aceptado, : .o o8y .

U e [
En constanda, he dado una informaditn veraz y exacta sobre el estadoe de safud de q%‘a_p 10i5 Inquistudes han'!jda aclaradas y he leido y comprendido Ja
informaciéa consignada en este documento. tpo *

En calldad de tenedor o responsable del paclente, AUTOREZD al MEdico Veterivirio /o Meédi

C e s e "y i Byt ;
condiclones anteriormente mencionadas. AP e X 50 ":}3‘: 'tf"}-;"—"'}-*ﬁ;;,;’:-: '
’ bpmdme e Y TWdias L
Aleiars b d

COMPROMISO DE CUIDADIOS POST OPERATORIO [

Me compremeto a seguir imevocablemente |as mmmené‘?c ones,

tomar las madldas de preca%ciétnjylacdngsn{' e sean necesarias para evitar complicaciones en mi
by oy x

iy e
g{‘,'.‘(. ‘v“-

Ff L

:ﬁg" Lty
esp

Jos vies g

. FiMT
i ‘-r‘,;}a\éé ﬁ‘

LR ERATAL
¥ ﬂag‘qﬁm puedan presentar por negligencia o imperida

animal de compafifa. | .\% ) e ?“;‘-‘ T

e ¢
' Como soy responsable del culdado de mianimal de comp: “\_g‘z ] In:ergegggén astma

-t Z g ICEML - -
en la manlpulacion con mi animal de compaiia, (o cuai'&%hé%:‘imid[%yetem}ar; 5; giiipﬁ%ﬁqalqulmﬂpn de daflo-que preda sufrir
- T N B T W &, Fg R N 1

3
[}
! -
- ta o - 1 ] ]
Yo, ot 2t * - identificado con €C. Ho. ' En pleno y nonmal uso de
mis facultades meditales, me RETRATO de realizar la intervenc!dn quinirgica Ovariohisteractomia / Omquiectdmla Iesteﬂl!zaclény cfst,raddn) da mi animal de
‘compaiifa, RAZON:

L AR TR St = e e o A L T
—

- . - @'mmsmvm;/_ . ..

. / i T T ‘%::}'/ DE R ‘L -
v e D . . / "
™ Nombse del Responsableflenedor: Nro. WdentTicacion: TTRIAA:
rrend 7o Ul
o
AUTORIZACI SN/DECHIHACIS N DE NECROPSIA Y DISFOMCION DE CADAVER
SEAUTORIZA NECROPSIA FARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECINIENTO DEL ANINIAL i Ve fond
SE DECUNA DE REALIZAR NECROPSIA Mummm(\:omn CORSECUENCIA NO SRBER LA CAUSA DE SU MUERTE . wbona
N
ACEPTO DISPOSICIGN DE CADAVER POR PARTE DEL DPERADOR DECLING DE DISPLSICION DE CUERPD POR PARTE DEL OPERADOR

Nawnbre de] Respunsable/Tenedor: Nro. ldentificacitn: FIRMA:
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FORMATO DE HISTORIA CUN[CA EST ERILIZACTON - CONSENTIMIENTD INFORMADO Y DECUINACIGON DEL SERVICIO 'ﬁ -
: FROGAMA pE ESTERIHZ&CIONES VETERJNARIAS

[ e = N =

_ 21 8256
ASENTAMIEJﬁbW"uxmmmE ‘DE cnu.s, wmm
;ﬁ!ﬁ&%"’ﬁs’l‘%‘i o8 DECPACIENTE Srian ; G *
NOMBRE: Vil DO A COLOR: M Yw.aa b :\\Q
SECIE: CAN ~ \= ; MANEIDESPECIAL: |
E: CAN 1IN SEXO: HEM MALHD, RAZA EDAD "o | peso: ¥G :
ESPECIE: CANINO M FELING__ it Y Rl ‘_;,m\\ﬁ 1 meses | RN Ak
Dum\mt LAVALORAION PﬁESENTAALTEIW:tﬂN DE EVIDENCIA BE APARENTE MALTRATO TIPQDE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: 51 _ NO ] HO_S CASERD___CONCENTRADSD _“ea MiKTO
. - OTRO_ - .
(ORIGEN: NS/NR__RESCATADO_____ COMPRADO, ,nmmuoxgseawa PERRO DE CUADRA_ ' _ -
nf;%mw%miwz’{-m%s-m'm’fm T T 2 DATOS DELTE] ONM?W&J%%&WWWEM%&hmM%M '
NOMERES Y AFELLIDCS: [:IIRECCIIJH L TELEFOND
oo LS \\a_\e.nq S92 sakeln [N NWlaksd Y 39- \‘23 BWsAT A\ RS
CEDULA; CORRED ELECTRINICO: \\ \
S‘?_ TN\ BN ; At ISR PIVALY, 'Q.SQ\\Q Ay netl.gn
BARRIOO . ESTRATO; - V
wose Mo sucke [T A | ooum ”SME : :
TIPO DE VIVIERDA; CASA 3w APTO___ RURAL ! \\ :
b
. \
: ; e Sy B ANANINESIS ST, s Tor m{me_,@gﬁa Fa A e e
% -é.c*v\m 5. m\x! N 1\ : :
ULT, CELC; ULT, DESPARASITACH)N: ’ ULY, VACUNACION: R: - N
ddfmmyeaia ddfmmfnana 5 N - Lk
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En pleno y normal uso de mis facultades mentales; mamnifiesto que he recibido y entendido ta informacién acerca del procedimiento Ovarlohi tomfafOrguiectumia en

el cua! sard estecilizado mi animal de compariia, Declaro que al autorizar a esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse rigsgos duranta la civugla como son; paros
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADIO Y DECUNACION DEL SERVICIO

PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS
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£n pleno y normal usc de mis ‘facultades mentales; snanifieste qgue he recibido y entendldo la informacién acerca del procegimiente OvariohisterectomiafOrquiectomla en [
ol cual serd esterillzado mi aniral de compafifa. Declara que al 2utorizer |a esterfliza cidn, entiendn que pueden presentarse riesgos durante 1a clrepla como son; paras
respiratorias o cardfacns, hem wmgnas, rea ::Ianes anafilacticas, complicaciones neuraldgicas & im:lusn k2 muerle.
Asi milsmo manifiesto que he redhldo de forma clara y ppartuna la informacign sobre el procedimiento de implantacidn del microchip y se aclara los rlesgas que se ,
pueden presentar, Se realiza énfasis que durante la implantacién dei mics m:h[p puede,ganerar fiesgos o raaccianes -adversas gue se pueden evldenciar en [a zona de '
implantation, y se manliiesta como inflamacién en el pento da puncidn, ademds de positle nfecclin en ef dres por eluso posterior de iaciones, labones, talcos, aplicacién
de antipulgas, bafios secosy otras sustancias que Irriten y contaminen [ zona, dentro de los 5 dias posteriores ala lmplantazidn.
D igual menera autarizg al médico veterinario a realizar fa fmplantacidn del microchip, de mianimal de compatia, igaalments autariza &l manejo de mis datas
personales, de acverdo con la narmatividad vigente. _,1

Ademis soy consciente ¥ ACERTO X oRECHAZO o dedlnaci&n déla reall:a ciande exémenes pr&quirurgiml a mi animal de companiia’ (Ius curles NO los
cubre el Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, tados 105 o5 que pueden pr enel pnxe imiento, por esto asumo en fu 1otalidag la
resporisabitidad de la clrugia y sin derecho a contravencion alguna. Tambi¢n entiendo que (::lsten situadones mrantr!lnams, cuya probabllidad de ccureacia e ba]a, o, ;

cual he sida informado, he mmpmndndo y aceptado, ._,{Et ik £ ﬁ) ;’5{“#,, . ) .

En constancia, he dado ups formacitn veraz y exacia sobre el estado de salud de mi\;a il':'. ’lr_gi ‘_m' ﬁ( B Inquietudes han ¥lda aclaradas y he leido y comnprendido 1a
Informaclén constgnada en este dacumenito. ,t "ﬁ @gﬁ% oy &-*‘}f? -
L w;skrﬁf% it T Y;;'-a‘u-
En ralidad de tenedar o responsable del pacisnte, AUTORIZO al Médlco Veter:nnrin y}o MédicoVemrinar]a}Mw%gﬁm para reallzarT intervenclén quirtirglca bajo las
condlziones anteriormente mencionadas, .j -1 ; RLA . .
i Y *‘ i =

COMPROMISO DE CHIIDADOS POST OPERATORIO
Me compromeioa seguir |trevacablementa Jas re:urnen

3 tormar las medidas dé pracaqg]ég ',::ﬁnjeé.qqﬁisaiﬁ neEesatios para evitar complica Mlbnes en ml
animal de compafiia. | i ! ;

Tk a’i "% I : a
Como soy responsable del cukdado de mi: anienzl de cam pa Fa‘zda ués rie s Inhervendén asumo 188 ﬂgggﬂs ;!#« d f,f'?:‘;‘sﬂﬂs‘s' ‘Puedan presentar por negligencia o impericia

enla ipulacién con mI 1mal de mmparﬁa. k cual em d (Mg?m Vetertrgrio pmsﬁdocdal sew%gk PO cuaI uiat de dafic que pueda sufrir.
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Yo, tTa W - -, identificada ¢con CC. Ho,, —En pleno ynarmal uso de

mls facultades mentales, me RETRATQ de reallzar la intervendién quinirgica Ovarlohisteractamia § Ordulectomba {esterilizacidny castrauﬁn} demi anlm alde
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Tage o eI
UL

AUTORZACION/DECUNALION DE NECROPSIA, Y DISPOSICION DE CADAVER

SE AUTORIZA NECROPSIA PARR ESELM'CESER CAUSAS POSIBLES DE FALLECHMIENTO DEL ANTMAL F

S PECLINA DE REALZAR NECROPSLA ASUMIEN DO COMAO CONSECUENCIA ND SABER LA CALISA DE SU MUERTE

ACEPTO MSPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OFERADOR DECLNG DE DISPOSICISN DE CUERPO POR PARTE DEL QPERADOR

_ Nombre det Responsable /Tenedor: Nro. Mentificacidn: FIRMA:
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En plenoy normal uso de mis fa cuttades mentates, manifiesto que he recibido y entendldo t informacldn acerca del procedimiente Ovariohistere ctomfafOrguiectomia en
den presentarse rlesgos durante )4 cicugia comao son; paros

el cual serd esterilizado mi ankmal de compahia. Declaro que 8l autorlzarla asterilizacitn, entiendo que pue

tesplratdrios o cardlacas, hemarragias, reacciones anafilicticas, complicadiones neuroldgicas & incluso la muerte. . .
-~ 1 — V- . l

sobre el pmcedlm}eﬁtn de implantackn dat milcrochip y'se aclara lgs riesgos que se
pueden presentar. Se resllza énfasls que durante la implantacién de! microchip puede ggne‘ras_riesgosﬂt}‘reﬂacciones'aﬁ\vmas fuE 5¢ bugden evidenciar en la zona de
Implantatién, y s& manifiesta cémo inflamacién en el pusito de puncitn, ademas de posible infeccidn en el drea por el uso posterior de fariones, jabones, taleos, aplicadidn
de antipulgas, bafios secos y atras sustan clas que irriten ¥ contaminen la zona, dentrade lds 5 dias posteriores a la Implantacion, -

Astmlsmo manHiasTo que he recibido'de farma clara y oportunala informacién

D igual manera autorizg al médico veterinario a vealizar la ienplantaciin del micrachip, de mianima! d= compafifa, {gualmente autorizo g1 manejo de mi¢ datos

personales, de acuerdo con la normatividad vigente. N

Ademds soy conseiente.y ACEFTO X o RECHAZD, Ja declinacion de ia re’alizj cida de €xdmienes pre-quirdrgicos 3 m'il_a_nlrrial'de i:nmgaﬁla flos coales NO les .
cubra ¢l P[ﬂ“g'tm:rp}.—Ad!:tuhélmen;e se meha explitady'y ertiends, todos jos fiesgos qiie pueden pus’entarieér?’el procedimiento, por esth astimo en su totalldad 127
responsabllidad dela cirugiay }'l‘ derecho a ton clon alguna, Tamblé enﬁ:zpdo que existen situacionas extraordinarlas, cuya probabllidad de pcurrencla es baja, Io
: d do—'  f S s EpA ’ L
cual he sido informado; he comprendido.y aceptader, [ et & e et !ﬂh«é‘é‘.ﬁ;’# .
SRE R ey 2ty .
. RS R D S Iy T
En constancia, he dado uma informacién varaz y exacta sobra el estado de salud de mj .:Enl[ng_l_;dsc_?m E%ﬁ ;TS inquletudes han'sido aclaradas y he eidoy comprendido la
informaciin consignada en este documento. PRI bt ‘.;q,?’ ', i- =
L
En calidad de tenedar o respongable del paciente, AUTORIZO al Médico \'eter!n?f_ ering ot ’Ec?jsta para realizer Ja intervencién gubriirgica bajo las ,
o - ; e .

condiclones anteriormente mencionadas. - 3% .

-

{ L " *

COMPROMISO |_JE ﬂnD:NJUS PGST OPERATORIO s
Me comprometa 4 seguit imevocablemente las recome nda
animal d= compafiia. . ik

& H

e | ¢

I sean necesatlas para evitar complicaciones en mi [

! o .

b, - t
\

[ a SEEREARA & P e il st

Comn say responsable del cuidad ) de-ml animal de mn‘,pgﬁ&iﬁs _Ev%'gﬁlaIntempd‘enasuq}gjgﬂi iﬁg;:f_'kgpgg,ggggsj'puadanpresentarpurnesl!geaclaalmperlcia

en 1a manipuiacién con mi animal de compalifa, lo cualfe:mi, nera‘_gIJ_\_JIéHicn'_Vemrlnmﬁ'pyﬁtaqa“p?ﬁ'eljgé‘;gi;g@rfu'il‘&yﬁhliho de dafio-que pueda suftir.
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R - - Identificade con cC. No. ! _En pleno y normal usa de

Yo, . ° C e .
s facultades mentales, me RETRATD de realizor 1a Intervenrién qulrdrglea Ovarichisterectomia f Orquiectomia {esteril!zaciﬁn ¥ cimra ti6n} de mi ankmal de

compalita, RAZON: . ] a .
N e wa | P .
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™Tombre ael Responsable/ lepedor:

FIRMAL i

g 7oA DI w

wey” b

T AUTOREZACICH/DECLINACION DE NECROPSIA Y DHSPOSICION DECADAVER

wooa ¥ u \T o~y
LRy

$E DECHNA LEREAUZAR NECROPSIA ASURAIENDO COMU CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE N

OECLING DEDISPOSICION DE CUERPO POR PARTE OEL DFERADOR

SEAUTORIZA NECROPSIA FARR ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL
™

ACEPTO DISPOSICKIN DE CAnAVER POR PARTE DEL OFERADOR

pro. Identificacidn: FIRMA:

3

Mombre del Responsahle/Tenedor:




i
|
ECHA B2 NaniEnTD  24-MAY-1967
<A DE RACMIENTT
149 = QO+ F
ESTATLIFA 0% o L
12-NOV- 1979
FECHA ¥ LUWMEIWI’#':T"W‘L“_. usnt fmions o
+ - F
. . " WEGIRTRADOR N & 2s,
AR ] Ve s
A TR0 10008004 1. 00737 Petey O T35 0001 406wt 130051+ g
-
-




e

R
|

R — |
- —— A PR R i A —— ‘

I

ok

g ’-&_'\_1-—-‘




arenergin
tiy predic

—_——




AR ———

P




B | e [

| FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILZACION: CONSEN'I'IMIENTO INFORMADO ¥ BECLINACION BEL SERVICIO

PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VET ERINAF -~

] HE

\ Nirriorg de St olinkey Liq
== T =

MICADCAIP: -

51~

il
m-—. s dd cmcM

HOMBAE: ’

rgmk

.

NOMBRESY APELLIDDS:

—Ejﬂsgmm__mnm_\)u&\a Tamann
-| *CECHICA:

DIRECCION ¥ it

Y9 B

P

e OT

‘?1\@—\@ - coLoa: ﬂ\cm:c. ~ t;mml )
- 5 . , r MANEIO ESPECIAL:
.espzazcmm? Jtssquo__ sexo HEMERA__MM:HOX_ RAZA H i\ - | eonn 1‘ ﬁﬂo PESC: S.ol K& S__ND
CURANTE 1A VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATG TIPO DE ALIMENTALION; N5/NR
COMPORTAMIENTO: SI_ ND _A. 5 NO ¢ CASERD CONCENTAADC X" MDD
- _ - OTRO_.
vl:II!lGE[!I WNR RECATADD»" COMPRADO ADOPT&DO__REGAU!DU PERRD DECUJ\DRA OIRQ
" PR e S R TR i30S DELTER Fot

HUSARLE 7B L )?i"aﬁrﬁw-ﬂﬁ&mmws‘ﬂ TSR MR e MY @t

TELEFONG

6 P26846N |

Looo. B854, ey .

CORREQ ELECTRUNND:

\
Em;umn’?onn?u‘f:b Laregtog v
BARRIO 0 VERFDA ESTRATO: j "’_ i B g
Qs ETAATE ey ' ! locauwan:  USME Y . _
]
{ = N TIFO'DE VIVIENDA:  CASAGm AFFD__ RURAL s ‘x
L LH .
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. ,\dch'mlf’iu{a‘aaé; 1  <dfmemfaaaa
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mm,!aau Pﬂ‘ﬁA\l’ALﬂlT&ddfmmfaaaa

CANINGS vao-gdfmnfam ;g
HEXAVALENTE: d ) P, ENIA\'BGHDEI‘ELUL dd.fmmkaa
FEUNGS:

PR AABIA: ddfmr/aaza
W -0 : o

= TRIPLE FEUINA: ) aaza LEUCEMIA: dd/mim/aaas . RABI: dd/mm/asaa
R e R AN RO ﬂm&&mmmﬂﬁm g T s

 "1AELAZGHOS DE ENFERMEDAD APARENTE: SI____NO_#_

I SISTEMA O SISTERAS AFECTADOS:

R R R O Pt oy

HALLAPGOS ENCONTRADGS: Ni: n Oi wu:)

r

NingunO
T

* Censipicacioi asa: {1}

N II.LNV V1.E.

CONICION CORPORAL: 25 -

arr———

t R H e N g Wgﬁﬁ% R, 7 CONSTAITES FISIOLOGICAS FRECHRDRGICAS TEEs ;gm,_,wm-,.wm,,mﬂ“ U T e TN
i Um | FresPmATORM: o TEMPERATURA; " e se | Mucosas:
S AAY 24 3B 4o e des
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! OBSEAVACIONES:

W Sﬁx‘%%ﬁmmﬁﬂm%@ﬁﬁﬁé@mr*&W&Kﬂﬁﬁﬂﬂmmﬂ?& VSRR eﬁﬁ&.«&,@? ﬁk e RS Bl
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DaSIS/OBSEAVACIONES '
macn [ Q1o o T2malkgith v _ .
PREANESTESIA xezaminas | Qv G, S-Tmgfig v * e -
: e & /
MANTENIMIENTO ANESTESICO | PROPOFOL - O.5me/ke I ! - / '
r
NPy O & o) 20,000 ke 112 .
POST DPERATORIG ¢ —_—— e /

MeEtoXicAM | £33 0. 2maskg SC ~
HALLATGOS ANORMAEES: . '
En-aalidad de (Cirujano yv/a A I4togo], srscribo este o oomo a de haber belndada al bie o td Info i r‘ sobwe el dimi irdtglon y
especific lox Flesgos relacionados con la Ovark histerectami forquiectomia {estariizy cénfcastracidn), qutan s mall!fesmdc e manara ibre y voluntarla su M.EPTACIDR X RECHAIQ
. M 't d A ol .P' 2 1, i p s
NOMBRE DEL MVZ FIRNIA,
CIRUIAND TARIETA Dr. Juan G, Horrara ;
PROFESIONAL, TP 22028
NOMBRE DEL MVZ RRMA ¥
ANESTESIOLOGO TARIETA { R

] PROFESIDMAL Dral Van“' Hodm
| TP 32236




UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

K EE RS i :.J-_w- - va.cnmmﬁmomgnnmomoammoqumﬂmopnfmlmaﬂwwwqh

-
Lyt T w - A

W, ST gk sl BT ;
e AR T N

s ?\tr
]

En pleno y normal uss de mis facultades mentales. mianifirsto que he recibida y zntendldo Ia informacién acerca del procedimienta Ovarichisterectomia/Orqulectomia &

¢l tuat serd esterilizado mi animal de compaiifz. Declare gue al autorizar la esterdlizacion, entizndo gue p den p tarse riesgos & 13 cirugla como son; paras
respirator|os o cardlaces, hemotraplas, reacciones anafllacticas, compllcationes neuralégicas eincluso la muerte, © ' .

Asl mismo manifiests que he racibido de forma clara y oportuna a informacién sobire el procedlrnienm de implanteclén del micrachip y se aclara 105 riesgos que se
pueden presentar, Se restza £nfasis gue durante (3 implantacién del miccochip puede generar riesgas o reacciones adversas que s puedan evidenciar enlazonade
implantacién, yse manifiesta come Inflamacién en &l punto de punclén, ademds de posible Infeccidn #n el drea por el uso posterior de fociones, |abones, talcas, aplicacifn

de antipulgas, bafios secos ¥ otras ststancias gue (friten ycontaminen |a ona, dentro de'los 5 dias postericres afa lmplantacdn

b 120 &l mane]o de mis dBtos

De lgual manera autorizo al médico veterinarle a realizar ta implantacién de! microchip, de mianimal de campaiia, g
persana!es,deacuerdocnnla normatividad vigent=. . R

I
Fzacién de-gxdmenes pu-qulriirgl:os 2 mi snimal de compaila [los cuales NG los,
pOr esto asumo en tokalidad Ia

Ademis sy consclante y ACEFTO X o RECHAZO: Ja diclimacidn defa
cuibre el ngnma}. Adicionalments se me ha explicadey antendo, todos Jos riesgas que pueden preseatarse en ] pmcedlmlentn,
respunsabﬂidad de I3 cirugla v sin derecho 3 contravencidn alguna También entigndo que ¢ existszn sltuaclones extraordinarias, coya probabiidad de acurrenia es baf3, la

'y ol AL o
cual he side inft ; Y aceptado, .f,‘,,\ a‘,,,,; e N
‘h‘-‘; -.-1\:" 5
En constancia, he dada unainformactén veraz y exacta sobre &} estado de salud demi anlma rcompaﬁia, mts inguistudes han sido aclaradas y he [efdo y compréndido
informacién consignada &n este docuraento, - 4\ 4 = 3
PR 3&\ ix"‘? ®

En cafidad de tenedor o responsable del ficiante, AUTORIZO ai Médito Vete; rtnarh \r!o Médicn viter narje zom.ecnista para reali:m}? intervencidn quinirgica bajo las

Fihpa Wy T ._.ni'-n

condldones anteriorments mencionadas. . “ﬁ?’ .ﬁ-}»ﬁg nR \15 ,E | .

COMPROMISO DE CUIDADOS FOST OPERATCRIO : Fios :&5\ P .,: %

Me compranaeto 3 seguirhrevor.ablememe las rmmenqig Ines. Mtumr Jas medidas de pracaticiin ¥ accfop‘g_s ue e{n necesarias para evitar complicaciones en b

animal de compafifa. , i P&#ﬁf*‘i P b ‘:,_’ Raif y
TR, oyt P =

Corno soy responsable del cuidado de mi-animal de compaﬁia dupués deh iutemendﬁn asumu Ips tiesms \r dap{ns ?ua,se pu edan presentar por pegligencla o itnpericia

enla manlpuiadén oon md apimal de r.ornpaﬁna, a cual R mne é Veterlnano'prestzdo riel}s;zsndp‘pgr c:ga qui _étlpc de, daﬁc que pueda sufrir. .

Py ,_‘.__7-"*“-_3_ "—7 R 5
. _‘35;35.,“'{,')} Db a\fm@éﬁ- gwmw %«( &

Yo, R . ldentificade con CC. No, __Enplenoy nouml? uso de
mis facultades mentales, e RETRATO de realizar la interve ncidn quirﬁrglca Owarichisterectomia f Orqulact:mﬁa (es‘betilizaudn ¥ castracién) de il animal de

compahra.ﬁ
Fy

% ACIONES.

KR & BEE $

s wsm;/m

d =

/'_/

FIRMA

mree onsabie/lenecor: lemtlc m
E1 3 a2
AUV

AUTORZACKIN/DECUNACION DE WECROPS(A Y ISPOSICION DE CADAVER
SE ALTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECTMIENTO DEL ANIMAL LI B v ¢ .
JEF R
L]

5E DECLINA DE REALZAR NECROPSEA ASUMIENDO (040 {ONSECUENCIANO SABER LA CAKISA DE 5U MUERTE

ACEFTO DISPOSICION DIE CADAVER POR PATIE 1L OPERADOR DECING DE DISPOSICIGN DE CUERPO POR PARTE DELOPERADOR

HNombre del ﬁesgn_gsablefr enedor Nro. |dentificagion: FIRMA:

1|
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO ¥ DECUNACION DEL SERVICIO
PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINA®IAS

= — Wiy, =

* O Mimeio dé Mluwrn'p-—-__,,.___ 002182

2 NS ERTAMIENTD 1 A8 A AB ITANTE DE CALLE = Ty
Wﬁ%@wmm DECPA n&im‘%‘%wmw

NOMBRE: 2‘:1)% T COLOR: Q\W_M
‘L b - MANEIO ESPECLAL:
ESPECIE: CANING_ ) FELIND ___ 5EX0: HEMBRA____ MACHOY F.mp -\ - EDAD { §. L | PEso 2B Rxg .
, bl Yooy 3 s¥ w0
DURANTE LA VALGRACKIN PRESENTA ALTERACION D1E EVIDENCLA DE APARENTE MALTRATO TIPD DE ALIMENTATION: HS/NR
COMPORTAMIENTR! 51 __NG - 51 KO _ 48 - CASERD _ CONCENTRADOX' MDD
s oTRe

ORIGEN: NS/NR __ AESCATADO_____ COMPRADD X ADDPTADO_ _ REGALADO, PERRD DE CUADRA OTHO-
T s ek e e L PR e e ey “”J’rﬂl'z?mmmnﬂem RESPONSABLE B aeam‘sw J»%«M&MM;W%%W*M“
NOMBRES.Y APELLIDOS: | DIRECCION "~ TELEFaND

Qf\t&-\ Ditg B M Los \'55m ‘E‘t \l—SO W BOM Yo
CEDULA; CORREC ELECTRONICO:

- Vol 3580732, - | QUMMLQM
EE'RAT!‘J:-‘

mnmcvem“ \ A0 QGS-P S"'C‘f'. tocatoan:  USME

ESCOLARIDAD, N TIPG DEVIVIENDA:  £ASASY_APTO___FURAL ., H

[N P
B P S AR 480G

R n%m%ﬁ-’fﬁﬁﬁa?\ﬁﬁ - ANAMNESIS it S B )

Vuan edadso de Selvd .

ULF. CELO; ULT. DESPARASITACIGN: ULT. VACUNACION:  NS/NR:
ddfmmfesas <dfmmfzaaa s

CANINDS FARVO: ddfmunfaaaa 'rmPLE dd.fmr-lfaaaa PENTAVALENTEdd/mm/zsss i . .

G mfo - 2—5 HEXAVALENTE: dd/mm/anaz PhR.ﬂ.lNFLIJEN‘ZA ¥ BORDETENLA: ddfmm/aaa . RABIA: ddfinm/aass

FELINDS: -

, TAPLE FEINA: ddfmemfazaa LELCEMIA: dd, niin.raaaa

,«EJWWW%W%&‘%&W«%W&W@%” XA CUNICO S e

s

HAILAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 5 NO & SISTEMA D'SISTEMAS AFECTADOS: \Jmur\d
& w -

Haudzaos encontranos: W) o AY L) - . 3

cuasircacronasa: {1) 0L ML v, wiE CONDICION CORPGAAL: 3;5

= CONSTANTES FSIOLCGH

F. RESPIRATORIA; '2'3 m

:..»QHDIACA: /1 A % ym

OBSERVACIONES:  sme——eme

EASE DE PROCEDIMIENTO : . )
‘ R 2 tomgleM " ' . -
PREANESTESIA KETAMINA. | &5 mL | smerai : . P
. . _| === ‘
= E "
MANTEMIMIENTO ANESTESICO pmpgpbg_ 2O | asmataw / . =
PERISPEY 2. S o 2,000 111fkg 11 L
POST OPERATORIO _ : —
Metonicam | A2 Damgfig S _ -
HALLAZGOS ANORNIALES: ’ ¥
;
En calidad de {Cirsfanc y/o Anestestsloga), ribo etts o eomac it de haber brindada af res bl o or, Infi dia plata sobre el | |
especih Yoa rlesgas relacionados can fa Ovarlo hi Iafarquiectomia Ionfcastracién), quien ha manifestads da libre yvoluntaria s ACEPTACION, xasmnzo
, ara a realizectdn del proc fimk sinexd prequlningh
r ‘
HNOMBRE DEL WIVZ . FIRRA
CIRUIANG TARIETA Dr. Juen G, Herrery
PROFESIONAL T.P 22025
NOMBRE DEL MVZ FIRMA
ANESTESIOLOGO TARIETA 1
PROFESIONAL 'Dra, Vanesa Fletian
TP 3123
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6070, QUIORGICH DEESTERIZACION. i e e EIn i SO RN L R SHER

R T T et L w2 CONSENTIVIENTO INFORMADG PROCEDI
; AADO

. '
En pleno ¥ normal use de mis facultades mentales; manfesto gue he reclbido y entendido la informacibi scerca del procedimiento Ovarichi tomiafCOrquirctomia en
ol cual serd esterillzado mi ankinal de campafifa. Declare que al sutorizar la esteri_lizac.iéh, entfenda nue pueden presentarse rlesgos durante [a cirugfa como son; pargs
resplratorios o cardfacos, hemorregias, reacciones anafilicticas, complicaciones neurokdgicas e incluso 12 muerte.
-~

Ati mismo manlfiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacion sobre procedimie‘ﬁtu_de implantaciin del milcrochip yse aclara los riesgos que se
pueden presentar. Setealiza #nfasis qite durante k2 Implantacién del picrachip puede generarriesgas o re‘acdcnes‘adversas que se pueden evidenclar en la zona de
tmplantacién, y se manHlesia coma inflamacitn en el punte de puncidn, aderhés_ée posible infeccitn en €l drea por el uso posterlor de indones, jabones, talcos, aplicacidn
de antipulgas, bafios secosy otras sustancias que ifriten v contaminan {a zona, dentra de [8s 5 dias posteriores ala implantacin,

De igual manera autarizo al médica vererinerio a realizar la implantacién del microchip, de ml anlmal de compahia, igualtmente avtorize el mane]s de mis datos

personales, de acuerdo conla normatividad vigente. .
1

Ademdi soy consciente y ACEPTO X o RECHAZQ la declinacién de la reafizaclén de exdmenes pu-qu{rﬁfgio'ds a mi animal de compaiifa [los cuales NOlos

cubre el Prui;_'an'!a}. Adicionalmente se e ha explicado y entiendo, tadaes los riesgos QUE P den pr tarse en el procedimiento, par €5ta asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugio y sin derecho 2 contravencién alguna. También entiendo que g:{ds‘hans‘lt_uadnnes extraordinarias, cuya probabilidsd de ocurtencla es baja, bo,
oo il . 1Y

cuat he skdo informado, he comprendide y aceptade. & “;ﬁ Lo
L R

En constancla, he dado una informaclén veraz y exacta sobre el estado de salud da q-xjiaa'ga!lr_ﬁhl g;j%: Cal

Informacién consignadd en este documenta, - f:“.“;‘::: o

5 £

; 4
mis inguietad _ha.n'si{lo aclaradas v he leido y comprendide la

L+

:~":2;?5_‘ P ri v
e i

édico Veterinarin 20ntechista para raallzan}x]a tntervencidén quinirglca bajo ks
PR SRR

ke ) -

En calidad de tenadar o rasponsable del paciente, AUTORRZO al Médico Veterin: i
candiclones anteciormente mencionadas. .. ’
' bl
petd

e
) T U
COMFPROMIS0 DE cUID_.nDBS POST DPERATORIO 52 ‘i ;---f\ .

AL
. T ) A . .
Me comprameto a seguir rrevocablemente las recomendac ongs?a-‘tomar |as medidas de preca j :‘._ 2] que.’?aap necesartas para evltar complicaciones en mi
e Lo syl ity '
N ?"{f‘%

animal de compafia. _ ‘?’n“}, ,..g—gf,% i
et ¥ o 51&%?‘1?&%’;& : '7’%?'&
Cama soy respansable del culdado de mianimal de compalia deshtéi e a Intervefitlin asum jois HesEos v danos giie'ks puedan presentar por negligencla o impericia

5 ] g B e s N
en la manipulacion con mi animaj de compatia, o ws[iexonera alMédico Veterlna ﬁprestadg’r.‘é%gg@]&ﬁ%ﬁﬁ[qﬁlenggo de dafio que pueda sufrir.
RN S S IS SR :

. N 3 L A v
™ g o 1
Yo ', o« nts oW . . Klentificado con CC. No. ' _En pleno yromal Bsode
ks facultodes mentales, me RETRATO de realizar laintervencidn quinirgica Qvarichisterectomla / Orqulectomfa {esterilizacién y castracidn) de mi animal de
campafife. RAZGN: L. . . ) H
U RO BN B . S B

e T A Tl W
% % s P TR 3

L

T B mE WTER PR RN

mNombre dekHespnsa enedor:
i E ThE

s
. . AR TR AR I T AR dns e T s i" L N -
- - . - - - o LR e T T T
- S % §y oBSBAVACIONES ,
i ————————

A

il

My / _ R =

i

e oh - / , '
~Nowore del Responsable/ Tenedors ' N cachan: FIRMA!
- MEELI O L %
LRl

{ AUTORIZACION{DECINACION DE HECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER
' .
$E AUTORIZA NECROPSLA PARA ESCLARECER CAUISAS POSIBLES DR FALLECIMIENTO DELAKIMAL FL I Wt
A 0 L]
LS PR
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Inscritsete para tener

tu facturo

de maners digital

Escanea el codigo QR, diligencia _
el formulario y empieza o recibir
tu factura de manera digital.

51ty Ruvisién Periddicn Obligoteris de gus
VENCa entre o y ik emire de 2025 =
¥ e Cartife oy entrg
el 1y = 30 de nbeil de 2025

Coljuapss

& Mundo digital Vanti

iHola! vanti

AURA TINTINAGO #as formas de avanzar
CL 1068 SUR 11 50 01 00004 - ANTONIO JOSE SUCRE Vanti 5.5, ESP.
BO30TA Medidor Gas No. 009520230000026070

Lote: POVGN Ruta: 06115401 B7255005000 Cadigo def Sector: 110

Cue:r:a o referencia de pago 64162777

vanti.

1ta

DOT1840167255005000

FOTSN
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Pagos electrénicos en otras entidodes

#Redeban @‘ Barcaoia BE\B{;&\* SMM.*
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Betdn Bancolombia

0]

&,

% .
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“Permile adicionglmente in cripoign a débrto outomética,

Escanea paro
Pogar ty focturn

Siguenos en nuestra redes socioles come @grupovanti ¥y Lencoe nuestras iniciativas,

& Puntos Presenciales

CARVAJAL SOLUCTIONES OF COMUNICACTON 5AS, NIT 000968128

+ Corresponsales Banca BBVA Conesponsales Banco Dovisienda Granoes Superficies:

Corresponsales Scotinbonk Colpatia Red CADE Metro, Jumbae, Exitg ) -

Comesponsales Grupa Aval Banco GNA Sudamens Coemunicate con nosotros y selucionemos tus inguietudes
*5i cancelas con cheque, éste debe ser de gerenciny a nombre de Vanti S.A, ESP. {3

tinco telefonica solo para emergencios
k. Atencion todos los dias les 24 haras

Fijo: 01 8000919 052 Mol ted

i Eficiencia energética

i

*+ Reducir nuesto eonsumo
de energia se traduce en un dhopmn
para fo econamia famidior y contribuye

Atencion presencial

a distminui los emisiones de gases -
de efectn memadern, prncipal cousn 'Eg%* It 0 O owwww. grupovanti com
del cambio ¢ljingtica, Wy conors 195 pasos pare oaendio Lk ke

Atencidn telefdnica
rnes oy 1 i)

Bogota (601 307
Suearamanga (607

G

Atencion virtual

SUGHG tus prtiniones st sohir de cosa

Linea de Whatsfpp 315 416 4164

Mi Vanti en lineq
Metps: ! iml.grupovant.com
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£ Vaior facturas vencidas

L e — )

i ey |9 s

$0,00

| Emisién de
tu focturo

-l 12 Mar. 2025

Total a pagar 1+ 243 P8

$165.950,00

o e S
A Y 1 pe
1 z‘-'echa de | | F'ermdc
Eﬂ ogg?tunn 'Q%\z suspension || facturado
25 Mar. 2025 B Mar. 2025 1 Feb. - Mar. 2025 | L
e
¢ Conceptos facturados
Contidad Yolor unitario VA
Canpipho P Unidad (A} ®) ©)
CONS. CON SUBSIDIO 15M3 3.167.28 0,00
MENOS SUBSIDIO (53%) 1UN -25.027,85 0,00
AJUSTE DECENA 1UN 245 0.00
RECAUDO TERCEROS Coosepark Protece o 48,403,00 0,00
RECAUDO TERCEROS Seguro Vida Deudo 0 1.811.00 0.00.
INTERESES FINANCIAMIENTO - NO GRA 1UN 27.266,78 0,00
INTERESES FINANCIAMIENTO - GRAVAD 1UN 3.781,35 718,46
V ke makesih
o e Tus finoncicciones
Tasa de interés/Concepto Cudta N* Copital Retenuiss
1 87 %, V-Derecho Conexién Financiado B8/24 29.421,37 14.779,71
1.87 % V-Chuevo Biz4 25.088.27 12 603,48
Homologacion+Artefac FVD Finan
1 .87 % V-CNuevo a/24 1.571,37 663,33
Homologacion+Artefac FVD Finan
1.87 % V-Derecho Conexion Financiado 8/24 2.223,55 938,65
1.87 % V-CNuevo B/24 3.1B4,96 1.344,50
Homologacion+Artefac FVD Finan
2

20.421.37
25.089.27

1.571,37

2.223,55
3.184 96

./ Tus ultimos consumos

24 Datos de medicién

UsoResidencial  Estrato/CotUno  Dias de consumo 29
Facha Lecturs Tipe

09 Féb.2025 | 113 REAL

09 Mar. 2025 | 133 | REAL

s corregido= 133 - 113 ° Famusemrrsgddn =15

i i Entre 05y el 10 de
2 Tu p_rdmmu lectura serd@ Abril

/b, Novedades de tu faciura

s §282581 -

Despugs de la fecho de pogo oporuno, se cobrardn
intereses de moro y se suspenderd el sarvicio. Valer de o
recunexidn 570.254

I

1415)7709998026025(3020)54162777(3930)00000000165950

kD’G—""y estubies -clus e

vanti

_Mds formas

4. Revisién PeriGdica Obligotoria

Vencimiento Revision | Agenda yo
PeriGdica Obligatorio tu RPO aqui
31 Jul. 2029

L0 st e o wstainnnn e 25

m-\nw'.nldud ] n.ah?\ :nhmm- ef los
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¥ Tarifas

£ valor def i de gos este mes es de 2826,
Dic. $2362 Ene. §2480 Feb. 33371

Tarifa reg: pat la Comingn de fzg

de Energlo y Gas (CREG).
_cmmwm

Grmoippagr T S28.97 Oocg2122  Cmopy

w7275 G 00 Cyim: 0p Cwm 00

Lone OO Fpom: 42.475 NAUR 00 RALTG

hyri® TU CONBLITIO =0 e de gos eqUivale: 177

Kivh y =l precio unitoric et KWh = $127.013 .
Factur de correceidn

Ve 20 Kp g7e6em KU 10084 Fr 07704

Ve 15 Vi 1401 fe 1556 e 100008

o G751t Pm 0023 P10

Eector e comecitne 077041
Imﬁeuiwudewlidud

RST. 100.0 pEE00 10 100 Py 1000

a1 PRcelgdlatEcE S Togaasaras 6T Factura No. F15829372568
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FORMATO DE HISTORIA CIJNICA ESTERILIZACION: eCpNSENTlMIENTD INFORMADO ¥ DECLINACIGN DEL SERVICIO

PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS

" e 51 [ NG %

aasé"nr'faﬁis‘ﬁfb“ﬁ&“ﬁm' AN‘rE nsmns'-wﬁ i

FETRRE
NOMBRE; .
] -
, MANEID ESPECIAL:
ESPECIE: mmmﬁmmo sexo: Hmann,_w.cuo_)( o mes-h%o | w0 WU@ pesos Q_C{ K6 P ND*
DURANTE LA VALORACION PRESEtTA ALTERACION DE EVTDENCIA DE APARENTEIALTRATO TIPO DE ALIMENTACION NS/NR
‘COMPORTAMIENTO! ;r__l_uoiﬂ 5| NO . CASERC_____CONCENTRADD ___ MIXTO )(‘
: — OTRO ’

ORIGHN; NS/NA__RESCATADO_. COMPRADO
—--—-—.-..._
{5 P e e R mﬂ‘.ﬁ""ﬁm&ﬁw*f\ S S AL

”&mﬁ% it BUON (’OHOCIU (1086 ur's8 22 |3 02 12

PFERRO DE CUADRA_ OFAD

ADOPTA}:!D_X{REGA.LADO

HPATE D e D RE S PO S A E S e L A T e D e ST S P o

5200939 - RO TSRG Mo o

BARRIO O VEREDA HNQ[MO o I ESTRATO: '1 LocaLinaD: usme” . .

ESCOLARIDAD; ' 11P0 DE vm ENDA: APTO__ ]
o Both iy ol

| S AR &e‘%w e rRL Al %ﬁ?ﬂp e Feal R FE ANAMNESIS LU Tt S, S U A SRR

D8N éabdo 0 tiud L

ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACIGN:  WS/NR:
ddfmm/fazaa

CANINOS PARVO: ddfmm/faaas ‘I'ﬂ.l?i.E ddfmam/aana PENTAVALE!T&ddfmmIzaa . p
N } R HEXAVALENGE; ddt/mm/aana. PARNNFUJENZA\'BDRDEFELIA.ddfmm!aaa RARIA: dd/mm/agsa 8& -

é}‘gﬁ wammmammmmmmé%% Wmﬁ?

CARDIACH: A4X

usu CERILA: dd/) mm.faaaa RARIA: didfrmm fanaa
T DA LI O R R R e %ﬁ%‘?ﬂfm&%ﬁﬁ‘%‘%
HALLAZEDSDEENFERMEBADAPARE‘NTE ) Ko SISTEMA O SISTEMAS AFECTADO: NIMC[M()
HALLAZGCS ENCONTRADOS; ‘ M]V\qUV\O 3 I,
- R VB ' CONBICION CORPORAL: 6 s £

OBSERVACIONES:
FASEDEPROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/0BSERVACIONRES 3 P

xaana [E-Y m vamenigim o ..

PREANESTESIA KETAMINA Q_mr 5-Tmg/kg v . Al

% * v
MANTEMIMIENTO ANESTESICO | pROPOFDL | 2200 . D5mefReIv "
PEN{SPE) |- L 20,000 19fkg 1M /
POST OPERATORID . - - -

maoacam | A D2mefig SC -~
HALLA2GOS ANDRMALES;
En eafidad de {Cirulano y/o Anestesldlogo), suscsibo este o ¥ la de haber brindado al respansable o for, Inf 1én completa sobre el proced trirgico ¥
especific fos esgos catarionados con La Qvarko hi Laforg ulectomia festerilizaciting #a), quina ha fo de [itore 4 wob 1w #CEFTACIOH_XRECHAZD
 para s realzzeidn de) procedinluntosth ock arequind

. . 7
NOMBAE DEL MVZ FIRMA
CIRUJANO TARSETA Dr. Juan G. Harrera
PROFESIONAL TP 22925
NOMBREDEY WVZ FIRMA
ANESYESIOIOGO TARIETA .
PROFESIONAL rm.‘ Vaneea Flodan
3
T.P 32236 oy

L)




UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

T T

RS

En pleno y nommal uso de mis facultades mentalss; manifiesto que he recibidoy, enuendido ta Informacién acerca del procedimienio Ovarloht lafOrquiectomia en
el cual serd msteriizade mi anlmal de compaiifa. Declaro que al autorizar la esterilizacién, entlende que pueden presentarse riesgos dupantala chugla como son; paras
respiratorios o cardiacos, hemorraghas, reacciones anatilicticas, complicatlones newrolgicas & incliso la muerte.

Ast missno mantfiesta que he reclbide de forma clara y oportuna la informacicn sabre el prucedimie‘nto de implantaclar del microchip y se aclara lns riesgos que sg
pueden presentar, Se realiza énfasis que dura nte 1a implantacién del microchip puede generar riesges O reacciones adversas que se pueden evidenclar en 12 zona de
implantacidn, ¥ e manifiesta como hﬁamac:én en ¢ punto de puncidn, ademds de pns:ble infeccisn en el drea por el uso posterior de Iocmnes, jabanes, talcos, aplicarion
de antipulgas, bafios sgcos Y oras susta neias que iwiten y contaminen la zona, dentro de tas 5 dfas posterioresa la empla ntacldn,

e igual manera autorize al médico veterinario a realizar la implantacion del wiicrochip, de mi animal de compa fifa, Igualmente autorize el manejo de mis datos

persanales, de scuerdo conls normatividad vigente.
1
Ademis soy consciente y ACEPTO X oRECHAZO_ __ Iadeclinacién dzla reall dux_ pre-quiriegl Y05 2 mi animal de compafila’[fos cuales NO los
cubre el Programal. Adicionalmente s= me ha explicado v entiendo, todos los riesgas que pueden presentanse &n el pmtedim;entu. par esta Bsumo ex su totalidad 12
respnnsablhdad de la cirugla y =ln derecha a contravencion alguna. También entiendo qus gxlsten situaciones extraordinsnias, cuya probabilidad de acurvencia £ ba]a, lo
AT

cual he skdoinformade, he comprendide y aceptads. ‘-*- et ‘:555%%

En-constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de rpi'énir’n?ihl, deg:umpan a}mis ngquletades harn sjdo aclaradas y he leida y comprendida la

Informacidn consignada en este documente. s R L X

s e R j}
L i e

En calldad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterlnarin ﬂo Médmo\fmrharig;;!&cﬁt%nista para rea!lzar a Intervencidn quirdrgica bajo las

condiciones anteriormente mercionadas. «',‘:,..LW g y " ;S N

S

-

-

- (i = 0y
COMPROMISO DE CUIDALOS POST OPERATORIO ; %égc : M&
Me cnmpmmeto ] seguir imevocablemente [as recomandaciones.y cjor ,gue ‘zgan i netesarias para evitar complicaciones en mi
e T
S
- e
- AT ci“”,"‘ W, |
Coma soy responsable del culdado de mi-animal de cony awn 3 después’ds 1a 1mewenc.]un asurﬂqojcg\riesggﬂr dgﬁus e‘puedan presentar por negligencia o impericia
enla raen!pulacin con mi animal de compaﬁh [n cual emnera!al)dﬁdéa \t‘eterinarin preslad o ”ﬁmnlﬁor mfalgu b 0 de dano que pueds sufrir.
. . -“ﬁiﬁm %, & i‘;’“ﬁm :w& FRIRLOLEA

AL

i '55-“,_“'}_33 feuad s "‘IM‘*&Q_DNSMM!E!‘HDN'MFRMEDMIEMDWMNGIOODEBTEMMN ra i b NN e R ST 1S S | PSSt

Yo, Yo v - -. identificado ¢an CC, Mo, En pleno y normal tso de
i l‘:cultads mentales, me RETRATO de realizar la intervencidn quirﬁrgica Ovariohisterectarmla / Orqulectomia (esterifizacidn y castracién) de mi ammal de
curnpaﬂla. RAZON .

- i s
B OEN ER

i g ERE B

Nombre de] Responsable/Teneact: v — Tirc. ientficacion: TINMA:

AUTORIZACKON/DECUNACIC(H DE HECRGPSIA ¥ DISPOSICICN DE CATAVER
SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSTRLES DE FALLECINHENTO DEL ANDAAL
SEDECLINA DE RERLIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMD CONSECUENCIA ND SABERLA CAHISA DBE SU MUERTE

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADDOR DECLING GE DISPOSICION DE CUERFD POR PARTE DEL OPERADCGR

Nombre del Responsable/Tenedear: Nro. Wentificacidn: FiRMA:

[=3




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE GIUDADANIA

wneno 53012279
| QUITIAN PARRAGA

-

FecHa e naciwento  13-DIC-1983
BOGOTA D.C.
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.63 A+ F
ESTATURA G5 AH SEXO
21-JUN-2002 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

~ ﬂ.!“‘!i?ﬂ1h’ﬂ.l’mﬁlﬁi’ﬂ;m’
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‘9118 \nosos £ | Ea
ejudaou | ¥ =4
‘eraued e)

ua einseq ’ GHHHI'IS!VE‘S! ON .
e) eyog | ,a-,f3L!§4¢f§ 13

7 |

202 03INPONID MMM
U8 0 9| PaulBNIY P)
Sp S9ADI} D 9}NJNUNLWICD)

"OWINSUO3 N} sanpalt
£ e3a)dwod eFied p)

uod eiopene] ej esq s Y 4 - ‘onbo 2P 0gOl
. Se W e
eu't;:g:‘!bs:;; med . e |2 blIoday
e |
iodLpIYy
0S.1Nd34 9 4DPIND
sow? soyunr!

M acuedUCtO Paraelreparto ZONAz  CICLO: u4 RUTAU44779A A ESTRAL

LXB u‘ AGH NTARILLADO DE BOGOTA ( 12 -
525464 17804248114 eiont
Empreta do ACUSaC1o y Alcantariado de Bogots-£5» U\QJ Cuenta contrato Nimero agos e
NUm. de identificacién Nimero de esta factura electrénico
N Rate Sarcle | dg este predio de servicios pablicos Jf equivaiente
e .
i H 0 I a ! ( Periodo facturado ENE/31/2025 ABR/01/2025 J
F 7
e mambre de Pago oportuno Suspensién MAY/12/2025
SONIA PATRICIA QUITIAN PARRAGA
Direccidn del predio Fecha esperada praxima factura Fachay hora de expedicidn factura Facha y hora da generacion faciwa
CL 108B SUR 5B 22
Barrio: ANTONIO Localidad: USME JUN/28/2025 ABR/22/2025 07:58:26 ABR/22/2025 15:58:23
Qreccion do conesgonaencia 3
aMuutra relacion con el agua tiene que cambiar y
@ por eso la factura cambi
Datos adicionales del predio Visila www.acueducto.com.co y conoce como navegar la nueva factura.
' Clase de uso: Residencial
Estrato: e
- ! & En este periodo consumiste menos agua que en el
L Unidades No Habitacionales:0 Abre y descubre el detalle de tu pago y consumo |,
)
Q3 udmanos 116 Acueducto oo 8 18 1 rookan ne g i e Servicios i Cuiadsno y obtén nformacidn Ge s puntos de stencidn, I

cadena. u «ousssw.

ELEET.Y
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VIGILADA FOR LA SUPLRINTENDENTIA OF SERVI

\

Tu consumo en este periodo

En los periados anteriores tu promedio de consumo fue 16

15 16 % 16 Te explicamos tu consumo en botellas de 1litro
. En este periodo Promedio al dia
4GO-0CT ocT-oIc DIC-ENE LTIMO
$40.582 S42015 545270 CONSUMO % 16.000 % 262
En este periodo consumiste menos agua que en el anterior.
Datos de la lectura de tu medidor
Lectura este perioda241 Facturado con Consumo Nomal Para reducir tu consumo, recuerda:
Lectura anterior225 Base
Wcusimim, oits gt -l Ducharte en 3 Tener siempre un Cerrar
medidor minutcs para balde en la ducha lallave

D'h:::: S — reducir tu - E para reusar el ‘ @ al enjabonar
mmw e % consumo agua recogida las platos

Tu cobro en este periodo
=3 & ©) i

Acueducto P Alcantarillado & Otros cobros
$22.421,76 $20.688,00 $12.645-
1 2 38,98

Sonsta & gstalle S estos cobros an as ablas numeradas 90 abalo

Coance Danlas oe pans

Total ingresos de! perinos

— virtsales € oresanc 2es al
1437303 Sue b SAAE ESP easw alaTiil # & ceroac 1T Totai a pagar $30.465 fing ce @ paans
GUDE (Gaaig Un'ca do Documents Hiscomecl: baadol : Tt acy
mna-mmo T Acueducto 2 Alcantarillado
Aporie [+ ;-nu st (- < Aporie {+) o SasEe {1
[ pin R Camt Valoe % waloe s Tarifa*** Tolal Cant. x Valoe e Ton i Jatat Tasifa*** - Totad
unilaeo Tobt-Cw unmlano T
Cargo fijo residancia (Tes; e $3.200,86 < $12.807. $2.760.26 $9.520.72 200 HIm -m $8an- 13200 Y2372
'_ Cansuma residencial basice (7] T 520,14 -0 $30.434- 1086 7 576007 04 6,00 53706333 n 47 145 $7.129.00 S18.064.20
| Cansumo residencisl superior basica (M)
| Cargo fijo no residencial [res)
ll Censumo no residencial {17 i
Subtotal 3WINE F2ATE $48.372- S20.688,00
= Corresponde @ CONSUMSS o ow hasta 1T — mecmsaies 128w oSt e} "[—,apc'wn:a“numsbe comerzial @ moustrial. () Sulneio aulics pura estreios 1,223
1 b ln“wmwaimnuw!rhwwwlp udm S-w-tn.'u.-nﬂr umts:um‘nunl ﬂ‘uymapctu agrega un %
@ Tasas amblentales A
Zrtos vaiares yu satin nchides mmhﬂwl&‘nﬂ_l‘ s 2639
£ ¢l consumd rEsidencl Bl Taita consume superior a basico (S/m3) 00 sar97
¥ Sapetion # DREEO. § my ¥ 4e 2863 o sy e
'3 Otros conceptos "\ (4 saldesanteriores | (5 Conceptos financiados
Concepto Valor ‘ Concepto Valor | | Comcepto No. Cucta Valor Cuota Interés Total Salde
Dubon, i wilsd toled F2ETs- | | 'I
Hrusmesns de som =0 E |
1'%
‘ Subtotal
| | S - e
| onaudaunnwuio | (& Cobrosa terceros
| pto valor i | Conceplo Valor
| | h | 0 |
. o |
1 | :
| Subtotal EF 12 2 | Subtotal | | Subtotal 0 Subtotal 0 |
No— - e —— —_ L. — —— R | VI o — - __,__J. e - B I —— R
Pagos por | g ‘-t. i~ o
& ° Pty L 2 ¥ ! ql‘." M.I 5% \ﬂlxl.lé m .lﬂl‘m ‘M“w e - Lo
- pagn D cm ‘tm| it et s puntored Y FAnmATODO

Red CADE (o Tt - uta go aces La EAAB ESP i Scotiabark Colgayia, Caja Social b Occidonte, AV Vs Bogeid. Susumerisy City.

(415)7707200485271(8020)178042481146(3900

peaue————mmy [ 11111 0

40420

|
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FORMATO DE HISTORIA CL!NICA ESTERILIZACIDN -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGAMA DE ESTERIUIZACIDNES VETE RINARIAS

Hc. Wdewro de His:s:ia.dir.ﬁca - 5 9‘ 1. ;'”CROCH"” " | Hlllllyg.ﬂl'nlilllllt‘!!q !L"!,'!!Ill FECH;‘é ,‘Z.S*

wrsern 9002 e O8OS

e T
- DA

LF0S DEL'P,

) g : ;‘ - L 2 1
ROMBRE: . COLOR: Mmt - Q“ <
. A MANEIQ ESPECIAL:
ESPECIE: CANINO/N. FELING ss:wneuaaa_mmno RAZA : . EBAD PESO: K6 .
X XL T R | g+ sV oo v
TLRANTE L VALDRACIDH PR.ESENTAALTERACION DE EVIDENCIA DE APAREHTE MALTAATO TIPO DE AUMENTACION: NS/HR . ;
COMPORTAMIENTC: S MO & S node CASERO, ___ CONCENTRADO ¢, MIXTO
: - OTRD-
3 ORIGEN: NSPNR__ REscATADO COMPRADD ;ADDPTRDD REGALADO ;x PERWODECUADRA GTRO
ﬁ«?w«ﬂm@wxswwmw&mw«m&w%« Yas) [ m@r.m%m%:@m&ammwmm “’p&‘iﬁf’m%i
NOMBRES Y APELLIDOS: umscqan \ A TELEFONO
\)Cl’r\f\.\ﬂ “ucc-eur\rt)( HW'L&WE?: _cMos. \ ~WS. BoUE
CEDULA: hed CORREQ ELECTROMICO: \
\-OR-qe. qsz‘ , 08U 8D S0 S ceired
EARRIO O VEREDA, ESTRATO: 1§, j
USMU\\C& I \ LOCALIDAD: USME .
ESCOLARIDAD: - by ]
Tibo DEainERDA: casa _&nm RURAL N,
o ummato, s \
WM*W&@{%& Wﬁﬁw&iﬁ%um e T T I T ANAMNESIS S AT "5‘, m&&@%
Wuen edodo de Salvd - . . -, \~. :
ULT. CELO: LILT. DESPARASITACION: i ULT. VACUNACION; usma. - ;A
ddfminfzaaa ddfmm/fizaa e wu L e . . 5 2
CANINDS PnRVD-ddfmr#.aaa TRIPLE: ddlnmfaaaaPENTA\rAl.El\l‘rE ddffim/faasa ) i . oy o
N ﬁ \;\ HEXAVALENTE: dd/mm/oasa PmrNFLUENZAvnoaDEm.lA dd/mmfoaa . RABIA:ddﬁnmfaaaa Ty - --'2'
\E FELINDS: T N i ]
TRIPLE FELINA: ddfminfaaza LEVCEMIA: Bd/mm/aasa’  RARIA: definry 2232
& '3%%%? | SRR R ..‘_'_-W‘“ R W&mewmm&mm*ﬁmmw i e 'a:?%ﬁ%ﬁsz@ﬁym
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S, to_ , SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: N . ﬂ muﬂ.ﬂ’)
HALLAZIS0S ENCONTRADOS: “ \ﬂﬁ'\v @ ‘ i _ _ _ 3
ELASIICATON ASA: G_) U2 NL RV WLE. o 'coumc'lmcunpom 3{5 i
m&%@ww@ﬁm ; '

;\HDIACA? 4 4 "{ ]!m

OBSERVACIONES: . o e

FASEDE PROCEDIMIENTO MEDICACION ) COSI5/0BSERVACIONES ) :
’ wmacms [ £-0 o, LamgfigiM . v ,' o .
- : = - — -
PREANESTESIA KEAMIA | 25 e T— ! e :
pp——— - "
MANTENIMIENTO ANESTESICO | proporot | 4O 0melkg v o
PNGER) | 2:8 m 20,000 I9/kg M T
POST GPERATORIO H —
wetoacam | €= i CZngfka SC -
HALLAYG 05 ANORMALES; T ' 4
En calidad de (Clrulana v/o Anesteslélopa), suseribo este o OO ¢ ia de haber beindado al resp b dor, Ink i : tabee af procedimk
aspecificamente los elesgos mfadmados can la Dvasia | faformubectorn!s {esterilizacidn i6n), qulen ha Hfestado de manara ibre y voluntarla so AI:EP’rmDN_)( RECHAZO
» para 1a reafizacién del p di sin exd irdrg
MNOMBRE DEL MVZ v FlRMA
CIRUIAND TARIETA Dr. Juan G. Herrera
PROFESIONAL T.P 22025
NOMBRE DEL V2 - . FIRMA, .
ANESTESIONOGO TARIETA, -
PROFESIONAL {Dn, Yanesa Hﬂfhﬂ
P 32236 .




UNION TEMPORAL BIENESTAR USME ;

s — rvcerar
LT b ety g A v

: &Eﬂﬂmmmlhﬁm@ﬂﬁ PROCEPONENTOOUIRUAGICO DE BSTRRBZECIN 52

£n’plena ¥ normal uso de misfacultades mentales, manifiesto que he recihido y entendide |z Informaciion acerca del procadiml Ovaricht fafOrquiectomia en
of cual sers esterilizado wl animal de compahia. Declara que &l autorkzar Ia esterilizaclén, entiendo que pueden presentarse fiesgos durante 13 cirvgia como soo; paros
resplratdrics o cardiacos, hemotragias, reacciones anatitscticas, complicaclones neurolfigicas e intluso Is muerte. 1

L
AsT mistoo sanitiesto que Ke recibido de forma clara y oportuna fa informacian sobre el prxe:ﬂrnlenm de :mplantaclén del miceochip y'se aclara |os riesgos que se
pueden presentar, Se rea!lza énfasis que duranta ba lmplantsclén del microchip puade generar, riesgos o reacciones adversas que s¢ preden evidenciar en |3 zona [
lmplantaddn, yse marut’ asta como Inflamacidn en el punto de puncmn, ademds de posible infeccidn en al 4rea por el uso posterier de locianes, jabones, takos, aplicacién
de antipulgas, bafios secos y oiras sustancias qua irtiten y contaminen ia 2ona, dentro de 165 5 dias posteriores ala implantadiin.

De fgusl manera autorizo al médico veterinarlo a realizar 12 jmplantacién del microchip, ge mianimal de compaliia, fgualmente autarizo el mane)o de mis datos
pessonales, de acuerdo con la normatividad vigenta. \

Ademds soy cansclente yACEPTO X c RECHAZO____ ladechnatidn dg la reallxaclén de e es pre-guin ;’ ‘os a i anlmal de camipaiifa {los cuales NO los
eubre el Prngrama) adicionsimente se me-ha exphcado y entlande, tados los riesgos gue puUeden pfesentarse enel prmdllrﬂento por esto asumo én 5u tatalidad la
respansabilldad de Ja cirugla y sk derecho a contravencidn alguna, También entlenda que exnstan slt.uadunes extraordinasias, cuya probabllided de ocurrencia es baja, To
cual he sido informado) he campréndido y aceptado. ﬁ.}:"‘ A
¥ o
~I3

En constanciz, he dado una Informaclén veraz y exacta sobre ef estaca de salud de mi; 321?33_; decmnp _ﬁia ‘rn!s inguietades han’ sldo aclarad y he leldo y compresidido la

tformacién consignada en ests documento. ' 2“‘*“ »
- ..v

En calidad de tenedor o responsable de] padente, mn‘amm al Médico Vete rimfno y’ 3 tiign V m“m ngciljsn para reallzar la intmndénql.ﬂnirgica hajo las

fr e ey
condiclones anteriormente menclanadas. R 2 ‘?‘”"gf e

gﬁ% r;ﬁ\»é{\’i: %wf" EpeELs «y;:‘m AR TS .
il e RS A i 3

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATCRIO 4@@% EISRSE T e
Me comp taa segult jrrevos te las recome ndacl_ .y,a tamarlas medidas de precatéclm y@oclonesw_que»sean necessrias para evitar complicaclones en ml
animel de coimpadila. | 3RS p.rr“:‘v‘ 31"'“""““{“""‘" “:T:"g& i

L ‘%ﬁg M %5&;;};@«% %EJ 3 .

Cosmio soy responsable del cuidado de mianlmal de compaf hla des;ms dala inteweﬁ tidn asumi, Io;;ﬁ nesgasy cﬁnﬁoaque se puedan presenta: poc hiegligencia o imperida

enla manipulacinn con ml anlmal de wmpaﬁia, lo n.raleﬂbone al Mﬁlcu\\reteﬂnan 'prestadar del servlcio por cua[quier tpo de daﬁoque pueda suftir.
i i % zﬁ“&&?’“} TR

SFEF A

- N AL I T ENE O &i

N . . @
~ R R 1
(. e - - Identificado con CC. Na. En pleno ¥ narmaluso de
mis facultades mantales, me AETRATO de realizar fa Intervencidn guindrgica Ovarichisteractomsa / Ocquisctomia {asterilizacién v l:astracmn) de mianimal de
compaftia. RAZON. .. . i _ )
L4 I R - - 8 ww ™ | g1

[ Fombre del Hesponsable/leneqar: / ’/Nro. ToEnmTiCacion: —TIRAA:
k73

AUTORZACIGN/OECLINACION DE RECRORSLA Y DISPOSICICHH DE CADAVER
SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLEQIMIENTO DEL ANIMAL .
SE DECLINA DE REALZAR NECROFSIA ASURIEND O COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DESU MUERTE

ACEPTO DISPOSICON DE CADAVER POR PARTE DEL QPERADOR DECLING DE DISPOSICIIN DE CLUERPO POR PARTE DEL OPERADOR

Mambre del Responsable/Tenedor: Nro, [dentificacidn: EIRM AL
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FECHA DE NACIMIENTO  05.JUL-1988

BOGOTAD.C.
(SEATINAMARCA)

s}'aﬁ?-gm' GQIH s.go

06-MAR-2009 BOGOTA D.C. ¥
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION Lot forn o

| . ! .' 1.—‘: .'".. # s
P-1500160-00154057-F-1 022966952-20090407
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZAC!ON CONSENT]MIENTO INFORMADD Y DECUNACION DEL SERVICIO
PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VEI'ERINARIAS

. B 2/07
HE o NIERGCHIF: IIIIElﬁlTll |||llll[]ll|l|l]|||]ll! n FECHA;
Hirere de Historla dirdea 5 3 . 900255002404263 . ‘ . D _ZS

R ASEN A MIENT O S H AT ANTE DE CALLE Sa i ut s %
5 -v?° S Wm-ros BECPACIENTE RS WW&W&*&M#WH W&;&"&'m@

0 . : COROR: f\T@‘FO
r_r.pzclsicmmo_%ssuuo ‘ ssxd:uma.m___mfcﬂox wm@g‘ﬂ'ﬂ) I Emnq’m PESO: jf "GU mn;fo_ssp;ﬁm )L(‘ _

DURANGE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE WMALTRATO TIPD DE ALIMENTACION: NS/NR "
COMPORTAMIENTD: SI__NO st NO ; ) - CASERI’J :CONCENTRADD g MIATO
OO

reRRoBECUADRR, O7R0__ WAL 1 L) #U‘ [ Clv’.ci

PONGABLE Mo 3 ’\Eﬁa R T e, e e B G TR T S

Wi dolaieles M\H&to %6 sor s'mod [aafiai4iz

o 519,048 - ﬁ?ﬁ&‘ﬁ‘n“"‘ﬁab&\&s@qmw‘ com
wmuomzmp (;tm{.omlo : ‘ |EWT‘_" /1 ‘ LOCALIDAD: USME

ORIGEN; 'NS/NR __RESCAVADD_ . COMPRADG, ADDPTADO__ REGALADO,
DR et e e B B R T e AT DL OR/R}

ESCOLARIDAD: t” Wi TIPO DEVIVIENDA:  CasA_JWAPTO__ RURAL } \ #
m.%*‘l‘“: R e O A By T R AL ANAMNER S o o ‘ms- mammﬁ%wmms e e
:ﬂ [ ‘
ULT, CELD: ULT, DESPARASITACION: ULT.VACUNACION: * NS/NR: Y
dd/mm/eana ddfmm/aaan . . .
r CANINOS PARVO: ddfmm/fazas YRIPLE: dd/mm/auan PENTAVALENTExID/mm/saza j & -
%HQS HEXAVALENTE: ddfmr/asaa P.QRA.INFI.UENH\'\‘ BORDETELLA: ddfmrn Ena RA;H;.&: d:l.fjn wifaaaa
FELINOS: - S —
TRIPLE FELINA: dd/mm/asaa LEUCERMIA: df) mmfaaaa
S L e WW“@W@%WWHMW% SRR

: No SISTEMA O SISTEMAS AFECTADQS: NIV\O{UV\ O &
HALLAZGES ENCONTRADOS: . ]\Hmo{f ALY U ..

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51

CLASIFICACION ASA | LY WL LIV, V. WILE, CONDTCIDNCQRPORAL 7515
S e e A : N&‘MMESHSIMGImmwmﬂwmmﬁﬁﬁﬁﬁ%%mwm%

amm o )‘ i -——I F.RES’IRATOm = 9 (-i j,}m‘ .wpm"nim: %%./lsc e /l I MUC%

‘OBSERVACIONES:  mem——"

“%’%&M%_wnfMD@%ﬁm@%%}%%

FASE [IE PROCEDIMIENTO Y| MEDICAtiON . DOSIS/OBSERVACIONES . !

- —HI'L.Q.CINA & - omgfked T B P . - .
PREANESTESIA KETAMINA 1~ =k i 5 7mafkg IV . ) /

) 0,Srgfhg v - '

MANTERINIENTO ARESTESICO rnuPuFEJr. / =

PEN[SPE] KM\ . L 20,500 Ulfkg 1M /
POST OPERATORIDY = - -
metonicam [T 35 o, 02mgfkgsc -~
HALLAZGOS ANORMALES: ' e
En calldad de (Cirujano yfo ), st o omn ia dn habier brindade al responsable o, ist Ja complata sobee el procediml irgico
especificamente tes riesgos ralacionados con la Ovario histerectomiz/orquiectomia {esterilizacidn/eastrackin), qulen ha manlfestada de Tibrz y ol s msnmou_x neq-l.a.zo
. parala realizacidn del proced|imlento sin exsmenes prequisdrgleos.
HNOMBRE DEL BVE Firman
CIRUIANG TARJETA Dr.Jduan g, Hemora
PROFESIONAL TE
NOMBRE PEL MVZ FIRMA
ANESTESIOLOGO TARIETA,
sy fore. Vannse Flotan N
TP 3223 )

] - — -




UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

RS 1t b L e MR, T g gnmmmizmwrmmmoﬁomlmnnumﬁmmmmnmuﬁu 91-14‘1‘” i inas s

%‘f_‘.‘.?’q"él‘.w‘ﬁ& R )

En pleno y normal use de mis ‘facultades mentales, manifiasto que he recibide Y entendldn lainformacidn Bcerca del procedimiento Ovariohk fafOrquiectommia BR
el cual serd esterllizado mi animal de compala, Dedtaro que al autorizar la estarilization, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugfa coma son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilicticas, oomplicachones neurolégicas e Incluso la muerte.

Asf mismo manifiesta que he recibido de forma ctara y oportunzla informacion sabre el proced]mienta de Implantacidn del microchip y s& aclara 1os riespos que se
pueden presentar, Se realiza énfasis que dusante |a gmplantaclén del microchip puede generar riesgos o reaccivnes adversas que se pueden evidenciar en.la zapa de
implantacion, y se manifiesta como Inflama ciéin en el punto de punclén, ademis de posible Infeceidn en el Zraa por el uso posterior de ioclones, jabones, talcos, aplicacitn
de antipulgas, bafios secas ¥ otras sustancias que inriten y contaminen la zona, dentro delas5dias posteriores ala I.mpla ntatidn.

De igval manera autorizo al médicq veternario a realizar Jaimplantacion del microchip, de mianimal de compaiiia, ig te autorizo el jo de mis dains

personales, de acuerdo con la normatividad vigente. "

Ademds soy consciente y ACEPTO X oRECHAZO _ la iiedlnac!ﬂn de la realizacignda exémenes pre-quirﬁrglous aml animal de com pama [los cuales NOfos

oulr e el Programsa). Adicionalmente ¢ me ha explicado y entlendo, todos kos riesgos que pueden presentarse en el procedimiento, por esta asumo e su tétalldad Ta

raponsabdidad de la cirugla ysin derecho a contravencién alguna. Tambien entiendo qua ex!sten sﬁua:hnes extranrdinarlas, cuya probabilidad de ceurrencia s bala, lo
N

eud! he sidoinfovmado, he comprendide y aceptada. -4 M ey a’%"&f‘? b \ :

""% ﬁfﬁ%ﬂé« '-'a,

pY
des han sido aclaradas ¥ he lefdo y comprendido Ja

En constancia, he dado una nforsnackén veraz y exacta sobre al estado de salod de m ’"‘m?i"!f&m":f afila;
Informacidn cansignada en este documenta. ‘;v’f‘fﬂ
- Tn %U“Jfff\ '\‘-‘:x:ﬁi’f‘

v
i

En czlid2d de tenedor o respansable del pacienté, AUTORIZE al Médico Vetenna o yio: Méds:o\!eterlnarln Zoanecnista para reat‘nar intervenclfn quindrgica bajo las
. L N ) L\m ﬂ.mraqma IS B
condiciones anteriormente mendonadas. i |
; &;;Eg{«fg; 4
clung}sﬁgue Span necesarias pera evitar complicaciones en i
dF',

Vac
ﬁswq:s' A2 ot
e

7 '% ,g
b A
Coma soy responsabla def culdada de mil-animal de cumgaﬁia-én 5?;353,‘33&5 Ia In:ervendén asumo;\los riesgos ¥, dafglos qaue-sg_ puedan presentar poy negligencia o impericia
en la manipalacidn con mi animal de mmpaﬁ{a lo cual exoner, 31 Edicn \.faterinaﬂn presladnr.d éguiclo ar, ua!qule: tgm de daﬁo que pueda sufrir,
. 3&'&&1 i %,ﬁj‘% el

LY

R |Y'Lin.'f

v“l.

Yo, - e . . Tdentificado con €C. No. £n plenoy normal use de
mls facultades mentales, me REIRATD de realizar Iz intervencidn qulnﬁrgica Owarlohisterectarla f Orquiactomia {esterilizacidn y :astracién} de mlanimal de
compafifa. RAZOI'{:‘ L. .. . H
,'§ I e & T BT . : Y H - e 1 B
g A N CRC TR IR

,aamu f’-‘!"ﬁ B K W’ﬂ B ROR R Em B TR wet B B

frpcer

~Nombre del Responsable] Tenedor: < firo. TdenEacon: TIRMAT

AUTORIZACIGN/DECLINACKTN DE NECROPSIA Y DISFOSKCION DE CADAVER P
$E AUTORIZA NECROPSLA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIERTO DEL ANIMAL
SE DECLINA TIE REAUZAR HECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SIF MUERTE

ACEPTC ISPOSICION DE CARAVER PQR PARTE DEL OPERADGR DECHING DE DISPOSICISH DE CUERPO POR PARTE DEL OPERAD DR

Nombre def Responsable/Tenedor: Hro. identificacién; FIRMA:

A r—
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de Ak

NIT B84, ﬂ" 084 -1

de Bogotla-EBF

LAG

Natasha Avendafio Garoia
Raprasunianie Legal

iHola!

Factura a nombre de
DIOSIDENCIA MONTILLA
Direccion del grecio
CL 106 SUR 5A 08
Barric: ANTONIO Localidad: USME

Sretoian de corressonaensia

Datos adicionales del predio

Clase de uso: Residencial
Estrato: 1
Unidades Habitacionales: 14
Unidades No Habitacionales: 0

Ll t
Q‘S‘ Liamanos

Paraelreparte ZONAy4 CICLO: U4 RUTA:U44779

10640616 40716620717
Cuenta contrato Numero para
-Num, de identificacion Numere de esta factura
de este predio de servicios publicos

Pericdo facturado ENE/31/2025

Pago oportuno MAY/07/2025

Facha esperada proxima faciuia

Fechia y hora de uxpedicion factira

JUN/28/2025

4

ABR/22/2025 07:55:25

por eso la factura cambié

fatra . Aacueduiic . COmM.CO ma7 Ciic &r Servicios al Cudadsne ¥ SOtér
copia de la tactura y realiza tu pagoe a travds de nierrat.

17868

Suspensién

y descargae
documento
k eecliunicc
W equivaiente

ABR/01/2025

MAY/12/2025

Facha y hora de geretacion factura

ABR/22/2025 16:06:35

iNuestra relacion con el agua tiene que cambiar ¥

Visita www.acueducto.com.co y conoce c6mo navegar la nueva factura.

En este periodo consumiste la misma cantidad de agua

que en el anterior.

Abre y descubre el detalle de tu pago y consumo .

migrmacion o Ins puntos de atencian

165389 81771

e
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FORMATO DE HISTORIA CUNICA ESTERILIZACION -CQNSENTIMIENTO INFORMADD ¥ DECLINACION DEL SERVICIO
PROGAMA DE ESTERILIZACICNES VETERINARIAS

!

Facwcci |l||lll||lllll|l||l||\|llllllIINIﬂ =
: 900255002182720 _ 0 % o S S

i O LSS HABITAN i :

B A R P R SRR :’F‘?ﬁw‘ﬁb’mﬁusﬁ mﬁ%ﬁm@%‘%ﬁ%ﬁ %ﬁW%.JW'?%ﬁMW%% fi

NOMBRE: | CO‘P O i E\Q(\m

i - 3 ;
. . X MANEIO ESPECIAL:
4 - H - —_ ESO;

ESPECIE cmmu}&reguo_._ SEX0: HEMEBRA____ mcuoﬁ H.Am F’l en 9‘“ Poodial EI‘MD Axes | P - Q% oy

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO PO DE ALIMENTACIGN: NSFNR

COMPORTAMIENTE: 8, NO K s___No R CASER coucmmuo)g_ MIXTO

. . ovA; :

GRIGEN: NS/NR __RESCATADD_ Z~ COMPRADD____ ADOPTADO, HEGALADO PERRO DE CUADRA_ OTRO

R T T T N A A S A r0s DE unzmngzspom SABYE I %‘WM%WM%“W%WW%%W
|~ NOMBRES Y APELLIDGS: DIRECCION : TELEFOND
esiko. Micao OY0Ueo, "an\O g An ’%J\u&- AA 20 BAUST2I31¢n
CEDULA: CORRED ELECTRONICO:
- A0DEA 3sq9Q2AL . B4y SZ@MGQ\ @ su-\ Cnvm
BARRDOVEREDA Py @ & ATONS I BTRAIG: 4 weaoar: USME . T
Escoummo:?tg GeSconoh TIFD DEVIIENDA: CASA___ APTO_ ¥ RURAL § \\
HR: +

e A i B G AN 'mmssrm,}&*& }u" A R A B R R AR

Q)MM > ik

N7, CEro; LILT. DESPARASITACION; ULT. VACUNACION:, ©  HS/NR:
ddfmmdaasa ddfmm/asan . .
CAMINGS FARVC: rfatan TRIPLEGd/mry/200a PENTAMALENTE:ddfmm/aaaa . 'l
HEXAVALENTE: dd/m, TPA ZA 't BORDETEWLA: Jd/mm/; . RABIA detfinmfanna
N P\ N E‘ FELINGS? - .
TRIPLE FELINA dddfmirn fxaaa LELNCEM b it fasaa RABA: dd/mm /anaa
B R R e D e e e e T e e
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51 NO_ Yo | SISTEMA O SISTEMAS AFECTAGOS: V\\f\q Jed ’ .
HALLAZGOS ENCONTRADDS: B goes . 4 ;
CASIFICACION ASA: (T} I IL W, v, VLE ) | CONDIIONCORPORAL "3 /5 T ’ L
Wﬁﬁ?&%‘" TR ERERATR "cmnmmommmafmmwma%w

; — 4 ‘1 2 ' F. RESPIRATOAIA: ‘2 4 AdT- TEmEMTEJRA.B‘g K mc!_ 2 ;g

——

OBSERVACIONES: === . l
e e hmﬁmﬁﬁw

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES . LI

' XILACINA 0-C m tamgigtm & I "o
PREANEETESIA kTaming R & gl STmafhglv T
— j .& ] /
T :
MANTENIMIENTQ ARESTESICO PROPOFOL = m D,5mgfkg IV /
PSP P& .t 20,000 U/g I /
POST QPERATORIO - — -
) MEoscan D22 ml. 0.2mpfkgsc

HALLAZGOS ANORMALES: ' ' '

En calidad de {€1ujano y/o A {8logo), suscriba wste dot wmucwnstzndadehaber'- Indads at e o I, Bnf iz pleza sobre ! procedim) Irdrgicoy

especlficaments los Hesgos reladonados con |3 Ovario histerec faforry { illzacidnfrastracion), quien ha ifestada de librey vel LR AI:EPTN:IDN b 8 RECHAICI

» pasa fa reallzaddn del p dimnk sln exd prequiningicos.,

- - F

NOMBRE DEL MVZ FIRMA

CIRUIANG TARIEEA Dr

PROFESIONAL * Jgi" G. Harrara

| =

HOMERE DEL MVZ bl - FIRMA L4

ANESTESOLOGO TARIETA 1 .

FPROFESIGNAL Dra, Vaneza Flarlan

TP 32238




UNION TEMPORAL BIENESTAR USNE

g T 3;;3:5;; o, W4 1° o g CONSENTIMIERTRY INEi mornocznmlamoqumﬁws@mmmmmu Dy Sty or C g D IR A

t
En plenc ¥ normal uso de mis "tacultades mentales, manifiesto que he recibido Y entendide l2 fnformacidn acerca del procedlmlenta Owariohlsterectomia/Orguiectomia en

el cuak serd estesilizado miantmal de compafie. Dedaro que al avtorizar la esterilizacidn, entlenda que pueden pr 5€ [iesg la cirugia como son; paros
resplratorles o cardiacos, berorragias, reacgones anafilicticas, complicaciones neuroldgicas € incluso la muerte,

Asl mismo manifiasta que he redibido de forma clara ¥ oportuns la kb formacion sobre el procedi mnento da Enplantacion del microchip yse aclara los riesgos que se
pueden presentar. Se reallza énfasis que d Ta Impl ign del miorur.hip puede generar flesgns o reacciones adversas que se pneden evidenciar £n 1z zana de
implantacidn, y se manifiesta comg inﬂammfm en &l punto de puncion, ademés de poslI:Te Infeccién =n el drea por eb uso posterior de Iu::nrm, isbonas, taleos, aplicacktin
da antipulgas, babos secos y utras sustancias gque irrten ycantammen 1a zona, dentro de s 5 dias posteriarez ala 1mplanta cldn.

be lgual manera autorizo al médico veterinaria 8 realizar Ja implantacién el micrachip, de mi snimal de compafifa, igualment autorkzoel o de mis datos
personales, de acuerdo con la normatividad vigente, \

Atlemids soy consciente TACEP‘I‘O X o RECHAZO, Is declinacién de la realizacion de eximenes pre-g uirdrst:os a ml animal de compafifa‘{les ciralas NO [os
cubre el Programsh Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, tados Tos riesgos que pueden prasentarse en el pro:edim:enm, por =s5to asume en su totalidad la
responsabllidad de Iz cicugla ¥ sin derecho a contraveneidn algona. También entiendo que ;insmn spuar.!nnes extraordinarias, cuya probahilidad de ocurrendia, 8s haia, lo,

cual he slda nado, he comprendide y aceptada. Qﬁ,r@’_’;—“}‘%‘» ;i %"E—n .
x ISEG
En canstancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estada de salud de ml an!mal deﬁcompahla-smis inguletudes han sido aclaradas v he leldo y camprendido la
Informacifin consignada en este documeanto, ¥ {; A T
o
En calidad de tenedar o respansable del paciente, AUTORIZO aI Médico Vet:nng‘_[k\:\ylnmﬁ fete ia Intervencitn quirirgica bajo las
T ) AR
rondiciones anteriorpente mencionadas. (2 W'”*%g;g&ﬂ: d R R
N -
COMPROM!SO DE IDADOS POST OPERATORID A ?gg;{‘
Me compromets aseguir frevacabl Jas rec admesymtnmr las madidas de ptecaﬂ‘cldr. ] gue sean necesarias para evitar complicaciones en mi

animal de compafila. |

A .

Como soy responsable def culdado de mi-animal de compamati spués de Ia Intervem}én asumo los fies

en la manipulacidn can mi arﬁmal de mmpan!a la cualgptun ’#{a g ico, \'zberhar\u prestadar g ;cio ur c alqu es:\ﬂ ode daﬁn que pﬁeda sufrir.
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Yo, e wl 3 . Mentificado con CC. Ha, En pleno ynurmal:so de

mis facultades mentales, me RETRATO de realizar laintarvencion quind fglca Ovarichistersctamia f Orguiectomfa {esterilizacifny l:astracfén} de mfanlmal de

compatila. RAZON.
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T THambre del Responsabief|enedor / /m Tdemtdicacian: TR

AUTORIZACIGN/BECUNACION DE HECROPSLA Y DISPOSKIGN DE CADAVER ~

S£ ALTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CALISAS POSIELES DE FALLECIMLENT O DEL ANMAAL P io 3 >

-
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SE DECLIMA DE REALUZAR NECROPSIA ASUMIEND O COMA CONSECUENCIA NG SABER LA CAUSA DE SU MUERTE

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR DECLNG DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE BEL OPERADOR
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Cuenta contrato Froeiy
Num. de identificacion NUmero de esta factura g ©ectidn'sc

| de este predio de sarviclog publicos B Sphvsients

! Periado facturado ENE/31/2025
Pago oportuno MAY/07/2025 Suspensién MAY/2/2025
Facha osperada proxima factura Fecna y hora de exoegcite laciua Facha y hora de goreracion facre

JUNI28/2025 ABR/2212025 07:58:06 ABR/22/2025 16:04:08

iNuestra relacién con el agua tiene cambiar y
por eso la factura cambio - y
Visita www.acueducto.com.co y conoce cémo navegar la nueva factura.

¥

En este periodo consumiste mas agua que en el anterior.
Abre y descubre ol detalle de tu pago y consume

Entrs 3 www.acueducto.com,co a7 clic Bn Servicios &l Cudadenc y corés rlormacion ce los puntos de atencion,

Sireecidn o comespondontia

Datos adiclonales del predio

Clase de Resldencial

Estrato: 2

Unidades Habitacionales: 1

Unidades No Habitaclonales: 0
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En plenoy normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibida ¥ entendrdo fainfovmacidn acerita del procedim] o-m. iohist tomjafOrquiectomia en
€l cual seré esterilizado i anima) de compaiiia. Declara gue 2l autorizar I estérilizacion, entiendo que puaden presentarse rIesgus ranle la elrugfa come son; paras
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacclones anafildeticas, complicaciones neuroldgicas e Ineluso Iz muerte,

Asi mlsmo manifiesto que he recibid'a de farma clara y opartuna |z Informadon

tar. Se realiza énfasls que durante 12 Implantamn del mil:rochlp
lmpl'antacién, ¥ se manifiesta como inflemacldn en el punto de punclén, ademd
de anti pulgas, bafios secos y otras sustanchas que lidten yeo ntaminen la zoma,

dentro de l6s 5 dns posterlores ala frnplanta:ldn.

plantacidn del mjicrochip, de ml animal da compaiiiz, igualmente autori3o el manejo de mis datas

De fgual manera avtorizo al médico vaterinario a restlzarlaim)
persanales, de acuerda con b narmatividad vigante,

b

Ademds soy consciente y ACEPTO X ORECHAZO ~  ladeclinacidn de |= reallzacién de eximenes pre-quirirgicos a ml anlmigl de campaiifa {los cuales NO (os
cubre of Prograina). Adicfnnalmeme se me ha explicado y entiendo, todos los esgos que pueden presentarse en 6f proced] mienho Pqr esto asumo en su totalldad 13
responsabilidad'de Ia c]rugfa ¥ &in derechoa c citn alguna. También entiendo qua exls‘hen situaclnnes extmard!nar]as cuya pr: babilidad de ocurrencia es baja, lo
cuathe sida Informada; he comprentido y aceptado, ' i *Q_W :
4- 5 “\.
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En constancia, he dade una informacién veraz y exacta sobre af estado de salud de mj gﬁﬁa‘!d i{’oﬁ' 'mis inquietudes han'sido a Iara das v he letdo y compreridido bz
Informacidn constgnada en este documento, TR 1*;:}* % g?};ﬁa‘ .
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En calidad de tenedor o respansable daf paciente, AUTORIZD a! Médico Veteﬁnariq_y{ o 2516
condicianes anterionmente mencionadas. e g A ;:m"*"'* %‘g?“‘ ‘%5,{ QEP

Ista para reahzaria intervencidn quiningica bajo |as
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=\ toinar las medidss de precaumbn yﬁanclon es’ que\a:ean necesarias dam evitar tomplicaciones en mi
w’_t, ;,‘zé. \"\:V‘" i
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Comb soy responsable del euidado de ml- anirmal de mmgaﬁ a'despliés 'ci e la Intemudﬁn a5 umg_lps £osy,d da B 3e pu edan presentar por neghigencia o impericia

fue pueda sufrir.
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Yo, ST - - Identificado con €C, N, _ l En pleno y normat uso de ,
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“Nambre del Respansable;teneder: y . IdenEcacion; FIRMA:
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AUTORIZACISN/DECLINATION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER
SE AUTCHRIZA NECROPSIA PARA BSCLARECER CANSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTC DEL ANBAAL
SEDECLUNA DE REAUZAR NECROPSIA ASUMBNDO COMO CONSECUENCIA MO SABER 1A CAUSA DE SU MUERTE s '

ACEPTO DISPOSICLON IE CADAVER POR PARTEDEL OPERADOR. DECUNG DE DISPOSICIGN DECUERPQ POR PARTE DEL OPERAD

Nombre del Responsable/Tenedop: Nrow Identificacicon:

FIRMA:
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En pleno y normal usa de mis facultades mentsles; manifiesto que he recibido ¥ entem'ﬂdn lainformacidn acerca del procedimiento Ovariohisterectomla/Orquiactomia en
el cual serd esteritlzado mianimal de compafifa, Declaro gue al autorizar 12 esterilizacion, entiendo gque pueden presentarse riesgos durante Ia cirugla como son; paros
respiratorlos o cardlacos, hemarragias, reacciones anafil3cticas, compllcaciones neurobigicas e fncluso la muerte,

Asf mismo manifiesto que he recihido de forma claca y ogortuna lz informacidn sabre et pm:edfrniento de implantacion del micrachip y se aclara Tos rlesgos que se

pueden presentar. Se realiza énfasls que durante I3 implantacidn del mrcrochlp puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de
implantaclén, v se manifiesta como inflamacitn en el punto de punclién, ademds de pambie infeccién en el drea por el uso posterior de'lociones, jabanes, talcos, aplicacin |
de antfpulgas, bafios secos ¥ otsas sdstancias que irrlten y contaminen la rans, dentvo de ks 5 dias posteriorez ala Implantadén.

Peigual manera autarizo al médico veterinario a realizar fa lmplantacion del microchip, de mi animal de com pafiia, igualmente avterdze el mane)o de mis datos
personsles, de acurrdo con la narmatividad vigente.

l
Ademas say consclente yACEPTO X ORECHAZO_____ 12 declinacién de la reslizacidn de exémenes pm-q:.ﬂrﬁrgicos awmi animal da compadiia{ios cuates NO los
cubre el Programal. Adicionalmente se me ha explicado’y entiendo, todos las rlesgos erue pueden presentarse en el nmr-—-\‘ iento, por e5tn astimo en o tatalldad ta

responsabl|idad de fa clrugla y sin dere:hn 3 contraveac|on alguna. También entlendo que ems‘ban slluar.iunas extriordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, o
cuak he shdo informads, he comprendide y aceptado. By ‘M'r _,, i ﬁ%&

En canstancia, he dado una informaclin verar y exacta sabre ¢l estado de salud de rni”a nirn :nmpa ﬁia,smis inquietudes han sido aclaradas y he lefdo y comprendido la
informarcidn cansignada en este docimento. 163' "’U ~i $ 'fﬁ‘ A bt J“"~T AY

@
“ e e, etis X
* al. vET o .

En calkfad de tenedar o responsable del pacignte, AUTORIZD at Médico Vatennai'\rx&irfu Médico ‘-’e‘nerinario‘lontecnlsta para realizaria intervencidn quirdrgica bajo las

[

,5«— '{\-}‘)’l-W\B" L
tondiciones anteriormente menclonadas. g = 48‘

-

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORID m
Me mmpmmetu a seguir rrevocablemente las re:orne andcnes q‘uemn necesarias para evitar complicadones en mi
anlmal de compaiila. - ;

s 03 \.r Hig qr.:leﬂ’puedan presentar por negligencia o impericta
2n 1z menipulacién con il ammal de tom paﬁia lo cual emnera al Im \feterhano prestadnr &el servrclo paricu.fa[qu‘ler E“Eo de daﬂo que pueda sufrir,
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A I (- S P > _ ._Identificado con CC, No, En plena y narmal uso de
mis faculades mentales, sive REFAATO de realfZar la Intervencidn quirfu‘si:a Ovarlohisterectomfa / Orruiectomia (estertlizacion y castracion) de ml anlmal de
comparita. RAZON: . ; L
: CE L g B s v 1 .

i ﬂ%@ﬁ‘@ﬁﬂ?ﬁ‘&“

L e 8 IR BN R R !
a A g B or: T Y

+,
. ..Lar.i&wm«a”t“_.:ﬁm%mﬁhm;u -t s g

g g e . R A

' # ) oRsERVAGIONES w ¢ /
e

- ~Hombre Qel lesponssblesTenedor: / Nro, tdyﬁa:mn: TTIA:
. L ’ a

AUTORIZACIGN/DECLINACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER s,

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECINIENTO DEL ANIMAL ¢ ;
SE DECLIMA DE REAUZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMOD CONS!CUENMND.SAEERLACAUSA DE $U MUERTE ] ‘
ACEFTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OFERADGR DECLING DE DISPOSICINHN DE CUERPD POR PARTE DEL GPERADOR

Nombre del Responsable/Tenedar: _ Nro. tdentificacién: FIRMA:
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UNION TEMPURAL BIENESTAR USME
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FORMATQ ANEXO HISTORIA/AUTORIZACION PARA RAZAS BRAQUICEFALAS
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS

. La mortalidad anestésica en perros braquiocefalicos es mayor fundamentalmente a las
partlculandades respiratorias y digestivas que presentan este-tipo de pacientes .

Las razas braquiocefdlicas se caracterizan por présentar un crangb corto enla direccsén rostro-
caudal, que resulta en una corta nariz. Esta particular conformacionigenera un relatwo exceso de
tejidos:blandes en el tracto respiratotio alto, responsable de. la smtomz\atologla clfnlca del s(ndrome
respiratorio del braquicéfalo (SORB) La martalidad anestésica en per[os de raza Bulldog Inglés
(BDI), Francés (BDFY y Pug ', gatos persa/p AFE' lextremos, e§ mayor, que en razas no
braquicefélicastdurante ef proceso de lnducciénﬁamW£emclon anestésica e5:donde se presenta
mas riesgo de tener complicaciones Adrclonalngente_aﬁlasﬁ gﬁigularldades Tespiratorias (estendsis =
nasal, paladar blando elongado, eversion @d%sacu]osﬁlarmgeos, entre otros), prablemas
neurolégicos { convulsiones, tumores a nw%;g;de 2 erabro hernias disca[e compresuﬁn medular,
hemivertabras) estos anlmales usualmeute pras%‘ﬁ%

ocular defi clente < *i% _
e Alteraciones hem§§gl%§%§(au%ento*del hemata"_ rlto y ‘He
medular ante los grados*va ”xbles de hipd}_giseg&“ua v ”% ¥
e Alto indice de tono '\75%@3““ f"__.s(mayor compon‘fg@te%garasmpét}co enla varlablhdad
de la frecuencia cardiacay, ar arritmia’ sinusal, paro smusal y marcapaso migratorio.
o Poca tolerancia al estrés caldrico/ termorregulacmn ineficiente. /golpe de calor
o Hipertension

Convulsmnes

respiratoria, ansigdad, colapsoﬁ,%muerte)

s Baja exp@szclon "al calor {va que su termorregu]acmn esineficients)

o Examenes pre anestes:cos( araf‘“saber"g& fpresenta anemia, infeccién, baja de
plaguetas, si el higado pued%ﬁmetabohzar la.anestesia y el riién esta en buenas
condiciones para eliminarla, enire otros)

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

e Valoracion cardiaca con elecirocardiograma, ecocardiograma, presionss ( para
detectar arritmias, blogqueos, en general alteraciones cardiacas tipicas de estos
pacientes)

o Examen fisice completo, minucioso y detallado

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

o Durante todo el periodos anestésico: Monitoreo dé Saturacion de oxigeno,
medicién de didxido de carbono( capnografia) , -presiones, frecuencia cardiaca,
respiratoria, electrocardiograma.

o

g %%s que! 5to€ pacien eéfi‘;ngggugma ogzas%y ‘? @ %ﬁ
uccl de estrés® en t momenic | wsfrés |ncrementa‘ Ia "dificul

3



Conociendo los anteriores riesgos, principalmente dados por su oonformacnén anatémica , v que en
jornada masiva /gratuita de esterilizacion no se van a terier corrio lo son :

o Los pacientes ingresan sin examenes pre anestésicos, lo cual genera que pueda
tener alteraciones y no sean detecladas y el paciente fallezca o presenie
complicaciones post quiriirgicas

e Los pacientes ingresan sin valoracion cardlaca completa [o cual genera que pueda
tener alteracion cardiaca y por esto fallecer

e Los pacientes ingresan sin rx cuello y torax, lo cual genera que no sepamos si

« presenta alteracion en su tamafio traqueal y no” sepamos con exactitud qué
tamafio de tubo usar y pueda existir lesién traqueal IO

o lag anesteSta no es inhalada , lo cual 'h;iplica mas tiempo de

recuperaclonldespertar por ende mayor pDSIbIlIdad de- fallecimiento. o
complicaciones ;

Yo QW0 Pielq identificado con cédu%ﬁ%%adanfa niimero, \l OO?,:}J-:}-M 13 de
©._autorizo el pracedimiento de an stesﬁ%?sstenlizaclén de.mi paciente canino X
felino  de Nombre_ {2l Raza : 7

Estoy plenamente conscrente de Jos altos riesg de:com p!xeaclones graves y de mortaltdad

* asociades con la anestesia yé[a*cl :%fb%én perros braqulcé?gl “éﬁ'd%su especial conformacién
anatémica. A pesar de estos nasgoswcepto la responsablhd %5_( bel:o de cualquier,

responsabilidad al equipo medfco de mowl qulrurglca fal pernal%gcargado, y ala Alcaldia

Local de USME R e

& «
Wh & s 25
He sido informado de maner mpleta\sobra [osﬁrlesgos‘.y,, proc guento quirurglco tanto a
O, D s w,t&‘s w‘m
través:de informacién por teaéf rimagenes, v. exp"llcaciangsr& aﬁa?,preporcnonadas por el equipo

medico.
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FORIMATO DE HISTORIA CLINICA EST EHILIZAC!ON CONSENTIM!ENTO INFORN‘IADO ¥ DECIINACION DEL SERVICIO

PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS
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+ para b reatizaclén del procedimi In exdi gions,
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En plenn y narmal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informatlén acerca del procedimiento CverlohisterectamiafOmuiectomiz en
el cual serd esterilizado mat anlmal de campalia, Declarp que al autorizar Ja esterilizacito, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugla como son; paros
respiratorios o cardiscos, hemorraglas, reacciones anafilicticas, complicaclanes neuroldgicas e incluso la muerte, 4

#
4sl mismo manifiesto que hie recibido de forms dara y epostuna [a informacion sabra e procedinlefito de implantacién def microchp y'se aclara los riesgos que se
pueden prasentar. Se realiza énfasis que duranze la Implantacmn del microchlp puede generar riesgos.o reacciones adversas que se pueden evidenciar en 1a 2ona de
Implantamdn, y 52 manifiesta como Inflamacitén =n el punta de puncidn, ademis de posib!e infeccldn en el drea por eluso posterior da luciones, jabones, takcos, aplicaclén
da antipulgas, bafios secos y olvas sustancias que irriten y contaminen la 708, dentro de fuis 5 dfas posteriores a la implantacidn.
De igoal manera antorizo al médico veterinario a reallzar la implantaddn del microchip, de mi animal de compaiila, igualmente avtorlo e manejo de mis datos
personales, de acuerdo con Ja normativigad vigente. .
Ademds soy'constiente y ACEPTO X o RECHAZO. Ia declinacicn de la realizecién de exdimenes pre-quirdsglios a ml anlmizl de eompafiia {los coales NG los
cubre el ngramn] Mlcionalmente se me ha explicadoy entiendo, todos los riesgus que pifeden presentarse en el pmcedlmlento par esta asumo en s totalidad ka
xuponsabllidad dela cirugle y sin derecha a contravencldn alguna. Tamblén entiendo que eulsten situaciones extraurdinarla\s, tuya probabilidad de ocurrencis es baja, lo, -

2 TR 5
cual ha sido informadc; he comprendido y aceptade, ' e 1& m' ,,z'é Jg.w %%‘ \‘\ .
R o
En canstancla, he dado una informacidn veraz y exacta sobre el estado de salud de i anll}‘lal de c mxt'. inquietides hen’ sldo aclaﬁd as y he lefdo Ycumprandido Ia
tnformacidn consignada en este documento. e ﬁ“ -“ {i
-""“ ‘..E"a- % ..ra{ "i*..,

3

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médiz}\ffﬁ:ﬂnub w‘u Médico \?eterinario zﬁotecn!sta para realizar |a Intervencidn quirdrgica bajo las
._:.
A

B Al Tt SR AL
condicianes anterlormente mencionadas. b st =‘; # 531"" S

kS a3 ":; &%%V; » -4“,“"3’%: °“;¥'
COMFROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO y e ?1’““" gty “q.
Me comy to a seguir Imevocabl ite las recomen a esy ] h:mar las medidas de nrecaucléngjcclopejﬂgd‘t aan necasarlas para evitar complicaciones en mi

animal de compafifa. _ ﬂiw\’&*&:m *&%_1 : l}‘:" '

{ i~ .

5 I gt
%’5— h{aﬁ f;.x"‘;-" é"
Come say responsab)es del cuidade de'mi-animal de oompﬁgrg‘ qﬁ % pués deja Intenrendﬁn asumu ns\rjesggg ¥, da ﬁos quese puedan presentar par negligencia o Imperida
en ta manipulacion con mi amrnat de compaﬂia lo cual enéne Sl M?leV:Erhaﬂg:g%mwor ~ta éewicln_pur clal ﬁ’érﬂpo de daﬁoque puedasufric.

. ST N -,;!', Ay oy Y i

P
Adel

. . , - . . - = ¥
Yo, " R + -._ldenificada con £€. No, i En plena y normal uso da
mis facultades mentales, me RETRATD de realizar [a intervencion quivicgica Ovarlohlsteu:mmfa / Orqulectémia [esterllizactén y castracitn) de ml animal de
compahifd, RAZON: ..
s B 2 7

P e e R T RV, ) e
- g : N, g EEE R i e g o
) . 5 & OBSERVACIONES _ .
ERSETRA
DM e MEBH T *
~Nombre del fiesponsabie; lenedor: Hirc. Ioentlicaclon: IR
oy by
-~
AUTORIZACION/DECLIMACION DE NECROPSIA ¥ DISPOSICION DE CADAVER
SEAUTORIZA NECROPSIA PARR ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL -
R S
SEDECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIEN DO COMO CONSECUENCIA NG SABER LA CAUSA DE SU MUERTE .

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADQR DECUNGDE DISPOSICISN DE CUERPO POR PARTE DEL DRERADOR

Nombre del Responsablef/Tenedar: Nre, ldentificacidn: FIRMA:
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|
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FORMATO DE BISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CQNSENT[MIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICID

[ e o
o EUSHE

PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS

HC

NJn-ro de Hisvesia clinica 5 8

BICROCHIP: FECHA!

I

Y pdme

e ﬁv{“‘@?‘%‘ﬁﬁ»&é‘:&

T ASENTAVIENT B R TR ABITAN (€ DECALLE 2RRE TR GCA R 20 Gl M A
B AT OE LB ACIERTE R G A e pey B S 2 ‘@‘ﬁmf‘*&%

] G R RS AT
HOMERE: Vo bb‘-& . o COLOR: Py, o, <\\Q
- - \3 ] MANEJO ESPECIRL:
espeCtE: CAMING XTFEUND _ sexd: HEMBRA_MA&O}" RAZA . . EDAD PESO: K&
o oD L Reses MR S 0
SURANTE LA VALGRACION PRES ENTA ALTERACION ot EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPC DE ALIAENTACION: NS/NR
LOMPORTAMIENTSD: S1__HD ¢ L] NO_x - CASERO_ ¢ CONCENTRADD 2 MIXTO
. omo.___
'ORIGEN: NS/NR__ RESCATADO COMPRADO ADDFTADOE REGAADO____PERRD DECUADRA_ OTRO
By e ST e R R T T Ay D AT DETTENEDOR HESPOM.,wwnwg,»«g;mfwwmpﬂm S A O R R e S
[ NOMBRES ¥ APELLIDOS: DIRECCION g TELEFOND
v a o e W N XY ~9G [3ez s3I
CEDULA: CORRED ELacméwco
iy AN '\‘\"5 /Y 254 X oo\, cod
BARRICOVEREDA EsTRATD: i N - 7 ;
G oR - 3e\ DD | ;A | weawoan. USMIE .
ESCOLARIDAD: e TIPO DEVIVIENDA:  CASA_3¢ APTO___ RURAL f \
MR
T e R e e Ao s BN S g LT AN
. 1

Ty D o Se\\\xé_ i

NS/HR:

v

LY. VACURACION:

ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION:

ddfmmfaaia ddfmmfasaa

O /| PanTerot
LS 2,“:

HEXAVALENT. E:.m:l.."rru'n,Jr FECL)

CANINDS PARVO: ditfimm/axse TRIPLE: dd/mim/aaaa PENTAVALENTE:d /minfaaea

- ' A
PARAINFLUEN2AY SORDETEILA: d/rm/222 ama:m e R TT

LEUCERAIA: /it faaina

FEUNOS:

TRIPLE FELINA: ddfmm/azea RABIA: difmm/aaaa

aastrcaconasa: ) omo v, VLE

R R R AR

o %%&rﬂ%’f"éﬁ e Lo St L] M@ﬂ'%%ﬁﬁwwmﬁr&m%mﬁﬁw
HALLAZGOS DE ENFERMEDAL'APARENTE: S Mo SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: * TN \P\, 0y 3T i
HALuzms'Eﬂopm'mnos: TVAqInD o8 ' .

E

ALY "

CARDIACA:

-QBESERYACIONES: r—

FASE DE PROCEDIMIENTO MEBICACION
..---*- XILACINA
/ PREANESTESIA xeramina | D mL | s7menaiv e
1 = ml b . / '
MANTENIMIENTO ANESTESIKO | PROPOFDL ol o05mefig v / )
o i p— * .
PN (spe) | @9 mL oo " .
POST OPERATORIO — - .
meLoxteand | DL m 0.2mg/kg 5C
HALLAZGDS AHORMALES: !
En cafkiad de {Cirnglanc yfo Wlogol, oo este documeRts oMo £ da de haber brindado 8l responsab {ar, Jaft HWn sobre el p ¥
espacil los Tlesgas relacionada s con Ta Oyarko hi g forguiectomn! ta [esterllizaddafeastracidnl, qulen ha ifestade de fibre y rasu J\CEPTACIDN "X RECHAZU
Jparala del fim] In exd preq
4 - ']
NOMBRE DEL MVZ FIRMA
CIRUIARO TARIETA Dr. Juan G. Herrera
PROFESIGHAL T.p 22825 yé
NOMMBRE DEL MVZ EIRMA Fd
ANESTESIDLOGO TARIERA
PRORESIDNAL ra. Vanesa Elotlan
1P a2200 :

[




UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

R A T A cnugmnwzmo mrmwwo rnocsmmmo 'GUIRERGICE | aammuou e *{fﬁfxs,y.,rﬁ:;w it Ry IS Tt W

i
En pleno ¥ normat uso de mis facultades mentales; manlifesto que he recibido Y enterdido [a bformacikin zcerca del procedim Ovarichisterectomiaf/Orquiectomda en
el cual serd esterilizado mi animal de campatifa, Declaro que al autorizar I esterdliza cién, entiendo que preden présentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respisatorios a cardfaens, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicaclones neuroldgicas e I:nduso Ia mueite,

Asf mismo manifiasto que he recibido de forma clara y oportuna la infarmacién sobre el procedimi fito de implantacién det micrachip yse acara los riesgos que e
pueden presentar. Sa realiza énfasis que di urante 13 Implantacidn def mlcruchip puede.gener rar riesgos o reaecapes adversas que s pueden evidenciar en la zona de
jmplantacién, y se manHtesta como inflamacidn sh af punto de puncion, ademés de pusihle Infecclon en el drea por el uso posterior de lociones, Jabones, taleos, aplicacién
de antlpulias, baflos s=cos y olras sustancias gue briten y contaminen la zona, dentra de 155 5 dias posteripres ala Jmplantamﬁn.

Be izusl manera avtorizo 2l mitdico veterinarlo a realizar la Implantacién del microchtp, de mi animal de compafia, fgralments amorizo el manejo de wis datos
persanales, de zcuerdo con la normatividad vigents,

. L
Ademss soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO [a declinaclén de la reafizacidnde éuimenu pre—qu[r&rgl&:ls a mi animal de compaitia’[los cusles NO los
cubrg ¢} ngrama] Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los resgos gue pueden presentarse en el pracedimisnto, por asta asuma en su totalidad [z
responsabllidad de la dmgl’a ¥ 5in derecha a contravencion alguna. Tambidn entlenda gue exlsten snuacian.as extraord‘lnsr?as. cuya probabilidad de ocurrentla es baja, lo

cual he sido Informado, he comprendido y aceptado, u, ﬁ:';;w ,3 ‘,,1,@ 4.% .
S !
Encomstancia, he dado una informacion veraz y exacts sobre el estado de salud de mi a{nhnaldeummpaﬁla,m 5 Inquietudes han sida adaradas y he leidoy comprendida la
Informacion conslgnada en este docimanto. ,_f? -S!-"::.. %!u ] !:%‘ £
A ,M__-ta Tt kg . :’,,:3:\_*-0 'é' -“}-‘».

En calidad d [ tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o. Médi:o Vetennam -Zootwehista para realizarta intervencién quirdrgica haja las
‘\W’v SR "e AR s

71
condiciones an‘benumtentemencionadas. 155” \;‘w \ v q,;. . gl a‘.% 3‘.‘;? ﬂ‘, ! .
COMPROMISC DE CUIDADOS POST OPERATORIC B Sy

Me comprometo a seguir irmevocablementa las recamen Inclon esyom“'??l;ar Tas medidas dé prz:a p 9 ac:h:nnf< : ‘ean necesarfas para avitar complicationes en mi
animat de compaiila. ﬁ% 3 gk s.\:v‘%i'e{é m :
e o R Sy J‘i'* :
Camno soy responsable del culdado de mianimal de companly des‘pués de Ia lntemnclén asugo fos, ﬁgsgusybiggus que se_’puedan presentar por negligencia o impericia
2n la manipulacion con mi animal de wmpaﬁla, lo m:;%’ﬁn erﬁ%\f&mﬁl BEi o@prestadnr delr« y ;}t& Or i lqu'l“r tfpn de daﬂo que pueda sufrir.
it g rER B -

el

YQ‘"AELV' W“ﬁw""r

Lﬁespo nsabl
:f"‘n*?

gag;» o 2

e T
@‘m%%ﬁ
£l i“
| 1 PR .
) T . » f
Yo, - P e " -, jdentlflcada ean CC. No. En pleno ¥ notimaloso de 3
mls I‘acu[tsdm mentafes, me REFRATO de realiZar Ja intervenclin qulnifzica Ovarlohlsterectorn/a J Orqulectamia [astenlizaddn ytastracién} de ml animal de
som) aﬂfa.RAZéN .

~Nombre g Responsables [eneqor: - Nra. Idennticacen: FIRA:
+ 1 M CP
- 5

AUTARIZACHIN/DECUNACI ON DE NECRORS!A, Y DISPOSICION DE CADAVER
SE AUTORLEA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL

SE DECUIMA DE REAUZAR NECROPSLA ASURIERD D COMO CONSECLIENCTA NO SABER LA CAUSA DE SU AMUERTE F

ACEPTO IISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADDR DECUNGS DE DISFOSICISN DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacidin: FIRMA:
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERIUZACIDN'-I._‘._ONS’EN'HMIENTO INFORMADO ¥ DECLINACIGN DEL SERVICIO
PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS

T =y Y ||IIIIII[IlIlIIIlIlI]ILIIIIgﬂ!ItIilIaIII e 1“?5

=3

D % ¢?s‘“’Eﬁ%@'ﬁ&%ﬁa}zmnmnewnﬁﬁ'ﬁﬁ?a““‘aﬁ&'ﬁmwuﬁﬂﬁ W_féﬂw A

NOMBRE: (__,\.\ < PQ\_S A COLOR: b}tU\CQ / F mx\\a
. -

. £, MANEK] ESPECIAL:
ESPECIE: CANING X FRUND _. SEXD: HEMBRA___ MACHO, RAZA - EDAD ) PESO: kG
; -2 .. C-R\Q\\Q . Oy, &3 S"u‘ S NO x
DURANTE L, VALORACIGN PRESENTA ALTERACION BE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPQ DE ALIMENTACION: NS/
COMPORTAMIENTO: 51__NO e sl NO 3= . CASERD__ CONCENTRALD MIxXTo
. oTRG

. DRIGE: NS/NR __RESCATADO COMPRAD, ADORTADG REGALADO) PERRO DE CUADRA_ om;
P A o T P T v D ATOS DEL ENE SOR/RESPONTABLE 27 mnm‘r O T D T T
HOMBRES ¥ APELLIDOS: DIRECCION ’ TELEFGNO
R A“L-QLS € aonel . Pexed A S\S‘E AS 300N\ Z.\‘\‘-S 1A
CEDULA; CORRED ELECTRONICO:
. Lo, s 9, S%S ! S eR AR \\\Q“\Mi\ s G '/\
"BARRIO O VEREDA De oty Q) c _ I TR0 N | wocaupan: USMIE . ‘ ] .
FROOURIDAT, e § LAl TIFODEVIVIENDA: | CASA_ NGAFTD__ RURAL i \

N

ﬁ%“ﬁmﬂ?‘ﬁ“ﬁ“‘? Sk SR AR AR e e B e R ”*&&ég&mm%ﬁgw%};ﬁ“ﬁ@m;, S e L TR ﬁ@‘.‘&'ﬁ‘&‘"ﬁ{‘}i%{' e

Do Sodad {3 :

UAT. CELOY: ULT, DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR;
ddfmm/azaa ddftamfaaax _ . .
i \ CANINOS PARVD: didfmrifaasa JRIPLE: ddfmri/easa PENTAVALENVE:ddfmm/aana . . . b
]J [@ Nath HEXAVALENTE: dd/mm/2aaz__ PARAINFLUENZA ¥ BORDETELLA: dct/mmy/asa ; \ot
. FEUNCIS: N -
‘LQ' 25 . | TRIFLE FELIMA; ddfmnfaaaa LELICEMIA: dd/rim/faaaa HABIA: dd/fmm/faaza

e AN SO R S R R L e G SR

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APAREMTE; §1 NO_$_ SISTWA_D 5|5TEMAS AFEC'IADOS: h\ ™ q o f\ﬁ

HALLAZGOS ENCONTRADOS; (\\qg J e, 5 \

éastacacionasa 1) 0L w. v, wiE CONGICION CORPORAL; '_'?. /5 1
e P e .m@%&mmmammanmmmMmmwm

o A AS ¥m F.REPRATORA: ) ¢ m | 'rzwsnmuaa.'?’%_zc m.c; PR

CARDIACA:

QBSERVACIONES: — -

ey T PR mﬁ@#ﬁ*ﬁ*ﬁm&t e

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES . .
' xuows (Do m 12mefigM "7y ' ~ -
PREANESTESIA veranams |2 6wl S7mefrg v L
£l _n‘l. . f‘ . /
MANTEHIMIENTO ANESTESICO pnnporl:r. = L 0,Smefig Y / ' '
wnfsee) Q-6 o 20,000 Ulfkg
POST DPERATORIO — - / ;
_ WELDACAM [ 5D m, 0.2mg/%g 5C P
HALLAZGOS ANORMALES: ’ '
En calldad de (Clujano y/o Anestesidlogo), suscrit o como 12 de haber brindads al responsable o tenedor, Inf idne F' sabre o procedimi srirgkoy
especif] [ riesgos relacipnados con la Ovaria hktemmml!afarmiedomh {estevilzacidnfastracién), quien ba maniestado da manera lihre’y\m!untariasu MEPmCIUN anCHaZD
» para ka realizacltn dal procediml inexd g
N . i
NOMBRE DEL MWz Dr. Juan G. I-larrara FIAMA
CIRUAND TARJIETA
PROFESIGNAL T'P 22028
NOMBRE DEL MVZ FIRMA . ¥
ANESTESIOLOGO TARJETA
PROFESTONAL ‘ma.Vnnoaa Florlan
T.P 32236 .




UNION TEMPORAL BIENESTAR USME
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TR ¢ b, T TR R 4 F o B CONSENTIMIENTO INFRBRAD

COINAEHTE GIRORBICO DEESTERIIZACION 5 A PNl AR S BRI S

Tl T e T T

En plenc y normal use de mis facultades mentales;
el cual serd estedlizado wi animal de compalifa. Declaro qua 2

pueden presentar, Se reatiza énfasis que durante a implantacion del
implantacidn, y se manifiesta comw inflamacién =n el punto de pu
de antipulgas, bafios secos y otras sustancias goe iriten y contam

Da fgual manera autorlzo al médico veterinaric a
parsonales, de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTD. X o RECHAZO,
cubre el Programa), Adiconalmente se me ha explicado ¥ entiendo,

cual he sido Inf do, he comprendido y aceptado.

Informaciin consignada en aste documensa,

condidones anterionmente mancionadas. .

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIC
Me comprometo a seguir irrevorahlemente las recament
pnimal de compafifa. | -y

i

en fa manipulacién con ml aplmat de compadiia, lo waf_@%ﬁ rs

As! rismo manifesto que he reclbldo de forma clara y oportuna Ta informacidn sob

weitn, ademnds de posibTel Infecclon en el Srea por
inen Ja zona, dentro de los 5 dias posterlores ala jmplantacién.

respansabifidad de la cirugla y sin derecho 8 contravencitn alguna. Tambkin entiando gie exlsten situaciones extrao
A P, T Yo

e £ ;
Camo say responsahle del cuidade de mianimal da campafia despies te Ia tntervenclon asuma,os
N R l-.m;«;?%ﬁ‘ =3 St

f
manifiesta que ha reciblde y entendito lz informaclén 2cerca det procedimiento Qvariohk‘terectorrﬂa fCrquisctomia en
J autorizar |a esterilizacion, entien do que pueden presentarse riesgos durante la cirugfa como son; pargs

respiratosios o card/acos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicaciones neurolégicas e Inclusa la mverte,

rnicrochip pue

realizar |a implantaci§n del microchip, demi animat de compafifa, igualmente autoriza &l manejo d= mis datas

“
]

1a deelinactén de [a realizacisn de eximenes pre—quirﬁrgié'us a mi antmal de compafila’[los cualas NO fos

todos los riesgas que pueden presentarse =n &l prucéd&nienw, for esto asumo en su tatalldad la
rdinat}as, cuya probabilidad de ccurrencia és bala, lo

ey
P R AR
Py Aok ~y _‘;E??f“«

et e b B
ﬁ;gmma S 2

] 3
A & %1 LT L,
- b HE-Ty E
W Pay T A i

2 g

En calidad de tenedor o respansable del paciente, AUTCRIZO al Médico Veterin
e ; ; L) HASURS o, gl
&

‘.‘}‘h:éﬁ;g e "'-:“%‘:%&" i :i:\ ]
i

bt M—-“,.‘ H, , ,
X 'ﬁ“':y;%?rﬁar las medidas dé Pmé;&df’jl;?:ﬂ‘ﬁql{
: -.er:" ?«‘f%f’t%' E o T
S % FETET R e
eg0s Y oanos QU

& por,cuale

: «Veteririaﬂ'?;pmmdfgn
B B

DR,

reel procedimhe‘:'tto de implantacidn del microchip y se aclara los riesgos que s&
de generar riesgos o reacciones adversas que 5e fueden evidenclar enla zana de
el usn postarior de fociones, jabones, taleos, aplicacién

£ sl 4
En-constanda, be dado una Enformacldn veraz y exacta sobre el estado de salud de rpifﬁl géa'c'gp-;j:eﬁ‘la;\ml's inquietudes ban sl actarsdas y he leldo y comprandida b

o -, W AT . .
rlo yfa Maad[gu-v;;ﬁna“?pg_‘g’?:t%‘%m para refll:a::‘? intervencltn quirdrgica bajo las

P

e'sear necesarias para evitar camplicaclones en mi

& E'_

que’ s’e‘%uedm presentar por negligencia o impericia
delsenvidio por cur ﬁ@?{%o de dafio que pueda sufrir.

AN S R A !

-
>

-

I‘—Fr-;f_dt;]ﬂn-”@( -n‘swsé '_Ir’,.‘J‘- w‘s{s"é{:{f‘&_ :M'
ks ot o] T ] ; o - e LI e
2 N ey %.
BBV UK A AN DY
1 "4
i .
. . o
" At P 1
Yo, - L e o - - Jdentificado eon CC. No. En pleno y narmal uso de
tnis facultades mentales, me RETRATO de realizar 1a intervencidn quirirgica Ovarichisterectornla f Orjulectoma (esterlizacion y castraciing de ml animal de

I : i )
~Nombre 02 HespoRsablef lenedos: FIRMA:
fter HDmaos
FRRL

ACEPTQ MSPOSICION DE CADAVER FOR PARTE DEL UPERADOR

AUTQRIZACIOM/DECLI

¥ DENECROPSIA Y DISPOSICMON DE CADAVER

SE AUTORIZA HECROPSIA PARA ESC1ARECER CAUSAS POSIELES DE FALVECIMIENTD DEL ANIMAL

SE DECLINA DE REALIZAR NECRIFSIA ASUMIENDD COMO CONSECUENCIA HO SABER LA CAUSA DESY MUERTE
DECUING DEDISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OFERADOR

Mombre del Responsable/Tenedor:

Nro. Identificacldn:

FIRMA;
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Fartyr )

S Pago oportuno MAY/07/2025 Suspensién MAYM2/2025
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Datos adicionales del predio
Clase de uso- Residencial
Estrato’ 1

Unidades Habitacionales: 1
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iNuestra relacién con el tiene que cambiar y
pormhfa:med?. o
Wdumoeductammymmmwhmmhcmu

Enmmmdownu-ﬂmmmmmmu
anterior.

Unidades W"‘: 0 :

% LiAmanos 118 a

i

Lrlra & wWeacueducto.com. oo e ciic 80 Servicioy ) O
copla 06 B Tacturd y reahia tu Dego 8 ravie oo nlernaet
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Abre y descubre el detalle de 1u pago y consumo J
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Tu consumo en este periodo .
En los periodas anteriares tu promadio de consuma fua 42 , 1
L N . N [
8 4 - = To explicamos tu consumo en botsllas de 1litro t
- e - e . ) e . '

R ow Ay _Enesteperiodo;  Promadio aldia |
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smTAE 3222585 £165.395 CONSUMO ’% 35,000 ‘ %574 N v ]

, ke r"axzé;# e
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patos de taectura detu medidor *{«w g %%‘*«? i
echomestnporododTs - Eacnaiacon Grmeot =t Para'ratlucsrmcmsumu recuerda: T VR S I

Lectura anirtior3d0 Bazepromedis © % e d g,

carmwans esle poride? Deve e 1 ) nﬁcbanncns i s’ Toner siompre s
@ “ A

Datos de tumedidor . 2/5,3 . ﬂ:‘g’&w baldamlad;;:m t‘g@ :wmi ¢ i

arca BERCONTI Tipe VELOO1EC +3 Y g 1 P

M e B omaten pulgadas v é";‘-"-‘m K aguf:;acngm . ospiatcs

Tu cobro en este periodo ' ‘
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POST OPERATORIC . - — ; -
metoncand |2 At D.2me/kgSC
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En calidad de (Cinjane yfo Anestesidlogo), suscribo ertn d eamo ia de haber brindado al msy bla o dor, Inf iGnt completa sobre el provedimlenta quirdrglco ¥
etpeeifh Jors Hesgos reladionadas conla Ovario fik faforgquisctomia (estarditacisnfi iéa), qulen ha manifetads de libre yveluntaria su  ACEPTACION_X RECHAZO
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Enpleno ¥ nonmal uso de mis facultades mentales; maniflesto que he recibide y entendido la inforenscidn acerca del procedimienta Ovariohisterectomiz/Orauiectomia en
el cual serd estefllizade mi animal de compalia, Declaro que alautorizar Ia esterillzacidn, entienda que pueden presentarse riesgos durante la cirugla como son; paros
respiratorios o cerdiacos, hemorragias, reacciones anafilicticas, camplicacinnes neuroldgicas & im:lust:l la muerte,

Asi mismo manifiesto que he recibldo de forma clara y oportuna la informacidn sobre &l procedim!ento de implantacidn del microchlp ¥ s¢ aclara los riesgos que se
pueden pr Se realiza énfasls que durante la Implantacién del icrochip puede generar riesgos o reacciones sdversas que se pueden evidendar en |z zona de
implantacifn, yse manHizsta como inflamacién en = punto de puncidn, sdemis de posble infeccion en el drea por ol uso posterior da Inciones,jabnﬂes, takcos, aplicachsn
de antipulgas, ‘baiios secos y otras sustancias que irriten y contaminen Jla zona, dentro de 155 dfas pesterdaras a la Implanteclén

De lguat manera attorlzo al médieg veterdnario = realizar 12 Implantacién del microchip, de i animat de compaiifa, igualmenta autorizo ef manejo de mis datos
parsanales, de zouerdo con la normatividad vigente, 5

Ademis 5oy consciente y aCEPTlJ X o HECHAZO la decllnacidn de ta realizaclénde exdmenes pre-qufrﬁr;lms amilanimal da compabifa’ (los cuales NO los
cubre el Programa). Adlcionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riesgos que pueden pressntarse en e pruoedmnto, por esto asumo en su tatalidad 2
responsablfidad de fa clriglay sin derecho a contravencin alguna. Tambisn entiendo que adsgm mtuauunes emau:dmanas, cuya probabilldad de ocurrencla es haje, ko,

cual he sido informado, he comprendldo ¥ aceptado, Ezr § ‘.15‘.“.%\;, 4, Rx éf;im )

-..,m*iw y i
En constancia, be dedo una informacidn veraz y exacta sabre 81 estado de sajud da al deé compania,-mis inquistudes hansido aclaradas y he leida y comprendido la

o -\A a b
Informacién conslgnada an este decumento, é.i ff,‘““ ‘\ h%-. & @} ;_é?’ e
e G ;
En calidad de tenedor o vasponsable del paciente, AUTORIZO al Midico Veterinarinéyic Mégic%igngi@%i%;}acmmm para reatizarla Inuwanclﬂn quirdrgica bajo las
" b ‘* R R AN S SR

condlcianes anherlurmerlte mendonadas, & b e " - ﬁ% ) S : . .

COMPROMISO DE CUID‘#DOS PQST OPERATARIO
Me compromieto a seguir irmevocablemente 1as recomen

animal e campafila. | & 5—
i i -.{""’ -\' ._
Como soy responssable del cuidado de mi-antimal de oom aﬂ[a ] NL’n&sne Iz Intenmnciﬁn as u"s!s(ltl a5 %{Iesgn’:ykég 2y pu edan presentar por negligencia o impericia
en la wanipulacidn con ml ammal dz wmpaﬁia o cua! exnnera@l Méﬂkﬂo Veterina:ia el sw PO r%:u’ilqsﬁ‘lmlpo de daru: que pueda sufric.
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Ya,_ ", ..t Ta » Identlﬁoado con CC. No., ! En pleno y narmal so da
mis facuha des mentales, me RETRATC de realizar ka Intervencitin guirirglca Ovariohlsterectomia / Orqulectomia (esterilizacién y castracion) de mi animal de
com| anla. RAZON. . : 3
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AUTORIZACIGN/DECLNACION DE NECROPSIA Y DISPOSICHN DE CADAVER
SE AUTORIZA NECROPSEA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALFECIIENTDY DEL ANIMAL L, e -
SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUUMIENDO CONMI CONSECUENCIA NOSASER LA CAUSA DE SU MUERTE K

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OFERADOR DECUNG BE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR
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FORMATO DE HISTORIA CUNICA ESTERILIZACION- -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECUINACION DEL SERVICIG

PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS
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R e T L e oy erac e T T —. T _"'——"—-———
= ORIGEN. 1 CES S A PO T ECEION 7., - anLe w w"assma’nf" ! &éﬁﬁaarmmz DE AL B R i "I“' T T T, RS T
*ﬁ%&%‘"iﬁﬁ w’ SR R %ﬁm‘” ATOS nﬁ?aﬁhws‘zwm\‘f‘f’@%x?ﬁ& R ‘%&-&W@*‘Sﬁwﬁ"w
NOMBRE: S COLOR: Bg\ (o =GRS
e N
v i, ) ) 3. MANEID ESPECIAL:
ESPEOIE: cmmo,ﬁ&er.rm SEXO:HEMBRA, MACHU_X RAZ.!( \"‘US\Q—'\ ] EDAD s& psso:"z_'z__ ] TH How
DURANTE LAVALDRACIDNFRESENTAALTEHM!ON DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
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. oTA0
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B A s ey T i TP e B e S AT O8 DIEL TR E it RESPONSABLE St i q&fﬁw wvmmwmmmﬁwmwmmw
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Bloa locy Culna Tique o 2Bios,ad 319802629
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§ VO gy, g albecdion e 357 @_ Arail. O
BARRIO O VEREDA ESTRATQ: o
LQ GS (L'(CU‘\'IQ ' S\ tocsuoass USMEE . “_ ;
ESCQLARIDAD: Priomears cA TIPO DEVIVIENDA: a5« a0 fnurar f \
| FEJAR:

AT A ANAMNESIS Sy %‘.ﬁ»}hd” *-?‘:.s ‘f’\- RS I N Ay

fQuen eslnde Ae Salud N :

e T R e T T R P ks

UIR. CEto:

ULT. DESPARASITACION: LT, VACUNACION; NS/HR:
ddfmm/faaza

dd[n:lmhaaa' . “ ‘a
CANINGS. PARVC; dd/mem/asaa TRIPLE: dd/mm/paas PENTAVALENTE:dd/ mmfasea .
h DC 20 ~ 2 S HEXKAVALENTE: dd/mmfasea PARAJNFLUEI\!ZA Y BORDETELLA: ddfnun,’aaa RABIA: ddﬁnm,"aaan
- T}_ - .

FELINDS:
i TRIPLE FELINA: dd/mm/oasa

%%%@i%%mwm;ﬁmmmm ginicay

HM.LAZGD&DEENPERMEMDAPMENTE 5 No__ A smmaos:mmmqmos \J\“ a0 tS

LEUCEMIA: ddfnrn fanaa’ RABLA; dd/m

HALLAZG0S ENCONTRADOS: 'L)\T\C*Wf\(g % .

CLASIFICACION As: CD Lo v ow E CONDICION CORPORAL: '315 ’ i s
Wﬁ% Mﬁ%' R mﬁ%&g@f%i‘ﬁﬁmMAmsmmm:myﬁ" RRGICAS SR s W&ﬁﬁwm&%%}mx
; oA /l A ‘5\ Ve F. RESPIRATORIA: -2—2_ ..r.’m mc%--z ;5 ni‘um C)CL R

CBSERVACIONES:

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES . o

xaona e & 1amghams ", o

PREANESTESIA veramine |2 £ | samenewy T
—_— ’ & ) /
MANTENIMIENTO ANESTESICO | pROPOFOL - 1 O.Smefkg IV / ’
o [2- L 1
PEN{SPE) |€° & _ m. 20,000 U/kg 184 e
POST OPERATORIO —

MELOXICAM [A4= A, D.Imgfkg 5C -
HALLAZGOS ANORMALES:
En calidad de [Ckulana y/o Anestesidlogn), o este doc oOmo ia e haber brindads al resy le o tenedar, Inf i pleta sabre el | dim Jird ¥
especi Ios rhesgos retacionados con la Ovaria hi forqub fa {enterilracidns Knl, quien ha ifestado de Iibre ¥ ria su M:EPT.&GOI‘L_X RECHAZCI
J'parala reallraclén det precedimbonio sk exd prequirbrg /
NOMBRE DEL vz : FIRMA
CIRUIANG TARIETA Dr. duan G, Herrera
PROFESIANAL TP 22925
NOMBRE BEL MVZ FiRMA ¥
ANESTESIOLOGO TARIETA n
PROFESIONAL Dra. Vangss Fiorla

TP 32238
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respiratorios o cardiacos, hemorraglas, reacciones anafildcticas, com

personales, de acuerdo con 1a normatividad vigente.

4

cual he side informado, he comprendida ¥ aceptado.
£n constancia, he dado una informa tlén veraz y exacta sabre el esta
Informacldn consignadd en este documents.
condiciones adterforinente mendonadas.

COMPROMISO DE CUIDADDS POST OPERATORIC 7

TS eV BAGHT n b n Jd
2Hr n_@_g@sponsahlaﬂ_ [
,wg‘@, SO AR
& m 0%

Asf rlsmo manifiesto que he recibido d= farma clara y oportuna fa infermacién sobra el procediqliéi"ltu

De jgual manera autorizo al médica veterinario a realizar la implantacidn del nlcrochlp, de mianlmal de compafiia, g

responsabilidad de 2 cirugla y sin derechs a contravencion alguna. Ta

: A h‘.“‘; :ﬁ‘ 5 t“"’ : |2 .-ﬂ -.!E’- A
piotE E

£n plenoy narmaluso de mis facultades mentales; manlfiesta que fwe recibida y'zntendido Ia Informacion acerca del procedimiento

Dvariohisterectomia/Orquiectorai en

o

plicaciones neurclbgicas e incluso la muerte.
*

el cual serd es_teriii:adu i animal de compafifa. Declaro gue al auterizar ta esterilizacidn, entiendo gue p pre. sa riesg

&

deimplantacidn del micrachip y se aclara los riesgos que s
pueden preseqtar, 5e realiza énfasis que durante J2 lmplantacidn del'_micrud-;ib puede generar Fiesges.n re_acéigneshdﬁérsas que se ‘pueiien evid
implantacién, y se manlfiesta coma inflamacién en ef punto de punclén, adends de post : i

de antipulgas, bafios secas y atras sustancias que Triten y contaminen fa 2ona, deatrd, de 125 5 dias posteriores a 12 implantacidn.

Ele infeccion en el drea por el uso posterior de feciones,

la cirugia COMO 50T; PArOS

enciar en le.zona de
{abones, talcos, aplicacidn

Ademis soy consclente y ACEPTO X o RECHAZO J1a declinackin tge la.'raﬂi:gdén de exdmenes Eu;qullrﬁrg'ic"qs ami;

jo de mis datos

cubre el Programa}. Adidonalmente se me ha explicado’y eniendo; todos los riesgot gue pueden pre 156 en el procedi

%
animal de_c?mppﬁia'[lns cuales NO los
o, por esta astimo e su totalidad la
inbién entizndo que E;d;un %guacidnesenttaardlnar a5, cuya prababllidad de pecurrancla es haja, lo,
3 AT \
,&{9‘3‘ 3 b 4 !
LSSt -
do de salud de '}'2 gmjrqal de.c Smis inguistudes hansi\do atlaradasy he feido y comprendido la
e e bt A L
= ?}¢1~ AT 7 e

o ¥

L

e AR
N

g
Sz i
L artas medidas dé precailciony 3 cil
Feyr

A -“';&7 LA
CCIOES qURSE
ERyr

Me comprometo a segulr inevocablemente las mom'en"é‘i e afi
anlmal de compafifa. R . ?“3\"?&‘5’;{ T
. T N
;«1[‘ e & aefﬁ‘ﬁig"‘g%%{k i
Como soy responsabla del culdado de'mi-animal de compdfila d‘npﬁés;gg Ia In‘herye;:g’;?n asumhﬂl_uz;i%gg‘s;y;gigb que
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ACEPTC DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR

DECUNG DE BISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR

Mombre de] Responsable/Tenedor: Nra. Jdentificacidn:

FIRMA:

[ —

—y -
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hemivertebras) estos ammales usualmente p‘f”@g&g&@_

4 PO%HB?

UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

BEUSHE lsoaoﬂ\ .

FORMATO ANEXO HISTORIAJAUTORIZACION MA RAZAS BRAQUICEFALAS
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS

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

Las razas braquiocefalicas se caracterizan por présentar un craneb corto en *Ia dlreccuin rosfro-
caudal, que resulta en una corta nariz: Esta particular confonnaclén\genera un rélativo-exceso de
tejidos-blandos en el fracto respiratorio alto, responsable dela slntomatolog:a clfmca del sindrome
respiratorio del braquicéfalo (SORB) La mortalidad anestésica en pé}ros de raza Bulldog Inglés
(BD1), Francés (BDF) y Pug , gatos parsafpersa s}}gxtremos as mayor gque en razas no
braqmcafallcas durante el*proceso de induccidn .v%y recu’peraclén anestésica .es:donde se presenta
mas riesgo de tener complicaciones Adlcionalmentgigﬁhbs partlculandades respiratorias {estenosis
nasal, paladar blando elongado, eversidn %de}}*%chlosm‘larfngeos entre otros), problemas
neurolégicos ( convu!smnes tumores a nwel"a@goe 'brc:“"”“?f'»ﬁ‘ir rﬁias discales}compre,smn medular,

El

géstrico y gastntxs! neu’ 'o,nl’a por asplrac:lén %
o Particularidades mﬁ‘%@vmculedas a Igﬁexpog'!hcl,
ofros trastornos oca'saona?@un parpadeo*i _com M
ocular deficiente S5 an: = et @% B
o Alteractones-hemato ]gcg 3 mghto.del I'-iéﬁ“"é’io, e
medular ante los grados}.yanab[es de hipoxermaa o %“fgt“‘&*‘:f‘ i
e s S
¢ Alto fndice de fono vaso-vagal i(mayor compenenteéparaslmpatlco enla variablhdad
de la frecuencia cardlaca) a"fntmla sinusal, paro sinusa[ y marcapaso migratorio.
e Poca tolerancia al estrés caldrico/ termorregulacxon ineficiente {go[pe de calor
o Hipertension
Convulsiones

5 S*
?ﬁg del, globo ocular-que entre
k.{&‘%:.{

n rando una humectacnon

F

hemoglobma) por estimulo

3 éa oﬁide@Ees q@to?pa%? %g%ng un mag J(Ognés Q c %g ? d§m§% gﬂﬁ

© Reducmon de® estrés” en’ to momento esﬁ’es mcrementa‘l

respiratoria, ansiedad, colapso Jmuerte) ”

Baja exposwmn al calor ( ya que,su termorregulamon*es'inef iciente)

e Exdamenes pre anestésmos(% aﬁ’sageggas@bresenta anemia, infeccién, baja de
plaquetas, si el higado puedemetabollzar la.anestesia y el rifion esta en buenas
condiciones para eliminarla, entre otros)

¢ Rx de cuello y trax( para valerar si presenta colapso traqueal/estenosis traqueal v
diametro de traquea para eleccion de tubo endotraqueal necesario para anestesia)

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

o Examen fisico completo, minucioso y detaliado

e Manejo de Anestesia inhalada ( para una rapida recuperacionfrapido despertar }

e Durante todo el periodos anesiésico: Monitoreo dée Saturacidén de oxigeno,

-~ medicién de-didxido de carbone{ capnografia) , -presiones, frecuencia cardiaca,
respiratoria, electrocardiograma.




Conociendo los anteriores riesgos, pringipalmente dadas por su conformacién anatémica , y que en

jérmada
o

masiva /gratuita de esterilizacién no se van a tener como lo son :

Los pacientes ingresan sin examenes pre anestésicos, lo cual genera que pueda
tener zlieraciones y no sean detectadas y el paciente féllezca o presente
comiplicaciones post quinirgicas

Los pacientes ingresan sin valoracion cardlaca completa lo cual genera que pueda
tener alteracion cardiaca y por esto fallecer

Los pacientes ingresan sin rx cuello y. fdrax, lo cual genera que no sepamos si

presenta alteracion en su tamaio traqueal Yy no sepamos con exactitud qué .

tamano de tubo usar y pueda existir lesién traqueal YL

La anestesia ho es inhalada , lo cual implica més tiempo de
recuperacidn/despertar por ende mayor posibi!id‘ad de- fallecimiento o
complicaciones

F3
K

Yo Eiga‘} ﬁﬂl‘l‘é' , identificado con cédula«dsé%eludadan fa numer\tfw f / q’é ,de

Fli Aoy
Mo X autorizd el procedimiento de anesiasiay, gsteg]gﬁclon de.mi pacnente canino

felino

de Nombre_ Mk Raza_ ':7&9

sazﬁ%Eda*éﬁa-
S

Estoy plenamente consciente de los altos r nesg sideicomr |caclones{xgraves y de mortalldad
* asocladés con la anestesia y%[gfcgg%m%fa% permﬁbraqutcéfﬁélo_s% ada‘su especial conformacian

anatomica. A pesar de estos’ nasgas cepio la rasponsablll‘ ac
responsabilidad al equipo médit oo Ia mévil quinirgica ﬁ’aLpe[sonalgencargado y ala Alcaldla
Local de USME il

He sido

través de informacion por te;

‘medico.

- cEDULA: H Lo i ag )

FIRMA:

o

Uit & 7 ¢ torpro 05

‘yidibero de cualquier.
sl

informado de maneA
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERIUZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADD Y DECLINACION DEL SERVICIO

] - PROGAMA IjE ESTERIUZACIONES VETERINARIAS
e REROETE: mf’ﬁfﬁtimulullmnmllulu e
Hideero de Hhiork cllnies ng N 90025500 , _‘_05 (20?6
ORIGEN PROTEL } ECALLES aﬁ”}wﬁ&ﬁ B A T e W i

e—————————————
ERIeNpE s A B mﬁmm. R P f’m‘ras DECTENEDDE BT R R

5‘a4§" AR ,.\.»\"\.3"'@’@%3%?@1 DATOS DELPACIENTE “”%ﬁ%*WfﬁW 5
Ll
| o 2 coior (CACOT Neqro
- g ¥

. . g 1 ECTAL:
ESPECE: cmmu_ﬁsstmo SEKT: HEMBRA mcﬂo_‘ﬁ Ll H»Hd)“ e 4&%8 pESO: ?_E}Clxs? X Ho
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION OE ’ EVIDENCIA DE APARENTE (ALTRATO TIPO DE ALIMENTACHON: NS/NR -
commn"[ammuro. si_no N | s|___NO . . qsznn__mncmmno}@_ MITO

'ORIGEN: NS/NR . RESCATADO, COMPRADO__J\, ADOPTADO__ REGALADO PERAD DE CUADRA_ oTAq:

e S Pt

”Wi“é?f&m Wi .l (o2 ke 06 e | B 5 ABut 7 8% 234

IADSYREVGY
4190939 : BTN -LOM

wmnomsmusmwﬂq L I lEmm_): 17| rocowap: USME . T !

ESCOLARIDAD: Y?{lel .t]_ PO DEVIVIENDA: €ASA_JOAPTO__ RIRAL } \

ﬁﬁ?—«ﬂ;ﬁ:}‘% A SR A M D R L 3 AN AMNESIS S BT e ‘\va s w,;.,uf"‘“\%: f&f"*i%@%a?tfmmz;ﬁ&’&lﬁw““'g

O

Lo Eodo de @l

i ‘

UL, CFL0: AIET. DESPARASITACIGH: ULT VACUNACION:  NS/NR;
dd/mumfazaa dd/mmfaaaa : .
CAMINDS PARVO: dd/mm/aaas TNPI.E dd}mnfaaaa PENTAVALENTR:dd/mmfaiss
N' P] D[e[‘md HEKAVALENTE: dd/mm/aaaa PARAINFLUENZA ¥ BDRDET‘:‘llA. dd.frnmfana RABIA: ddfmnfaaaa D\Q ’ ?.024
" FELNOS: ~
TRIPLE FELINA: dd}mmfaaaa AEUCEMIA: del/mins/aaaa RABIA: did/mm/aaaa
PR V&w@%‘ﬁ% &WM %*"WW TRy e BWVGN L T e @W@f‘? mﬁ%&m
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENSE: 51 no SISTEMA p sstemasarecranos: N ) m[/\(_)
HALLAZGOS ENCONTRADOS: . M V\C!Um ) kA T '
CLASIFICACION 255 O oLV, VLE. c.owmcmn CORPORAL: ;5 t ' ' .

7. RESPIRATORIA: '2 ./[ sm

;RDW:A: /f '4 2' Ym

OB-SEEWAUONFS e . »
T & m;—“‘"‘“_“—"‘—““’""—

FASE DE FROCEQEMIENTO MEDICACION . DOSISfOBSERVALIONES

" XILACIHA r - ramgigiy " ’ ] / .
2-9
i—

i
PREANESTESIA KETAMINA . | sTmpmgv ' -
. 3

‘ v e - -
MANTENIMIENTO ANESTESICO | #ROPOFOL . o5mafkg v L

2-0
pen(spB) |2~ mL 20,000 UIfkg 18 L
At

PROFESIONAL Dl‘ﬂ TP 32238

POST OPERATORIO /
MELONICAM . ozmafkgsE {
HALLAZGOS AHORMALES: L
Encalidad de (Cirsjanc v/o A iéloga) i este o :nmo:ml:ndn:lelmber Andad aT ble o dor, Inf idn pleta scbre el pr tnirgh
espacificaments 105 rlesgcsteladunadosmnla Qvarlo ki IF ilizaddin qubn ha da de fitare y vel u N:EPTN:IIJN H.REEH.AIG
 parala raslizacién dal procedi alrs ek prequirdg)
'} ”

NOMBRE DEL MVZ : RRMA
CIRUIANG TARIETA Dr. Juan G. Harrara
PROFESIONAL T.P 22925
NOMBRE DEL MvZ FIRMA ¥
ANESTESIOLOGD TARIETA \Janes2 Floﬂ!ﬂ

ey |




UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

SR I R T B TCONSENTIMIENT D INFOR A

R SO A DR T TR

En pleno y nommal uso de mis Tacultades mentales; manifiesto que he recibido ¥ eptendido la infarnacion acerca del procedimientn Qvariol
el cual serd esterilizado mi animal de compaiifa, Declare que al autorizar 1a astetllizacion, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la clrugla como son; paros
respiratorios o cardlacos, hemareagias, reaccones anzfiticticas, camplicadones neurolégicas e incluso 1z muerte,

4

fafOrquiectomia en

n "

Asf mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna 2 informacion sobre el procedin'tié:';to deimplantacido del micm:hip y se aclaralos riesgos que se

I F Se realiza énfasis que durante ka implantacidn del micrachip puede generar riesgos o reacciones’ guesep far en la zona de
implantadifin, y se manifiesta comao inflamadiéin en ! punto de punckn, ademds de posible Infeccidn en ef drea por el usn posterior de Inciones fabones, talens, aplicacidn
de anttpulgas, bafios secos y otras sustancias que |rriten v contaminen k zona, dentro da 1as S dfas postericres a la implantacidn,

o 3 i

De Igual manera autorizg al médica veterinario a realizar la Jmplarntacidn del microchip, de mi animal de compafiia, igvalmente autorize el manejo de mis datos
personales, de acuerdo con Ja normatividad vigente.

e

Ademis soy cansclante yACEPTO X o RECHAZO_____ [a declineclin de |a reslizacién de enémenuprequirurghcs amianimal de compaifa {los cuales NO fos
cubrg el Programa). Adicionalments se ras  ha explicado y entiends, todos los riesgos que pueden presentzcse en el prooedimrento, por esto asumo ep su totalidad la
responsabilidad de Ja cm.rgfa ysin derecho a contravencitn alguna. También entiendn giie euisten shnacinnes extraoedinarias, coya probablidad de ocurrenclaes bala, I

cual he stdo ) , he comp )y aceptada, {u&;m&x fﬁ,&.“r ”@Fq‘" .
@,’%mﬂgwm
En constancia, he dado una informacidn veraz y exacta sobra el estado de salud de mi animahlrd o1 “WH a; lnquietudes han sida adaradas ¥ he lefdo y comprendido la
informacién consignada en este documento. s : a 3 5\
SRLET ,r.ﬂ" il s
ﬂ‘ P T RACRC R )

En calidad de tenedor o responsable det paciente, AUTORIZO al Médieo Vereri narh yla Midlco Veg_( &rio Io?gecnista para re alkzatla Int=rvencién quinirgica bajo fas
condiciones antefiorments mendonadas, AT - ;.a, “% St
Sy &tié;? i A -:i‘"“’*« &
. lé’x{f_, ‘- ¥ = _;“g,-g &'{‘l‘d{* b.;‘
m‘ ’&éx%

- a

Husdan presentar por negligencla o Impericiz

w o e
en la man!puladén con mi arl.imal de cnrnpaﬁh lo :ua! a%%era al %ﬁﬁ Vetarlnari} greaadu%rfgel sér\rldo ﬁ*oﬂﬁ:’r 1quf“‘i:]po de dano que pueda suffic.

T

R

Yo, 4. et - - Identificado con CC. No. En plenoy normal nso de

mis facultades mentales, me RETRATO de realizar |z Intervencidn quirdrgica Ovariohisterectomla / Orgulectomia {estarilizaclin y castracidn) de miankmal de,

_cqr}rgahfa_. RAZON:,
LY - S ¥

[

. sEma I . B ww B

™ o - - - —
- . R N T

*“Nombre del Responsabte; Tenedor: d Tro. ldentiicac TIRRAA:
- E +
‘ﬂ
AUTORIZAC N DECLY OE HECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER
SE AUTORIZA NECROPS1A PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL N .

SE DECUNA DE REALIZAR NECROPSIA ASURNENDC COMEO CONSECUENCIA B0 SABER LA CAUSA DE SUT MUERTE

ACEFTO DISPOSIONN DE CADAVER POR PARTE DEL DOFERADOR DECLING DE DISFOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR

Nombre de! Responsable/Tenedor: Nro. tdentificacion: FIRMA:
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REPUSLLICA DE COLORTIA
IDENTIFICACION PERSGII AL
CI0ULA DE CFIDADANIA
ammcae 41.690.279
SANCHEZ De SUAREZ
APLLLIDGS

MARIA DE LA CRUZ

PR LGRES

Frrndn

FecHA pe NacmienTo 16-ABR-1955

iBAGUE
(TOLIMA)
LUHGAH DE NACIMIENTO
1.60 O+ F
ESTATURA G5 AH S0
04-ENE-1877 BOGOTAC.C

FECHA ¥ LSGAR DE EXPETCION, o dccal ey o~
FEGETRALCH NaCInaL
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g B RO O, 20 nT apnd o
f enilo uh nueue uuaw‘whuadn?ﬂmm}r ETRNL

A eyaydiue

{\; acueducto

£ BOGOTA

LA

anm!e gl

hb 1:!

um Alcantariiado de
:‘l"“ ¥ Bogotd-£57

iHola!

Factura a nombre de

MARLEN CUESTA DE PINEROS
Direccion del predio
CL106A SURT 83

| Barrio: USMINIA Localidad: USME

1 do “

Datos adicionales del predic

Clase de uso: Residencial
Estrato: 1
Unidades Habltaclonales: 2
Unidades No Habitacionales: 0

” 195 .
% Ligmanos 116 Acueducio

AR ) B O

IUNsSUoI N a

S
U0l LIopenE)
ERULjUL 53 ou enSe
j@ anb gpaanday

INpad

dienm

1 €50

€2  \uoooa i "@ =
,Rusou | ¥ i
useinseq | 0¥3IYNSYESION

-

2CLIND2M2D" MAAN
U9 0 gl DoUNDNAY -]
P S2ADI) D SIDIIUNLIOS

Paraelreparto ZONA:4 CICLO: U4 RUTA:U44TTBA

=
11126158 g excanaay
| m 4l d'bcumlr:::
NUm. da identiticacién B eecuonicc
| de este predlo B e
: - e - I
| Periodo facturado ENE/31/2025 ABRID1/2025
Pago cportuno —  MAY/07/2025 ‘Suspension MAY/1212025
Fazna ssporada proxima factora Fecna y hora de expacition laciura Fecha y hara de generacion laclua

JUNI28/2026

&

| A'a & WWW.ACURAUCTO.com. 6o maz clic e Servicios &l Cudadano y cote’ rlormacion oe ios puntos de atencian,
copio de (o factura y realza tw 0ago a wravds de internet.

ABR/22/2025 07:55:59 ABR/22/2025 16:07:03

iNuestra relacién con el agua tiene que cambiar y
por eso la factura cambid .
Visita www.acueducto.com.co y conace cémo navegar la nueva factura.

En este periodo consumiste menos agua que en el
anterior.
Abre y descubre el detalle de tu pago y consumo -

164205 81236 1/l

cadena.
17202
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ES'I]ERI].IZAC]ON -CONSEN'I'IM]ENTO INFORMADD ¥ DECLINACIGN DEL SERVIGO
PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS

N sosimis s 5, MR S |l|||]||||||l|l|||l||||l|||||||||||||
Y Rimeio e ga02550

I AELE St 5 A S ENTAMIE R TO S AT ANYE DE CAITE o Toimaivs

A R R T8 DEL PALIENTE e e R W"

5 -.__..._________,*__—,_“ ) -

NOMBRE: C K . COLOR: 6‘(‘(}“ Ce,.

- MANEID ESPECIAL:

ESP'ECIE:CAM'I\IQX_I‘?ELlﬁb SEXO: HEMW.,___ MACHO, ‘( RAZA @T _\_ 1)\:\1 + EDAD 5 ﬂ " PESC: 2._‘. .:}xs s .._y\. O

HC

DURANTE LA VALDRACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIFO DE ALMENTACIGN: NS/HR
"COMPORTAMIENTC. s_r,m)g\ S____NO - CASERO___. CONCENTRADD __._ er‘m)<
R . OTRO
ORIGEM: NS/NR__RESCATADO_. ___GOMPRADG____ADOPTABO_ REGALADD }( PERRD DE CUADRA, OTRO-
i"-;-a T e M?mm‘:i v SRR A A’:‘"M' gn‘ENEDb IRESPDONGAL e 's:“...,., L Atk ?'a‘&'—%%%ﬁ%h@‘}&‘@”"“
O nss Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFOND
athan Heoita  Rodl Pe 13 este !ESH Sucs X1 YTBFOND:
CEDULA. coanEo ELECTRONICS:
" TlokZ958F Y. ‘ Ybrodti 2;0{6.9‘%{ Q‘E)ma\\: Coven -
" BARRIO O VEREDA, . ' ESTRATO:
N EonSe, Q2. | T A, | oo USME . ¢
ESCOLARIDAD: FeceO\eg O TIPODEVIVIENDA:  CASA_MAPTO___ RURAL i \ '
[
'"ﬁiﬁ(ﬂtﬁgkﬂ&m%fmé»" &W “ﬁ‘%n@“@_@_:f?ﬁxf%& SRR R ANAMNERIS S ""W=L?«.=‘* 4.5- T O et T R R R
T -
Bueno Scmsd [ s
ULT. CELO: ULT, DESPARASITACIGN: ULT.VACUNACION:,  NS/NR:
ddfrrn/dasa ddfmm/azaa
CANINGS PARG: dajmnjasas TRPLE: Y BT ey XLV A
| HEXAVALENTE: ddfrom/oaaa PARANFLUENZA Y BORDETEL s/ mrofoaa RABTA: ddfinm/sssa Fﬂb! "Z.’-|
FELINDS: '
TRIPLE FELINA: det/man/azna

LEUCEMILA: dlﬂn‘imj’aaﬁa RABA: dd/mm/anaz
SRS T T ._ o -

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51 KO X

HALLAZGOS ENCONTRADOS: Ng QoD
casmcaconasa () momomwov we

3 A A’A’ Y F. RESPIRATORIA: Zq W TEMPERATURA: '3% 3,:

CARDIACA:

B T B TG

T o it

QBSERVACIONES: e

. . . » L] .
e A D BT R R N A T MDA N e R A
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/QBSERVACIONES .
aacms [ &S Lzmggm " '
PREANESTEStA EraMINg | =S 57mglkg o i
* T
Z ml f: _ /
MANTERIMIENTO ANESTESICO mopcp_:gt Y= D5mg/kg IV / )
PEN(SPE) |25 o 20,000 UL/kg 1M /
POST OPERATORIC —r ra -
metomeam [ & g A 2mgfkg SC
‘MALLAZGOS ANORMALES: ' !
H
€n calldad de (Cieujano yfo A foge), iha este doc Como L la de haber brindado af resy hle o dor, Informacién completa sobree ef procadimiente gulinglen y
especif: Jos Hasgos reladonades con Ja Ovaria bl infarqutertamia (esterilitacsn/s 1), qulen ha manifestade de libre yuot j2 34 ACEPTACION _X RECHAZO
, miara |3 reallzacién del p fmlento sin ed B v )
NOMBRE D:r.. NV2 Dr. Jugn G. Herrera FARMA
CIRWAND TARIETA
PROFESIONAL TP 22026
NOMBRE OEL MVZ FIRMA L
AMESTESIOLOGO TARIETA
PRGFESIONAL Dra, Vaness Flnﬁiﬂ
TP 32236 .




UNICN TEMPORAL BIENESTAR USME

TR kD et R e "-mmnsmmmm"mmom:emmnummmewwmmmmw“' L R T e 35
-t

En plenoy normal uso de mis facultades mentales; manifiesto que he recibido ¥ zntendldo la informacidn acerca del procedimiento Ovariohisterectomia/Orquizctomiz en
¢l cual serd esteriilzado mi 2nimal de compafila. Declaro que alautorizer (s esterilizaclén, entiendo que pueden presentarse rissgos duranta a eirugla como sony; paros
respicaterios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicaciones neurologicas e incluso la muerte.

Astmlsmo manifiasto que he recibido de forma clara y oportena ba Infatmacién sobre &l procedmlemc de Implantaclén del miccochip ¥se aclara [os riesgos que e
den pr . 5a realiza énfasis que durante Ja implantacifn del microchip puede penerar Hgsgos o reacciones ‘adversas que se pueden evidenclar en lazona de
|mplanta tidn, y se menifiesta camo Inflamacién en el punto de puncidn, ademés de pnsible Infecelén en el drea por el usa posterier de iocionas, jabones, talcos, aplicacion

de antlpulgas, bafios secos y otras sustancias que irriten ¥ contaminen la zona, dentro deKs5dlas posteriores ala irnpla ntacidn,

Deigual manara autorizo 2l médico veterlnaro a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compafila, iguabnants dutorizo el mane]o de mis datos _

personales, de acuerdo con la normatividad wigente. %
!.

Ademds soy consciente y ACEFTO X oRECHAZO __  'a declinaclén de La realizacidn de exémmaspre-qulrﬁrglms ami animal de compaiifa{los cuales NO los
cubre el Programal. Adiclonalmente se me ha explicade yentlendo, todos los riesgos que pueden presentarse en el prncedimiento, por esto asumao en su totalidad la
rasponsabilidad de |a cirugfa y sin derechp a conbavendidn alguna. También entlando qie existen situadunzs eadraurdmmas. cuya probabilidad de acurcencia es baja, lo

cual he sido informade, he comprendldo y sceptado, é *’k"w :.’ %C‘% 5
5y .: L \

i
En constancia, he dado una infocmacidn veraz y exacta sobre 6l estado de salud de ml ani.bl'%al de;“c umPa mif inguietudes han sldo aclaradas y he leldo y comprendido Ta
informacidn cons/gnada en este docomenta. L &, ‘*,‘§w.x

g > "ea,:;

“,,. it

En calldad da tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO aI Médicu Vetennano y!u Mirf 91: Vuerinaric Zo%t%mlsm pama vealizar, }a. tervencidn quirdrgica bajo ks

condiclones anteriorments mencionadas. ‘.,Anc‘,a..- o 3
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& xéﬁ:&%{sﬁﬁg@}
Comeo soy responsable del cusdodo da ml-anim alde mm aﬁia di espffés’ @ 12 intarve Ewddn a5Ume, Insp']esgns v daﬁos_ e-pu edan presentar por negligencla ¢ Impericis

Me oompramem a segu:r irrevocablemente tas recumer.da tio I es,ya tnmar Tas medidas de precam: 3 y ‘acdone&q (te'seRn necesarias para evitar complicacianes en mi

1 E i :
en |a manipulaclin con mi irnal de wmpaﬁla, o cual zxnne Méﬁicn Valermano prestadur.ﬂeL nr‘k‘.lr cualqﬂ@rtlpn de dal’io gue pueda sufrir,
. _,u L‘l\f Gk in w‘t‘eﬁ*ﬁ‘:ﬂ?ﬁgﬁn&'?&r.ﬁ

Yo,__* LSRN Ve - - jdentificado con CC. No. £n pleno ¥ normal uss de
mis facultades mentales, ma RETRATO de realifar la intervencién quinirgica Ovariohisterectomia / Ordulectoms {astarllizackiny castracién) demi animal de.
compafi(a. RAZUON: .. ) -
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~Nompbre del Responzable/lenedor: Nro. cacwn: FIRMA:
LY YW
r

AUTOREZACISHDECLNACION DE NECROPSIA ¥ DISPOSXCION DE CRDAVER ~
5E AUTORIZA NECROPSIA FARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANDMAL
SE DECLINA DE REALIZAR RECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE

ACEPTO DISFOSICION DE CADAYER FOR PARTE DEL OPERADLIR DECUNG DE DISFOSICIAN RE CUERPO POR PARTE DEL CPERADOR

Nombre def Responsable/Tenedor: tew, Identiflcacidn: HRMA:
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO ¥ DECLINACION DEL SERVICID
PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS

waan [T e
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H.’rnbro...ei-hs.‘mrla ellnica 6'6 ﬁ 05..\ ? ?—S—
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mmmw«m@m_, R A Tee mt@wmmﬁm% ﬁi"sz;m
NOMBRE: ’ QDCJ'TY o COLOR; ﬂéﬁm /SZ-WQD
R ! -~ - k
. . . ) MANEND ESPECTAL:
ESPECIE: CANINO_KFELI‘NG_' SEXD: HEMBRA___ M‘J\CKO->_< MMGS.NE_D T Enm(fm&%_'} rEsoif §. Q ke ‘ S__ 10
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACIGN DE EVIDENCIA [E APARENTE MALTRATO TIPO DE ALTMENTACIAN: H5/NR
"COMPORTAMIENTO: SI__NO 5 s wo X CASERO___ .. CONCENTRADO__ MPGOAC
. ' - OTRG
ORIGEN; NS/MR,__ RESCATADED, COMPRADC ADOP‘MDO_Z_REGMADO anmusmnw GTRD
R e s e U S ATrS DY TENED DR RE P D ABLE 1 T P Rt R A R |
NOMERES ¥ APELLIDOS: DIRECHON % ' TELEFONG -
Jo atexanpel. Conaaler SAlCaoo b 3 /0OF S = 22_ 322. 434233 1

LA CORREQ ELECTRONICO:
082 94631 K 2247603 S Coptes
BARRIC O VEREDA, (.-h GﬂQD’J‘Z ‘ & ‘ J Emﬂ_k A I.OI:'AUD.‘\D "USME . . |
ESCOLARIDAD: 67‘0 BRI EP 11P0 DEVIVIENDA: casa X APTO__RURAL i h

R ﬂ{&‘eﬂ’*\m‘nﬁ}"; RN

AR e R e bR el T wgﬁu'ﬁ&% ANAMNESIS Sof s S D i el R

“FaLtA 3:5!0{) .

ULT, CELC: ULT, DESPARASITACION: ULT. UMUNAC”N NEfHR:
ddfmmfazsz ddfrrmfaaza

I:ANINDS PFARMO: dd/mes/asaa TRIPLE: dd{rnn/aaaa PENTAVAMENTE:dd/mm/faazz

‘e 253'2‘{/‘2’02_5" HEXAVALENTE: didfmm/asea FARAJHFLUEN?A‘I’BQLDEI‘ELA":!_Q— m/fana RASIA: delffne fausa )
" TRl : ",ﬁeﬁo o2s
TRIPLE FELINA: dd/mm/aaaa LELICEMLA: dd/mim/aasa fABIA; FF) 2

S : ;mmﬁaﬂﬁﬁﬁﬁﬁ&%f%ﬁ%”ﬁﬁw mf@wm&@wyﬁwmwmwm
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LR i Ay
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE; 31 NO ﬁ f SISTEMA OSISTEMAS AFECTADOS: 3 Y FJE{J ST
HAUAZGOSENCONTRADOS: A M EX G Rl D o

CLAsmcmnmsa.O B V. VLE ’ oomjluoucoﬁpom' 3 ,'s o 4

feckes S JE‘*W” i : %ms@&%ﬁmwmmﬁ:

n\ﬁmm }/J‘ I F RESPIRATOR[A. L( . -r;‘m TEMFEH&TURA:S%,.{M ‘I'I.LC 2‘ MUWME@‘E&‘E

CBSERVACIONES: e

, ) o

k] . .
A R e e R DN T R
FASE DE FROCEDINMIENTO MEDICACION DDSIS/0OBSERVACIONES i
" NLAGHA < . vemptgiv T

-y T

PREANESTESIA KETARINA /i mt. 5 7mafhg iV ': : /
; ; ¥

manreriaeto anestesico | emororor | LB me | vsmgan ~ '
PEN(SPE) | o fo. I, 20,000 Ulfkg I / '

POST OPERATORIC - - -

_ metoacan | ENG 0.2mefkgsC -~
HALLAZGOS ANORMALES: i

1}
En calldad de [Clinvjann y/o A iSlogo) ribo este di oMo ia dir haber belndadg al ble o Jor, inf: jon c } sobra el proced| irdrgico y
egpecifi ks riesgos reladonados con lal:hrariu hiﬂu mcmnlaqumacmmra {esterflzaclinfoasteacidn), quien ha Hi i da lkra v vl ia g ACEPTACIOU RE‘:H&ZO
2 Para la reaflzacldn def pracedinm! sin prequleiing )
. . Fi
NOMBRE DEE MvZ FIRMA
CIRLNAND TARIETA, Dr' Juan G, Herrera _ -
PROFESIGNAL TP 220925 Y
NOMBRE DEL MVZ FIRMA i
ANESTES|OLOGO TARJIETA t
PROFESIONAL "Dra, Vanesa Flotian
T.P 32236

b e gl
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UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

BT R LRI B  CONSENTIMIENTO INFORMALID P7 oceumdsmo QUIRORGING'OE ESTERIDZACION I DR IR L R e L Lty e SLATTE
'
En plenoy normal uso de mis facultades mentales, manifiesta que he recibido y entendido a Infarmacion acetca del pracedimi Ovariohi torntafOrgulectomls en
el cual serd esterilizada ml animal de campatia, Declaro que al autarizar (3 esterilizacisn, entlenda que ¢ pre rigsgos d Ja cirugla como 50%; parcs

respiratorios e cardiacos, hemarragizs, reacclones anafilicticas, numplh:aclon s neurologicas e inclugo la mu rte.

Asi misma mankfissta que be recibido de farma clara y oportona la informacitn sobre el pmcedlm!en‘m de implantacidn del microchip y se aclac los riesgos que se
pueden presentar, 5e realiza énfasls que durante i implantacidn del microchip puede generar ratgos o reaccinnes adversas que se pueden evidenciar en la.zona de
Implantacién, ¥ s¢ maniflesta coms Inflamacién en el punta de pundén, ademds de posidle, Infeccién en el drea por el uso posterior de lociones, Jabenes, talcos, aplicacidn
de antipulgas, batios secas y otras sust anclas que irriten y contaminen la zone, dentro de 135 5 dias posterioresa [a h'npiantanﬁn

Deigual manera autorizo al médico veterinario a reslkar 1a Implantacién del microchip, de mi animal de compadila, igualmente autorizo el manejo de mis datos

personales, de acusrdo con |a normatividad vigente. A
Adetnis soy cansclente y ACEPTO X o RECHAZO [ i6n dn la reallzacdén de ; ; prequlﬂhﬁc‘m 2 ml anlmat de cormpania flos cuales NO los

cubre o Programa}. Adicionzlmente se me ha expiicadnv entiendo, todos Jos rigsgas que pureden presentarse en el pmcedimiento, pOr 8500 ASUR0 BN tntaﬂdacl ]
respunsabmdad de fa cirusia y sln derecho a contravencidn slguna. Tambin entiendo qua emmn si’tuadones extraordinarias, cuya probabilidad de ccumencia es baja, 1o

cual he sido Informado, he comprendlda y aceptado. ﬁ, é\»-q > uq’ ‘ih% \ ‘
St R
En constancia, he dado una Informacién veraz y exacka sobre el estado de salud de i mim el dehcg__‘rppaﬁia;:mis inguistudes han sido aclaradas y he lekla y comprendida la
informacién consignada en dste documento. j ;: YN \
£ T * ;.1,_\1] A ‘!‘j(“ 1 £

{5l R iR );M-t‘

-\Wf&s‘“‘ -«"f. ‘ky{t ,n'*“ gg Aty ‘-#;l:b {

-

a
En cafldad de tenedor o responsable del paciente, AUTQRIZO al Medico Veterinariqy[o Médim\'z‘hersnano Zoow:nlsla para reallzaria intervencidn quinirgica bajo [as

condiciones anterlormente mencidnatas.

»

\x\“ )

COMPROMISQ DE CUIDADDS POST OPERATORIO b i
Me comprometna seguir imavocablemente las retomendal:lun g.a,mmr 1as medides dé precaucidrn yaccmnqua sem:l necesdrlas para evitar camplicaciones an mi
prot v . '

animal de compalifa, |

o

Comp soy responsable del cuidado de mi-animat! de compafifa de5pu§§ defa 1nterven 0 asumy Ios rie éu ! 'pueu‘an presentar por hegligencla o Impericia
- Ly *ﬁw‘u S BT A
enlam #6n con mi de compaﬁla, lo eual e¥oneraal Mégica Veterinaro prestadnr. ] SErvicio, par,cual tipo de daho que pueda sufrir,
. Eﬁ*"éﬁ&kﬁ@. i

4 5 s %’f
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Yo, o .-t tTe w" . identificado con CC, No., En pleno y normal uso de
inis facultades mentales, e RETRATQ de realizar la Intervencién quirirgica Ovarichisterectomia / Orqulectomila {asterifizacién y castracidn) ded anlmal de
compaifi. RAZON: . ) W
Boa ot - o : Mo N T "

) - g = T — - ] - . - ] St AT
. . 4 47 OBSERVACIONES . /

S8 8BRS 8 il

T . g BB T~ N

" Hombre del Aesponsable/Teneaar: FAMA
/ ,
1
ALTCRIZACIONSDECLINACIGN DE NECRDPSIA ¥ DISPOSICHON DE CADAVER
S5 AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES BE FALIECIMIENTO DEC ANIMAL
SE DECLINA DE REALIZAR MECROPSLA ASUMIEND D COMO CONSECUENCIA NG SABER LA CAUSA DE SU MUERTE *
ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADDR DECUNG DE DISPTSICION DE CUERPO FOR PARTE DEL OPERADOR

Mombre def Responsable/Tenedor: Nea. Identificacldn: FIRMA:
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