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

=
Lo des [T |

ESPECIE: CANINO___ FELING '\K

COMPORTAMIENTO: S| 7r.‘d\L

NOMBRE: LWOV\ O

SEXO: HEMBRA MACHO

0
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE

ORIGEN: NS/NR ___ RESCATADO

COLOR: HNYJ_” ” 0
PESQ: 4 K[J PELIGROSQ

S| NO \<
TIPO DE ALIMERFACION: NS/NR_ »

CASERO____ CONCENTRADO )(Mlxm
OTRO____

POTENCIAL

RAZA MQG'\‘{?O mm’/ﬂﬁ U

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO
NO N

COMPRADO ADOPTADO, REGALADO, PERRO DE CUADRA OTRO

L ORT

CEDULA:

lines Sha Kimo Goecio

FONO

050 A8OTS 661 e 46130065 er

BARRIO O VEREDA

1010 187 339 linHor Pl e 3 @o}wox \ Comn
@

Tihvudye

ESTRATO:

4 LOCALIDAD: USME

ESCOLARIDAD:
Nsiru;‘? l TIPO DEVIVIENDA:  CASA_"N\/APTO___ RURAL

3. ANAMNESIS

RBuen €5k W Catand:

ULT. CELO: ULT. TRIPLE: dd/mm/aaaa PENTAVALENTE:

ULT. VACUNACION: NS/NR:%NINOS PARVO: dd/mm/aaza

dd,"jrwﬁa aa DESPARASITACION:

dJ/mm/Ria J Q

dd/mm/aaaa
BORDETELLA: dd/mm/aaaa
FELINOS: TRIPLE FELINA: dd/mm/asaa

HEXAVALENTE: dd/mm/aaaa

LEUCEMIA: dd/mm/aaaa

PARAINFLUENZA Y

RABIA: dd/mm/faaaa

4. EXAMEN CLiNICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S|

NO K , SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS:

NM%UMO

HALLAZGOS ENCONTRADOS: N (V\OIU 7aY U
U
CLASIFICACION ASA: @ WLV V. WL E CONDICION CORPORAL: 3/5
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: Ifm F. RESPIRATORIA: r/m TEMPERATURA: oc T ° i UCOSA!
DIACA /IQIQ / E R =y / EM RB%Z it 2 - Muc sﬁo&udw
OBSERVACIONES: -—
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEQICAC] DOSIS/OBSERVACION
XILACINA Q-9 m 1-2mg/kg IM Y .
PREANESTESIA KETAMINA Sy m 5-Tmg/kg IV /
==, /
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL - mL 0,5mg/kg IV /
PEN (S.P.B.) Sy 20,000 Ul/kg IM /
POST OPERATORIO
MELOXICAM o -2 . 0.2mg/kg SC /

! HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de (Cirujano y/o Anestesiclogo),
especificamente los riesgos relacionados col
+ Para la realizacion del procedimiento sin e

suscribo este documento como constancia de haber brindado al responsable o tenedor, informacién completa sobre el procedimiento quirtrgico y
n la Ovario histerectomia/orquiectomia (esterilizacién,ltastramdn), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION__X RECHAZO
xamenes prequirdrgicos.

4

NOMBRE DEL MVZ FIRMA
CIRUIANO TARJETA Dr. Juan G, Herrera

PROFESIONAL T.P 22925

NOMBRE DEL MVZ { FIRMA

ANESTESIOLOGO TARIETA Dra, Vanesz Florian o
PROFESIONAL T.P 32236 g —




UNION TEMPORAL BIENESTAR USME CPS 1225-2024 (121510)

LCasnlA LOCAL

| ‘DEusME | BOGOT/\

8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacion acerca del procedimienta Ovar iohis

tomia/Orquiectomia en el

cual sera esterilizado mi animal de compafia. Declaro que al autorizar la esterilizacion, entiendo que pue den presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicaciones neurolégicas e incluso lamuerte.

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

De igual manera autorizo 3l médico veterinario a realizar la implantacion del microchip, de mi animal de compaiia, igualmente autorizo el mangjo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente.

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

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

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

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

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

Firma del Responsabl nedor: Nro de Identificacion:

. +l0lo1 82 734

FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 1225-2024 (121510)

Yo identificado con CC. No. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencién quirdrgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compafiia. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: Firma:

Nro. Identificacion:

i
9. CITA DE RETIRO DE PUNTOS
LUGAR: FECHA: HORA:
dd/mm/aaaa _

OBSERVACIONES: 7




REPUBLICA DE COLOMBIA

s

PRIMERA VEZ CC
1.010.182.739

APELLIDOS / NOMBRES

PALMA GARCIA

LINA SOFIA

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

15-ABR-2007

BOGOTA D.C. - CUNDINAMARCA

FECHA DE EXPEDICION

22-ABR-2025

SEXO

FEMENINO

LUGAR DE PREPARACION

BOGOTA D.C. - TEUSAQUILLO BOGOTA DC

OFICINA DE ENTREGA

BOGOTA D.C. - TEUSAQUILLO BOGOTA DC

e Escanee el codigo para verificar su
autenticidad.

e [l titular tendra un plazo maximo de
un (1) afo para reclamar el documento
a partir de la fecha de produccion.

ESTE COMPROBANTE ES VALIDO 8515147370
HASTA EL 22-0OCT-2025 22-ABR-2025
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UNION TEMPORAL BIENESTAR USME CPS 1225-2024 (121510)

FORMATQ DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO ¥ DECLINACION DEL SERVICIO N Y
PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS

HISTORIA MICROCHIP: FEC
CUNICA 7 6:5 II uuly!!ﬂww .

tas
Nimerts o FrETSrEETmES \\ 7 DSBS

TGER T CES P(E_R'EELTO‘N TATLE TNVASION — AARBITANTE DE =
L DATUS DELPALIERTE
NCMBRE: COLOR:
Poaz Naexdo
=
¥
ESPECIE: CANING___FEUNOX SEXO: HEMBRA____ MACHD X RAZA EDAD PESO: POTENCIAL
B \ — 3 | PELIGROSO
<t < NA\D O - St NOM
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTYO: SI__NO b~ st Mo T CASERO_____ CONCENTRADO jper_ MIXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR__ RESCATADO, COMPRADO, ADOPTADO___ REGALABO, PERRO DE CUADRA OTRO g\ @€ 2 Sy e caSNg
*x ORTJS UEL TEREDUR/RESPURSRBLE
NOMEBRES ¥ APELLIDOS: DIRECCION: U UBICACHIN COORDENADAS TELEFOND
Briacxke 2ZoNan0 meda mallora la A\ S sad ¥ NS evke B\ [3702¢RTESS
CEDULAT CORREO ELECTRONICO: .
AOSR2 S0\ % Do . asiNo v Q) \jux\\- A
BARRIO O VEREDA l ESTRATO: LOCALIDAD: USME ~
Pota !‘5;5‘%\.\9 B v, § AY X
Rl H =
ﬁéﬁﬁ'ﬁ? IDAD: ba ey, ¢ \as NN e l TIPODEVAVIENDA: CASA_ M APTO__ RURAL
3. ANAMNES|S
VA SeAD A
ULT. CELo: ULT. ULT. VACUNACION: NS/NR: __CANINOS PARVO: dd/mm/aaaa TRIPLE: dd/mm/aaaa PENTAVALENTE:
dd/mm/aaaa DESPARASITACION: defmm/faaza HEXAVALENTE: dd/mm/azaa PARAINFLUENZA Y
J dd/mm/aaaa BORDETELLA: dd/mm/aaaa
» F\. r /7 -y FELINOS: TRIPLE FELINA: dd/mm/aaaa LEUCEMIA: dd/mm/aaaa RABIA: dfmeynpQy 20 25

4, EKAMEN CLINICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE; SI__'_ND_L SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: O\ f\_q o

HALLAZGOS ENCONTRADOS: (\ (Ngons
13

csticacton asa: () ML L V.V, Wi, E CONDICION CORPORAL: —% /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRLTRGICAS

F. CARDIACA: A q 3 lfm F. RESPIRATORIA: 24 rfm TEMPERATURA:3€.3 o TLLE 1‘ se MUCOSAS: IZ e

g
OBSERVACIONES; —
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEgGAC DOSIS/OBSERVACION
xacnas  |O-Y  m 1-2mpg/kg IM
PREANESTESIA xeraminn | S-Tmg/kg IV o

—
wl. /
MANTENIMIENTO ANESTESICO FPROPOFOL h— ml, 0,5mg/kg IV /

PEN(SP.B) [ 20,000 Ulfkg IM
POST OPERATORIC —
MELOXICAM EE) 0.2mg/fkg SC
HALLAZGOS ANORMALES: —

En calidad de (Cirujano y/o Anesteslélogo), suscribo este documenta como constancia de haber brlndado al respansable o tenedor, informacién completa sobre el procedimlenta quirdrgleoy
especificamente los rlesgos relacionados con la Ovario histerectomiaforquiectomia {esterilizacldn/castraclén), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION__X RECHAZO

+ para la realizacién del procedimiento sin exdmenes prequirirgicos. J J
NOMBRE DEL WVZ Dr. Juan G. Herrera FRMA y
CIRUIANO TARIETA
PROFESIONAL T:P 22925
NOMBRE DEL MVZ EIRMA
ANESTESIOLOGO TARIETA { -
PROFESIONAL {Dra. Vanesz Florizn
.T.P 32236 e




UNION TEMPORAL BIENESTAR USME CPS 1225-2024 (121510)

Az
& 1 DEDSME laoeo‘rf\

‘oA o e

8, CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRGRGICO DE ESTERILIZACION

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

Asl mismo manifiesto gue he recibido de forma clara y oportuna 1a informacian sobre el procedimiento de implantacién del micrachip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante laimplantacién del microchip prede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenclar en Ja zona de implantacién,
y 5e manifiesta como Inflamacién en el punto de puncion, ademas de posible infeccién en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacion de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irsiteny contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacion,

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacidn det microchip, de mi animal de cempahia, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con Ta nermatividad vigente.

Ademss say consciente y ACEPTQ X o RECHAZO Ia declinacion realizacidn de exdmenes pre-quitirgicos a mi animal de compaiiia {los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, per esto asumo en su totalidad [a
responsabilidad de la cirugfa y sin derecho a contravencion alguna. Tamblén entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sidoinfarmado, he comprendido y aceptado.

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

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

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

Come soy responsable del cuidado de mi animal de compaiita después de la intervencién asumo los riesgos y dafios gue se puedan presentar por negligendia o impericla
en la manipulacién con mi animal de compafifa, lo cual exanera al Médico Vaterinario prestador del servicio por cualguier tipo de dafio que pueda sufrir.

Eirma det Respensable/Tenedar: Nra de Identificacién:

b”\c} (He pfm[a lozzsol3473

3 3 [ AN
FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO ¥ DECLINACION DEL SERVICIO

PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS €ps  1225-2024 (121510 ——

Yo, identificado con CC. No. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar fa intervencitn quirirgica Ovariohistectomia / Orqulectomia [esterilizacion y castracién) de mi animal de
compaiifa. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: Firma:

Nro, Identificacién:

9. CITA DE RETIRO DE PUNTOS
LUGAR: FECHA: HORA!
ddfmm/aaza
OBSERVACIONES: /
- — =
/ / o o r
Pl -
e 2z w 3
Z e
e e
rd e
I e i N .
7 e —
2 -
a e

%
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SOBRE DATOS -
PERSONALES
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UNION TEMPORAL BIENESTAR USME CPS 1225-2024 (121510)

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

HISTORIA MICROCHIP: Explry—Date: 203000207 1 FEC
cubica g6 O A AT T o
Nimero ge-'rm 1 . 900255002404992 MJT.’{:O&:ZS
i B i RI0] TALE TNVASIUI RABITANTE OE
T DATOS DECFACTENTE
NOMBRE: N“\D UL j S COLGR: Ca(e “(\@W
POTENCIAL
ESPECIE: CANING___ FELINOY SEXO:HEMBRA___mMACHO X" | Raza _\1 EDAD 4 a PESO: 38 PELIGROSO
' ks ?C{ ES s___no %
DURANTE LA VALGRACION PRESENTA ALTERACION DR EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO 71P0 DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: St __NG ) S___NO CASERO____CONCENTRADO X MIXTO
OTRO
ORIGEN: N5/NR __ RESCATADO COMPRADO ADOPTADG___REGALADO. PERRO DE CUADRA OTRO
. ORTDS DL TEREDURFRESPURSABLE
NOMBRES YyAPELLIGOS: DIRECCICN; U UBICACION COORDENADAS TELEFOND
v (&F\c{\ Qaud Vecs Jrvenel LS 14b & 11 |320662530

CORREQ ELECTRONICO:

AR 967 Y cadanuasiinera® @gacid o

BARRID O VEREDA L E j :PPS I ESTRATO: 1 LOCALIDAD: USME

ESCO! AD: ]ESGC“[ “E[
Ns{N!ﬁ?RID , TIPO DEVIVIENDA: CASA k APTO___ RURAL

3, ANAMNESIS
B sthkach  de Siled
ULT. €ELO: utr. ULT. VACUNACION: NS/NR: __CANINGS PARVO: dd/mm/aaaa VRIPLE: dd/mm/azaa PENTAVALENTE:
d aa DESPARASITACIHON: ddfmm/aasa HEXAVALENTE: ¢d/mm/aaaa PARAINFLUENZA'Y
w@ ddg@a{bm BORDETELLA: dd/mm/asaa
i FELINOS: TRIPLE FELINA: dd/mm/aaaa LEUCEMIA: dd/mm/aaaa RABIA; M@J !ZQQA

4. EXAMEN ctiNico

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: SI No A | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: €\, | ey cjond
HALLAZGOS ENCONTRADOS: ¢y i qo na
cuasieicacionasa: () 0L L V. V. WL E-., CONDICION CORPORAL: ™, /5 =
. 5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
FCARDIACA: g oy im F.RESPIRATORIA: 2 @ t/m TEMPERATURA:Z €. &, = we o ;e MUCOSAS: Py e,
OBSERVACIONES: —————
7. MEDICACION
FASE D PROCEDIMIENTO MERICACI DOSIS/QBSERVACION
XILACINA Q-9 m 1-2mg/kg M
PREANESTESIA KETAMINA % m 5-Tmefkg IV -’

— ml. /

MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL o ml. 0,5mg/kg IV /

PEN(sPB} |D2° mL 20,000 Utfkg I
POST OPERATORIO

MELOXICAM oL ml. 0.2mgfkg SC

HALLAZGOS ANORMALES: e

En calidad de {Cirujano y/o Anestesidlogo), suscribo este documento como constandia de haber brindado al respansable o tenedor, Informaclén campleta sobre &l procedimiento quirtirgico ¥
especificamente los riesgos reladonados con la Ovaria histerectomia/orquiectomia {esterilizacién/castracién), quien ha manifestado de manera libre yvoluntariast ACEPTACION_ X RECHAZO
» para la realizacién del procedimiento sin exdmenes prequinirgicas.

/
NOMBRE DEL MVZ FIRMA
CIRUJANG TARIETA Dr. Juan G. He‘”ara
PROFESIONAL T.P 22925
'NOMBRE DEL MVZ FIRMA
ANESTESIOLOGO TARIETA ana. Vanesa Florian
PROFESIONAL TP 32236
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8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERIIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manitiesto que he recibido y entendido la informacién acerca del procedimiento Ovarlohistectomia/Orquiectomia en el
cual sera esterilizado mi animal de compaifa. Declaro que al autorizar la esterilizacidn, entiendo gue pueden presentarse riesgos durante [a cirugia como son; paros
respiratorios o cardiaces, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicaciones neuroldgicas e incluso la muerte,

Asl mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportina la informacién sobre el procedimiento de implantacion del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacién del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en lz zona de implantacién,
y se manifiesta como Inflamacidn en el punto de puncidn, ademds de posible infeccidn en el &rea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacidn de antipulgas,
bafos secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacidn.

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

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO |a declinacion realizacidn de exdmenes pre-quiriirglcos a mi animal de compaiifa (los cuales NO los cubre el
Programal. Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentasse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad 1a
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencidn alguna. También entienda que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado. t

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

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

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

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compaiifa despuiés de Ta Intervencién asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de compafita, lo cual exenera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafie que pueda sufrir,
B

Firma del Respensab‘ﬁenedar: Nro de Identificaclén:
.

Quelina_ e D22 L 2 6E =

¥ . -
\
FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS ¢PS 1225-2024 (121510)
Yo, identificado con CC. No., En pleno y normal uso de

mis facultzdes mentales, me REFRACTO de realizar la intervencién quirdrgica Ovariohistectomia 7/ Orquiectomia {esterilizacion y castracién) de mianimal de
campaiifa. RAZON:

Mombre del Responsable/Tenedor: Firma:
Nro. Identificacion: /
/ — -
9, CITA DE RETIRO DEFUNTOS "
LUGAR: FECHA: HORA:
dd/mmjaaaa

OBSERVACIONES:




nomero  1.023.962.868
VIVAS JIMENEZ
APELLIDOS

" CRISTIAN DAVID

~NOmBRES

REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

Gl

Fecha oe naciviento  14-MAR-1897

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.64 O+ M
ESTATURA G.S. RH SEXO
02-0CT-2015 BOGOTA D.C.
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION W
INDICE DERECHO REGI Ano»{:ucm i
JUAN CARLOS GALDO VACHA

P-1500150-00856099-M-1023962868-20161017 00518710394 1 45252497
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UNION TEMPORAL BIENESTAR USME CPS 1225-2024 (121510)

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

P MICROCHIE: ¥ Expiy—Date: 2030702107 e
e 167 v INCHIRIINREANITN | A4 %
Nitmero de Histona thnica 900255002404993 dd /mm f aaaa
&Luc}ﬂ TALLE TAVASION A
T UATOS TR PACIERTE
NOMBRE: Q k_ 'b . - COLOR:;
: STA NS e \ (TP Vearo - blancs
ESPECIE: CANINO__FELING %, SEXO:HEMBRA___MACHO X | RAZA EDAD PESC: 2.8 Petchoe
\"\E’b—\ilo Aado S NO W
DURANTE L VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATG 71PO BE ALIMENTACION: NS/
COMPORTAMIENTO: S1__NO 1 s no_X CASERO____CONCENTRADG . MIXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR __RESCATADD. Y__ COMPRADD____ ADOPTADO__REGALADD PERRO DECUADRA____ OTRG
£ r
NOMBRES ¥ APELLIDOS: DIRECCION: U UBICACION COORDENADAS TEEFOND
A ]
Diana tilena Ivweaer Quiy SN B9 gor 214 B oste \3 [toeizisug

CEDULA:

S2-373- 353

CORREO ELECTRONICD:

dancindena \wneaez Yurr & Camailc

BARRIO C VEREDA L

E e | ESTRATO:

\

LOCALIDAD: USME

ESCOLARIDAD:;

wok Bach Nec

TIPODEVAVIENDA: CASA K APTO__RURAL

3. ANAMNESIS

Vosn esiodO de  Salud

ULT. CELO: T, ULT. VACUNACION: NS/NR: X CANINOS PARVO: dd/mm/aaza TRIPLE: dé/mm/aaaa PENTAVALENTE:
dd/mm/zaaa DESPARASITACION: dd/mm/aaaa HEXAVALENTE: dd/mm/faaaa PARAINFLUENZA Y
Q ddfmm/fazaa BORDETELLA: did/mim/aaaa
N" - \J O&) - 2= 2."’\' FELINGS: TRIPLE FELINA: dd/mm/aaaa LEUCEMIA: dd/mun/asaa RABIA: dd/mm/aaaa
4. EXAMEN cLinico
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51 NO :& SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: '(\\f\-qoro
HALLAZGOS ENCONTRADOS: {\ Ut\qd\’\/@
CLASIFICACION ASA:@ UL VLV VL E - ) CONDICION CORPORAL: '3 s -
5. CONSTANTES FISIDLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA; Mm F. RESPIRATCRIA: r/m TEMPERATURA oc nic se MuUcosas:
A4 / 2 2W & 2 Posdnes
OBSERVACIGNES: -
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEBIﬁACl DOSIS/DBE;RVACION ’
NILACINA, ( 2 hd S-‘ mi, I-2mg/kg 1M
PREANESTES!A KETAMINA QLS ml 5-Tmg/kg IV /
—
ml. /
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL - mi, 0,5malkg IV /
—
PEN (5.P.B.) ey 20,000 U1/kg IM
POST OPERATORIO
MELOXICAM &l mL 0.2mg/kg 5C
HALLAZGOS ANORMALES: o
En calidad de (Cirujano y/o Anestesidlogo), suscribo este documento como constancla de haber brindado al responsable o tenedor, Inf idn completa sobre el proced] o quirirgicoy

especificamente los rlesgos relacionados con la Ovarle histerectomfa/orguiectomia (esterilizatidn/castracién), quien ha manlifestado de manera libre y voluntariasy  ACEPTACION__X RECHAZO
, para la realizacién del procedimlento sin exdmenes prequirtirgicos.

2]
f

NOMBRE DEL MVZ Dr. Juan G. Herrera EIRMA
CIRUJANG TARIETA

PRCFESICNAL - 'r.P 22925

NOMBRE DEL MVZ { FIRMA
ANESYESIOLOGO TARIETA .Dra, Vanges Florlan

FROFESIONAL T.P 32236
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57

o wocwh A

u X
DE USME | BOGOT/\

N

8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO OLIRGRGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifieste que he recibido y entendido la informacidn acerca del procedimiento Ovariohistectomla/Crquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafifa. Declaro que al autorizar la esterilizacién, entiendo que pueden presentarse riésgos.durante la cirugia coma son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicaciones neurodégicas e incluso la muerte,

Asf mismo manifiesto que he recibido de forma clara y opostuna fa infarmacién sabre el procedimiento de implaataciﬁn del microchip y se aclara Ias’::iesgos que se puaden
presentar. Se realiza énfasis que durante [a implantacién del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacion,

y se manifiesta como inflamacion en el punto de puacién, ademds de posible infeccidn en el drea por el uso posteriar de lociones, jabones, ta]cns,japllcacidn de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irfiten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacién.

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

Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos 1os riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugfa y sin derecho a contravencidn alguna, También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia.es baja, lo
cua he sido Informado, he comprendido y aceptado.

N - . , ., .
Ademds soy consciente y ACEPTO X o' RECHAZO, 1a decllnacion realizacién de exdmenes pre-quiriirglcos a mi anlmal de compafifa {los cuales NO los cubre ol

En constancla, he dado una informacitn veraz y exacta sobre el estada de salud de mi animal de compafifa, mis inguietudes han sido aclaradas y he lefdo y comprendido la

informacidn consignada en este documento. .

r . r . . . P
En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médica Veterinario Zootecnista para realizar.a intervencién quirirgica bajo las
condiclones anteriormente mencionadas. 3

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprameto a segulr Irrevocablemente las recomendacionas y a tomar las medidas de preacaucldn y acciones que sean necesarias para’evitar complicaciones er ml
animal de compaiifa.

~
Come soy responsable del cutdado de mi animal de compafila después de la intervencidn asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por hegligencia o impericia
en la manipulacion con mi animal de compatfiia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualguier tipo de dafio que pueda sufrir,

Firma del Responsable/Tenedor: Nio de Identificacién:

- s2A2FTSS

vz
. .
FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTG INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS cPs 1225-2024 (121510)
Yo, identificado con CC. No. En plena y normal uso de

mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencidn quinirgica Ovariohistectomia / Orquiectomia {esterilizacion y castracidn) de mi animal da
compafila, RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: . Firma:

Nro. Identificacién:

9. CITA DE RETIRO DE PUNTOS

LUGAR: FECHA: HORA:
dd/mm/faaaa
OBSERVACIONRES: / ,
7 7
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REPUBLICA DE COLOMBIA
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CEDULA DE CIUDADANIA
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LUGAR DE NACIMIENTO

1.47 B+ F
ESTATURA G.S RH SEXO

01-0CT-1999 BOGOTA D.C
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FEGISTAADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES
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UNION TEMPORAL BIENESTAR USME CPS 1225-2024 (121510)

FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADOQ Y DECLINACION DEL SERVICIO { )\ b
PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS

Nﬂmer:o-l (d:e-ma \L\ / M@é

ST I

T 7 g TENTEE
1N 1E
NOMBRE: \ COLOR:
Ca\\ . 2 o As /b\o\v\(%
! POTENCIAL
ESPECIE: CANIND___FELING 2 SEXO:HEMBRA___MACHONG | RAZA . \ EDAD s o PELIGROSOH
cain\\o e e Sy S Nox
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI__NO D¢ ] NO, ¥ CASERD____CONCENTRADO, _, MIXTD ¢~
OTRD
DRIGEN: NS/NR__ RESCATADO COMPRADD, ADOPTADO___REGALADD, PERRO DE CUADRA oo _ =3 On g LS COSN
FrrrY]
NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION; U UBICACION COORDENADAS TELEFONO
CEDULA: CORREO ELECTRONICO:
BARRIO O VEREDA | ESTRATOC: LOCALIDAD: USME
CLARIDAD:
ﬁssfrﬂtﬁfﬂm l TIPODEVIVIENDA: CASA___ APTO___RURAL
3. ANAMNESIS
ULT. CELO: uLr. ULT. VACUNACION: NS/NR: NINDS PARVO: dd/mm/aaaa TRIPLE: dd/mm/zaza PENTAVALENTE:
ddfmm/aaaa DESPARASITACICN: dd/mm/aaza HEXAVALENTE: dd/mm/aaaa PARAINFLUENZA Y
Q‘ dd/mm/anaa BORDETELLA: dd/mm/fasaa
QJ 01] FELINOS: TRIPLE FELINA: dd/mm/aaaa LEUCEMIA: dd/mm/aaaz RABIA: ddfmm/aaaa

4, EXAMEN cLinico

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: SI_NDL | SISTEMA (O SISTEMAS AFECTADOS: “\(\-‘:[J o

HALLAZGCS ENCONTRADOS: (\L‘(\’qu e

CLASIFICACION ASA: 1) oL L v v. I E CONDICION CORPORAL: —% /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA! 4 uQ Ifm F.RESPIRATORIA: ) A iim TEMPERATURATZ R, (, ¢ e 2 = Mucosas:?a&bw)

g
OBSERVACIONES: N
7. MEDICACION
FASE DE PRCCEDIMIENTO MEQ|cACE DOSIS/OBFERVACION
XILACINA O & ml 1.2mg/kg IM
PREANESTESIA KETAMINA DL ml 5-Tmg/kg IV e
— ml /
—
MANTENIMIENTO ANESTESICO PRCGPOFOL - ml. 0,5mefkg IV
PEN {S.P.B.) o6 20,600 Ulfkg IM
POST OPERATORIO —
MELOXICAM = o 0.2mg/kg 5C

HALLAZGOS ANORMALES: o=

En calidad de {Cirujano y/o Anestesidloga), suscribo este documento como constancia de haber brindado al responsabla o tenedor, Informacién completa sohre el procedimiento quirdrgico y
especificamente los riesgos reladonados con la Ovario histerectomia/forquiectomia (esterilizacién/castraclén), quien ha manifestado de manera libre y voluntariasu  ACEFTACION__X RECHAZO
. para la realizacién del procedimiento sin exdmenes prequirtirgicos.

NOMBRE DEL MVZ = FIRMA
CIRUIANO TARIETA Dr. Juan G. Herrera

PROFESIONAL 1P 22925

NOMBRE DEL MVZ — FIRMA
ANESTESIOLOGO TARIETA [Dra. Vanes2 '-’:10'13"

PROFESIONAL TP 32236
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8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRUIRGICO DE ESTERELIZACION

En pleno y normal uso de mis facuttades mentales, manifiesto que he recibldo y entendido [a informacidn acerca del procedimiento Ovarichistectomia/Orguiectomia en el
cual serd esterilizado mi anlmal de compaiifa, Declaro que al autarizar 1a esterilizacién, entiendo que pueden presentarse rjesgos durante Ja cirugia cemo son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorraglas, reacciones anafilicticas, complicaciones neurelégicas e incluso la muerte,

Asf mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna 13 informacién sobre el procedimiento de implantacion del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis gee durante la implantacién del microchlp puede generar riesgos o reacclones adversas que se pueden evidenciar en Ja zona de implantacién,
y se manifiesta como inflamacidn en el punto de puncién, ademds de posible Infeccidn en el drea por el uso posterior de [acianes, Jabones, talcos, aplicacidn de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irfiten y contaminen [2 zona, dentro de los 5 dfas posteriores a la Implantacida.

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

Ademads soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacion realizacién de exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compaiiia {los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en e procedimienta, por esto asumo en su totalidad [a
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencitn alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado,

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

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario yfo Médica Veterinario Zootecnista para realizar [a Intervenciéa quirdegica bajo las
condiciones anterlormente mencionadas,

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

Como soy respansable del cuidado de mi animal de compafiia después de la intervencién asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacidn con mi animal de compafifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestadar del servicio por cualquier tipa de.dafia que pueda sufrir.

Firma del Responsable/Tenedor: Nro de fdentificacién:

FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGAMA DE ESTERILEZACIONES VETERINARIAS cPs 1225-2024 (121510)

Yo, identificado con CC. No, En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me REFRACTO de realizar la intervencion quirdrgica Ovatiohistectornia / Orquiectornia (esterilizacion y castracitn) de mi animal de
compafia. RAZON;

Nombre del Responsable/Tenedor: Firmar
Nro, [dentificacidn:

9. CITA DE RETIRC DE PUNTOS
LUGAR: FECHA: /HORA:

dd/mm/faaaa

DBSERVACIONES:

Z 7

i e
d 7z =
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z 7
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UNION TEMPORAL BIENESTAR USME CPS 1225-2024 (121510)
FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y BECLINACION PEL SERVICIO
PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS
HISTORIA MICROCHIP; st FEC
CLINICA ,{6(? '” "”II”m <
Nim <
Nﬂmefﬁdce \staria cliaica 002405004 A Y da !mmzf'aaaa
TN T CES FE‘AU“EL ON CALE TRVASICOT REETARTEDE
1. DATOS DECPAGIENGE
NOMBRE: - COLOR: .
Gao C)"f oo Vlanco - A masilo
POTENCIAL
ESRECIE; CANING___FELINO )( SEXQ: HEMBERA____ MACHO ¢ RAZA EDAD PESD: L\ PELIGROSO
Helino 8w O X s5__toX
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPD DE ALIMENTACICN: NS/NR
COMPORTAMIENTO: S1__NO %, LU e CASERD.___CONCENTRADD Y MIXTO
OTRO
l ORIGEN: NS/NR __RESCATADO COMPRAGOQ, ADOPTADO____REGALADD__ %W _PERRO DE CUADRA, OTRO
Z.DRTUS DEL TENTUUR/ RESFUNSABIE
! NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION: U UBICACION COORDENADAS TELEFONG
| Raren Nwgqued oo Mo ales e\ Q0 aSor i \Sasei6 | 322V TIGMEY
CEDULA: e CORREO ELECTRONICO:
\-000 - S} . 5073 \(cuem\hfed S onail. com
BARRIO O VEREDA I ESTRATO: \ Rocatipap: usMEP
Tihua O
ENSSE(N’;L;?R' DAD: [aXa ] \-.\EV' TIPO DE VIVIENDA:  CASAX_APTO___ RURAL
3. ANAMNESIS
Yoan es\ado de Salud
ULT, CELO: ULT. ULT, VACUNACION: NS/NR: X, CANINDS PARVO: dd/mm/aaaa TRIPLE: ddfmm/aaaa PENTAVALENTE:
dd/mm/aaza DESPARASITACION: dd/mm/aasa HEXAVALENTE: dd/mm/aaaa PARAINFLUENZA Y
ddfmm/aasa BORDETELLA: dd/mm/aaaa
N e Q G(\e{ ) Py P 7_,5 FELINOS: TRIPLE FELINA: dd/mm/faaaa ~ LEUCEMIA; dd/mm/azza RABWA: dd/mm/aaas
4, EXAMEN CtiNico -
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S| No ™~ I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: Lqa ro
HALLAZGOS ENCONTRADOS: g ors
CLASIFICACION ASA: ¢T)  IL L V. V. V1. E CONDICION CORPORAL: % /5
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: A =3 Ifm F.RESPRATORIA: 7). ‘q_ r/m TEMPERATURA: 3 %9 = Tuc 2 se MUCOSAS: ‘E‘ark s
]
OBSERVACIONES: U
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTC MEQICACT DOSIS/OBSERVACION
MLACINA Q- @ 1.2mgfkgIM ’ -,
PREANESTESIA KETAMINA i B 5Tme/kg IV e
—— ITII. /
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL - ml. 0,5mg/kg IV
PEN(S.PE) | M 20,000 Ulfkg M
. POST OPERATORIO
5 MELOXICAM -2 8.2mg/kg SC
HALLAZGOS ANORMALES: —
En calidad de {Cirujano y/o Anestesiélogo), suscribo este documento coma constancia de haber brindado al ble o tenedar, Enf Idn complata scbire el procedimianto quirdrgico y

especificamente los riesgos refacionados con la Gvario histerectomiaforqulectomia (esterilizacidn/castracién), quien ha manifestado de manera libre yvoluntariasy  ACEPTACION__X RECHAZO
. para la realizacién del procedimiento sin exdmenes praquinirgicos.

]
. NOMBRE BEL MVZ Dr. Juan G. FIRMA ]
; CtRUJAND TARIEFA TP G. Herrera
| PROFESIONAL TP 22925
NOMBRE DEL MVZ FIRMA
ANESTESIOLOGO TARIEFA
PROFESIONAL {Dra. Vansea Florlan

TP 32236
/

V-




UNION TEMPORAL BIENESTAR USME CPS 1225-2024 (121510)
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8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y narmal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendida la Informacidn acerca del procedimiento OvariohistectomiafOrguiectomia en el
cual serd esterilizada mi animal de compafiia. Declara que al autorizar )a esterilizacidn, entiando gue pueden presentarse riesgos durante la cirugia como ser; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafildcticas, complicaciones neuroldgicas e incluso la mierte.

Asi mlsm}‘) manifiesto gue he recibido de forma clara y oportuna Ia informacién sobre ef procedimiento de implantaciSn del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis gue durante laimplantacién del microchip puede generar riesgos o reacclones adversas que se pueden evidenciar en la 20na de implantacidn,
y se manifiesta como inflamacion en el punto da puncidn, adems de posible infeccién en el drea por el uso posteriar de lociones, jabones, talcos:‘apticacién de antipulgas,
bafios secas y otras sustancias que iriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la lmplantacidn.

kd
De Igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la impla ntacién del microchip, de mi animal de compadifa, igualmente autorizo e] manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente,

Ademds soy consciente y ACEPTO X 0 RECHAZO, Ia declinacion realizacién de.exdmenes pre-quirirgices a mi animal decompaiila (los cuales NO los cubre el
Programal), Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden preseatarse en el pracedimlento, por esto asumo en sy totalidad la

. by : +
responsabilidad de fa cirugfa y sin derecho a contravencién alguna. También entiendd que existen situaclones extraordiniarias, cuya probabilidad de ocurrencla es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacidn veraz y exacta sobre el estado de salud deml animél de campania, mis inquietudes han sido aclaradas y.he lefdo y comgrendido a
Informacidn consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinatio y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervenctén quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas. 7

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

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compafifa después de la intervencion asumo los riesgas y dafios que se?puedan presentar por negfigencia o in?q;eﬁ?:-fa -
en la manipulacion con ml animal de compafiia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufir.

Firma del Responsable/Tenedor: Nro de ldentificacién:

' Koren \'Jnrﬁ{C‘: @ - ‘10005 313S03
=

-
el

FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS cps 1225-2024 (121510)

¥a, identificado con CC. No, En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar [a Intervencion quinirgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracion) de mi animal de
compafila. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: Firma:

Nro. Identificacion:

9, CITA DE RETIRO DE PLUNTOS /
LUGAR: FECHA: HORA:
défmrafaaaa
OBSERVACIONES:
e
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UNION TEMPORAL BIENESTAR USME CPS 1225-2024 (121510)

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

+

HISTORIA MICROCHIP: FEC

Explry—Date: 2030/02107
cunica 7% It LI T HA:
900255002404818 1A-2S. =15

HC -
Nilmero do Histona cinica

TGEN 1 CES yggﬁum— TAE TRVASTON HAENATHEDE

T. DATOS DECPACTENTE

NOMBRE: qup SQY\. d(\ el COLOR: ‘O\OJ\ cO

POTEN
ESPECIE: CANING___FELND sexo: Hewmsra__macio Y | Raza ‘J\QS'\’ EDAD ‘/l A PESD:L‘ S ,CS psusng:é
Vo ’ s noX
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO 71PO DE ALIMENTACION: NSIN&-
COMPORTAMIENTO: S1 “"‘NOX 8t NO g CASERO____ COMCENTRADO MIXTO
OTRO
DRIGEN; NS/NR __ RESCATADO, comprano_Y, ADOPTADO__ REGALADO PERRO DE CUADRA OTRO
L UATUS DEL TE] E
NOMBRES Y APELLDOS: DGIRECCION: U UBICACION COCRDENADAS TELEFONO
dlonca meldo Soncher chunu KriSeste Bt sur 62 [3123a93949S
CEDULA: 6 CORREO ELECTRONICO:
SL.g36. SO8 21289939 4SESINCOreed . COm
BARRIO O VEREDA ESTRATO: LOCALIDAD: USME
* San Pedvd SO | 4
%,sz.ﬁk’?“'mb’ N T e | TIPODEVIVIENDA:  CASA_JK APTO___ RURAL
3. ANAMNESIS
Auenc,  Salud
ULT. CE10: ULT. ULT. VACUNACION: NS/NR: _ CANINOS PARVO: dd/mm/aaa ‘TRIPLE: dd/mm/zaaa PENTAVALENTE;
ddfmm/aaaa DESPARASITACION: dd/mm/aaza HEXAVALENTE; dd/frm/faaaa PARAINFLUENZA Y
6 ddlmm,ﬁaiaa 15 BORDETELLA: dd/mm/zaaz
M R FELINOS: TRIPLE FELINA: ddfmm/faaaa LELCEMIA: ddfmm/aaaa RABIA: gmdzols
4, EXAMEN cLimico

HALLAZGOS DE ENFERMEDALD APARENTE: SI no_ X I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: Y\ A ¥ gf ) 1O
HALLAZGOS ENCONTRADDS: ¢y, L il
CLASIFICACION ASA: E I.) Iomva VL VL E CONDICION CORPORAL: 3 5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRUIRGICAS

F. CARDIACA: /1 (.{'é m F, RESPIRATORIA: 2_ ? rfm TEMPERATURA:? g._3 e I 111 2_ se Mucos.as:e,a Sebm:.

g
CBSERVACIONES:
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MERICACI DOSIS/OBSERVACION
XILACINA D-5 1.2mpg/kg IM
PREANESTESIA KETAMINA O 5 o 5 7mgfkg IV -
— . m /
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL ™ 0,5mglkg IV /
PEM(SPB) | @5 L 20,000 Ulfkg 1M /
FOST OPERATORIO MELOXICAM B:+25 0.2me/kg 5C -

HALLAZGOS ANORMALES: e

En calidad de [Cirtjano y/o Anestestdlogo), suscribo este documento como constancla de haber brindado al responsable o tenedor, informacldn completa sobre el procedimiento quirdrgico y
especificamente los rlasgos reladionados con la Ovaria histerectomlaforqulectomla {esterifizaclSn/castracidn), quien ha manlifestado de manerz libre y voluntariasy  ACEPTACION__X RECHAZO
, para la realizacién del procedimiento sln exdmenes prequirdrgicos.

NOMBRE DEL MVZ FIRMA

CIRUIAND TARJETA Dr. Juan G. Herrara

PROFESIONAL _TP22925

NOMBRE DEL MVZ = FIRMA

ANESTESIOLOGO TARJETA {Dra. Vaneez Florlan

PROFESIONAL TP 32236 /




UNION TEMPORAL BIENESTAR USME CPS 1225-2024 (121510)

&

AEnabin
e heot be,

DEUSHE I BOGOT/\

2. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRGRGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultaces mentales, manifiesto que he recibido y entendido fa informacién acerca del procedimienta Ovariohistectamia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafifa, Declaro que al autorizar |2 esterilizacién, entiendo que pueden presentarse nesgns ‘durante 1z cirugia coma son; paros
tespiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafiticticas, complicaciones neusolagicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacién sobre, €l procedimiento de implar:tacidn del micrachip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacidn del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de tmplantacién,
y se manifiesta como inflamacidn en el punto de puncién, ademds de posible infecgidn en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafics secos y otras sustancias que irriten y contaminen Ja zona, dentro de ios % dias posteriotes a la implantacidn,

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

- .
Ademds soy conscienté y ACEPTO X oRECHAZO  |a declinaclonTealizatitn de exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de cumpaﬁ?a (l;: CL?i?lelS NO fos cubra el
Programa}. Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto astmo en'su totalldad da -
respansabilidad de Ja cirugia y sin derecho a contravencidn-alguna. Tambign entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya prohab:hdad de ocurrencis es bajfa, Io
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

2 . . L N .
En constancla, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de ml animal de compa#ita, mis inguietudes han sido aclaradas \7 heleidoy cSmprendadc Ta
informacidn censignada en este documento,

o P 3 N N . L
En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/0 Médico Veterinario Zootecnista para realizar [a intervencion quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADGS POST OPERATORIO . -

- . - » . " s 3 3
Me comprameto’a segliir irrevocablemente las recomendacionies y a tomar las medidas de preacaucién y acciones que sean necesarlas paraévitar compl::ac1ones{n ml<
animal de compaiila.

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compafifa despugs de la intervencidn asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en [a manipulacidn con mi animal de compafifa, lo cual exanera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipa de dafio que pueda sufrir.

Firma del Responsable/Tenedor: Nra de ldentificacidn;

B lancw 5224’%25 57?2{—{’0 K-

~

FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADG Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS ¢PS5  1225-2024 (121510)

Yo, identificado con CC. No. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencidn quirdrgica Ovarichistectomia / Orquiectomia {esterilizacion y castracién) de mi animal de
compafiiia. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: * Firma:

Nro. Identificacldn:

9. CIYA DE RETIRO DE PUNTOS

1LUGAR: FECHA: HORA:
ddfmm{faaaa
OBSERVACIONES: /
/ " o~
i P
— —
al Pl
d P
v prd
rd e
rd prd
Z prd
7 prd
rd e
rd e




REFUBLICA DE COLOMBI2
'DENTIFICACION PERSONAT
CLEDULADE CIUDALR
. 51876508
SANCHEZ CHIRIVI
BLANCA iMELDA
NOLE

Blunce el do samefler A 7

FECHA OE NacmiEnTe  28-MAY-1968
VITOBA

FIRA'

(BOYAC

LUGAR DE NAGIMIENTO

ESTATURA G5 RH SEXD

07-0CT-1988 BOGOTA D.C. )

FECHA Y LUGAR OF EXPEDICION i sumtidir
EGISTRADOR NACIONA:

YN QUOUE ESCOBAR

A-1500100-42080162-F-005 1978508-20010806 02831012154 02 000380480
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IMPORTANTE
SOBRE DATOS

PERSONALES

Nombre del SW: CENFinteciero  NIT 850 529 151.0
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UNION TEMPORAL BIENESTAR USME CPS 1225-2024 (121510)

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

HISTOR!A MICROCHIP: r T FEC
cunca 1 H LT Hlllll[llllllllllll li} Il Ha:
Nimert G TR . 90025500240500 07, 1ArGS=2S
TGEN ¢ CES v(R_H'[ECLTUN TALLE TRVASTON FABITANIE UE
TE
NOMBRE: HO 0 ‘f).’ l_xe‘. e, Y‘c:kefz COLOR: A’f\d Vet LCCIO
~ POTENCIAL
ESPECIE: CANINO___FELINO ¢~ SEXO: HEMERA____ MACHO M RAZA [ EDAD S PESO: 3 A Rj PELtGROSO
{ 'G\S&L’Z.O H . s noAR
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPQ DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI__NO X 5| NO D CASERD_____ CONCENTRADO X_ MIXIO
OTRO
ORIGEN: NS/NR__ RESCATADO COMPRADO, ADOPTADO X REGALADO, PERRO DE CUADRA, OTRO
Lo i, 19
NOMBRES ¥ APELLIDOS: DIRECCION: U UBICACHON COORDENADAS TELEFONO

Ouam (cvolng  Hevnander Agulay |ketacesk Gon < As B2 H

CEDULA; CORREQ ELECTRONICC:

ARRB1D 468 Aata? herrandler 4 @quiad. cam

BARRIO O VEREDA u ESTRATO: 4 LOCALIDAD: USME
tla chana |
gssﬁgsﬁ,?mmo: RS 1= A —— TIPO DE VIVIENDA: CASA_KAPTQ_ RURAL

3. ANAMNESIS
Ruena. Salud
ULT. CELO: uLT, ULT, VACUNACION: NS/NR: XCANINOS PARVO: de/mm/aaaa TRIPLE: dd/mm/azaa PENTAVALENTE:
dd/mp/aaaa DESPARASITACION: dd/mm/aaaa HEXAVALENTE: ddfmn/aaaa PARAINFLUENZA ¥
Ljﬂ faaaa BORDEFELLA: ddfmm/aaza
FELNOS: TRIPLE FELINA: dd/mm/aaaa LEUCEMIA: dd/mem/aaaa RABIA: dd/mm/aaaa
4, EXAMEN CLNICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: §I NO ¥ I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: Mg rD
HALLAZGOS ENCONTRADOS: Cagam
=)
cLASIFACION Asa: (I I L IV V. WL E CONDICION CORPORAL: 72, /5
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: Ifm F. RESPIRATORIA; /m TEMPERATURA: W3 % TLc e | mucosas:
/1 “ g 26 393 2. p 2‘3 Sofvon,
OBSERVACIONES! e
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEjgACt DOSIS/OBSERVACION
XILACINA R-Y% 1-2mg/fkg IM
PREANESTEStA KETAMINA oY oL 5-7mg/kg IV
—__ml Ce——
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL - ml. 0,5mgfkg IV /
PEN(s.PB) | D4 20,000 Lifkg I /
POST OPERATORIC -
MELOXICAM Q'L o 0.2mgfkg 5C

HALLAZGOS ANORMALES: r—

En calidad de (Cirujano y/o Anestesiéloga), suseribo este documanto como constanda de haber brindado al responsable o tenedor, Informacién completa sobre el precedimiento quirdrgicoy
especificamente los riesgoes relacionados con 12 Ovario histerectomla/orquiectomia {esterilizacién/castracién), quien ha manifestado de manera libre yvoluntaria su  ACEPTACION_ X RECHAZO
¢ para |a fealizaclfn del procedimiento sln exdmenes prequirirgicos.

{

NOMBRE DEL MvZ Dr. Juan G. Herrerg FIaMA

CIRUIAND TARIETA

PROFESIONAL TP 22925

NOMBRE DEL MVZ FIRMA 4
ANESTESIOLOGO TARIETA Dra Vangea Florizn

PROFESIONAL TP 32238




UNION TEMPORAL BIENESTAR USME CPS 1225-2024 (121510)

52 l BEUSME |Boeo1"l\
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‘o0 pe.

2. CONSENTIMIENTO INFORMADD PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

£n pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibidoy entendido 12 Informacién acerca del procedimiento Qvariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compaiifa. Declaro que al autorizar la esteritizacién, entiendo gue pueden presentarse riesgos durante la cirugfa £OMD SON; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicaciones neurologicas e incluso [a muerte,

Asi mismo manifiesta que he recibide de forma clara y oportuna la informacion sobre el procedimiento de implantacidn del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar, Se realiza énfasis que durante la implantacién del microchlp puede generar riesgos o reacciones agversas que se pueden evidenciar en a zona de Implantacion,
y se manifiesta como inflamacién en el puato de puncion, ademds de posible infeccion en el drea por el uso posterior de lociones, Jabones, 1alcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que frriteny contaminen Ya zona, dentro de los 5 dias posteriores a ta implantacion.

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

Ademids soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO 1a declinacion realizacién de exdmenes pre-quirirgicos a mi animal de compafifa {los cualas NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todes los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad [a
responsabilidad de lacirugia y sin derecho a contravencitn alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he side informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacidn veraz y exacta sobra el estado de salud de mi anitnal de compafila, mis inquietudes han sido aclaradas y he leldo y comprendido [a
Informacion consignada en este documento,

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médica Veterinario Zootecnista para realizar {a intervencidon quirdrgica bajo las
condiciones anteriormeate mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO * —
Me comprometo a seguir irrevacablemente [as recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucidn y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compaiifa,

Como soy responsable del cuidado ce mi animal de compatiia después‘de la intervencién asume los riesgos y dafios que sé puedan preseatar por negligencia o impericia
en la manipulaciéa con mi animal de compafifa, lo cural exanera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio q‘t_l_e pueda sufrir.

Firma del Responsable/Tenedor: Nro de identificacion:

Dovor  Mepnepd- : 1oinv8aousqd

=
FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS ¢ps 1225-2024 (121510) -

Yo, Identificado con CC. No., En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la Intervencitn quirtrgica Ovarichistectomia / Orquiectomia [esterilizacion y castracitn) de mi animal de
compafifa. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedeor:- Firma:

Nro. Identificacién:

8, CITA DE RETIRO DE PUNTOS

LUGAR;: FECHA: HORA:

ddfmmy/aasa
OBSERVACIONES:
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UNION TEMPORAL BIENESTAR USME CPS 1225-2024 (121510)

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

HISTOR!A

MICROCHIP: Expiry—Date:  2030/02/07 P
172 i
HC - g .
Himerp do mﬁ:ﬁ“ T LUES l‘&{lELU wALlLE I:HNJ EUE 44 ﬁm‘ r‘ﬁ
1. AENTE
NOMBRE: lo@ @Kb( i es . COLOR: Gn S

ESPECIE: CANINO___FELIND Y¢

SEXO:HEMBRA___ MatHo)K, | Raza t{
1 Hestng

TDAD ’( A

FOTENCIAL
PESO: Afkj PEUGROSO
st

NO

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATC

TIPO DE ALMENTACION: NS/NR

COMPORTAMIENTO: S1__NG Y Si___No CASERO____CONCENTRADO_3C MIXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR_RESCATADD COMPRADO ADOFTADO__REGALADO K PERRO DE CUACRA OTRO
o UA E
NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION: U UBICACION COORDENADAS TELEFOND
fqute( S‘?"ld@ﬂ Cewalles Or- 4’1”?. (L 0sx 1Sesle 29 IAGI 23S
CEDULA:

1110599 114

CORREC ELECTRONICO:

Uenoh12 1110 @gveatd.- com

BARRIO O VEREDA —-‘—
tradoe

l ESTRATO: .1

LCCALIDAD: USME

ESCOLARIDAD: _TTE¢ A Gl
NS/NE: o

TIPO DE VIVIENDA: CASA_KAPTD__ RURAL

3. ANAMNESIS

pPuzen Salad

ULT. CELO: LT, ULT. VACUNACION: NS/NR: __CANINOS PARVO: dd/mm/azaa TRIPLE: dd/mm/aaaa PENTAVALENTE:
dd/mﬁaaaa DES:ARA:]I'I;:C!DN: ;do,;n;r:;::::‘ S HEXAVALENTE: dd/mm/anaa PARAINFLUENZA Y
d(C(efﬁEB"'é ?202'5 FELINOS: TRII;LE FELINA: dd/mm/aaaa LEUCEMIA: ddfmm/aaaa RABIA; dd@ﬁ[aalams
4. EXAMEN ctinico
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: SI No_ = l SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: L e Y g o
HALLAZGOS ENCONTRADOS:

\\ngam

cusiricacioNasa: () 0. v v v, g

CONDICION CORFORAL: 72, /5

5. CONSTANTES RSIOLOGICAS PREQUIRLIRGICAS

F. CARDIACA: ifm F, RESPIRATORIA: 2 2 rfm TEMPERATURA: 3 8 . o Tuc e MUCOSAS:
by
A46 8 2 : Bosohos
OBSERVACIONES: rreiret,
7- MEDICACION )
FASE DE PROCEDIMIENTO MEB'IGAG DOSIS/OBEERVACION
XILACINA QY 1-2mp/kg I
PREANESTESIA xeramina | @Y oy 5Tmg/kg v _
b ml, /
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL —_ ml. 0,5mg/kg IV /
PEN(SPE) | © oM 20,000 Ulkg 1M -
POST OPERATORID -
MELOXicAM | Dt oy 0.2me/kg SC
HALLAZGOS ANORMALES: e
En calldad de {Cirufana y/o Anestesidlogo), suseribo este doctsmento como constancia de haber brindado al re p ble o tepedor, Inf ] pleta sobre el procedi quirdrgicay
especlficamente los riesgos relacionados con fa Gvario histerectomiaforquiectomia festerllizacién/castracitn), quien ha manHestado de manera libre y voluntaria su  ACEPTACION_ X RECHAZO
» para la realizacidn del procedimb sinexd prequinizgi i
NOMBRE DEL MvZ br, Juan G. Herrera FIRMA
CIRWIANG TARIETA )
PROFESIONAL T'P 22925
NOMBRE DEL MVZ FIRMA v
ANESTESIOLOGO TARIETA J— -
PROFESIONAL rDl'a- Vaneez Florlan
TP 32236 oz




UNION TEMPORAL BIENESTAR USME CPS 1225-2024 (121510)
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8, CONSENTIMIENTO INFORMARO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto
cual sera esteritizado mi animal de compaiifa. Declaro que al autorizar la esterilizacién,
respiraterios o cardiacos, hemorraglas, reacciones anafildcticas, complic

que he recibido y entendido fa informacién acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectornia en el
entienda que pueden prfseh}arse riesgos durante la.cirugia como son; paros
aciones neuroldgicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacién sobre el pmcedimiefuo de implantacién del microchip v se aclara los riesgos que se pueden
presentar, Se realiza énfasis que durante la implantacién del micrachip puede generar riesgos o reaccicaes adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacion,

y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, ademés de posible infecc

ién en el drea por el uso posterlor de Jociones, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,

bafios secos y otras sustancias que irfiten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a laimplantacion.

De igual manera autarizo al médico veterinario a realizar la implantacidn del micrechip,

de acuerdo con fa normatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO

responsabilidad de la cirtigia y sin derecho a contravencién a

cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacién veraz ¥ exacta sobre el estado de salud de mi anima

informacidn consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO alM

condiciones anteriormente mencicnadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO

Me comprometo 3 seguir irrevocablemente las recomendaciones ¥ a tomar las med

antmal de compafifa,

de mi animal de compaiia, igralmente autorizo el manejo de mis datos personales,

12 declinacion realizacitn de exdmenes pre-quirdrgicos @ mi ahimal de compafiia{los cuales NO fos cubre el

Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiende,

todos los riegns que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la

lguna, Tamblién entienda que existen situaciones extraordinarias, cuya prababilidad de ocurrencia es baia, lo
5

*

| de compafifa, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido ¥ comprendido la

édico Veterinario yfo Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencion quirtrgica | bajo las

y
K vy

idas de preacauciin y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi

. -
Como say responsable del cuidado de i animal de compafila después dela intervencidn asumo los riesgos y dafios que 56 puedan presentar por negligencia o impericia
en la manlpulacién con mi animal de compaiifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma del Responsable/Teredor;

—

Nro de Identificacién:

fuos ity

/,@(Ar oy 0 }¢r’7

FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION

AR

-

~
_CONSENTIMIENTO INFORMADO ¥ DECLINACION DEL SERVICIG;

PROGAMA DE ESTERIIZACIONES VETERINARIAS CPS 1225-2024 (121510)

Yo,

identificada con CC. No,

En plena y normal uso de

mis facuftades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencidn quirdrgica Ovariohistectomia f Crquiectomia {esterilizacion ¥ castracién) de mi animal de

compafiia, RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: Firma:
Nro. Identificacidn:
9, CITA DE RETIRD DE PUNTOS
LUGAR: FECHA: HORA:
ddfmm/asaa
OBSERVACIONES: /
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e d
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FECHA DE NACMiENTo  03=JUL-1999

NEIVA
(HuILA)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.70 O+ M
ESTATURA Gs.AH SEXO

10-JUL-2017 IBAGUE
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION Wi i }
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UNION TEMPORAL BIENESTAR USME CPS 1225-2024 (121510)

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

HISTORIA MICROCHP: B Expity—Data: 2030102/07 FEC
e “173 wer BRI T T a
Nbmar de TETS7aTlmgs . 800255002404811 14,0525
T WemTTS PR [Lion TALLE I
1. OATOSDEL PACIERTE
. -— . COLOR:
HoweAE NIRo “Torres Padilg Vlan ~Gas
ESPECIE: CANING___FELINO W SEXC: HEMBRA___MACHD X RAZA EDAD _ PESO:B . S ‘6.3 gﬁ:zr:g:;
Ht&‘\‘ﬂ.g\ \ado St NOX
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACKIN: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI__NO X bS] no_& CASERO____ CONCENTRADOA _ MIXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR__ RESCATADO. COMPRADD. ADGPTADO X REGALADG PERRO DE CUADRA OIRO
4. DRTOSDEL E
NOMBRES ¥ APELLIDOS: DIRECCION: U LIBICACION COORDENADAS TELEFONG

e\l Weor Hisaste 13 0| IS 62

C|

Diayan Csnetder Tares Portilly
L-02%. 935- 828

CORREQ ELECTRONICO:

I~ oty W

BARRID O VEREDA

I ESTRATO: i LOCALIDAD: USME

ESCOLARIDAD;

X Lhuaq Je.

TIPO DEVIVIENDA:  CASA_X APTO_ _ AURAL

R RRach ey

3. ANAMNESIS

Voan estado de Sawd

ULT. CELO: ULT. ULT. VACUNACION: NS/NR: __CANINDS PARVO: do/mm/asaa TRIPLE: dd/mm/aaaa PENTAVALENTE:
dd/mm/aaaa DESPARASITACION: dd/mm/aaaa HEXAVALENTE: dd/mm/aaaa PARAINFLUENZA Y
& ddfmm/aaaa BORDETELLA: dd/mm/aaaa
- QNevg -\ 25| renos: TripLs FELINA: dd/mm/azaa LEUCEMIA; dd/mm/assa RaBlA: de/mm/aas ) {C 20 -2
4, EXAMEN CLNIco
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: §I I l SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: ™ Wiqunao

HALLAZGOS ENCONTRADOS; (\ \n/qu na

ClastFicacton asa: (1) 0w v, wi. g

CONDICION CORPORAL: "3 /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUNRURGICAS

F. CARDIACA: A q q Vm

F. RESPIRATOR1A: 2 "3

r/m TEMPERATURA: D § .. § e ey ose | mucosss: Py endvany

E
OBSERVACIONES: —
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEQIcAT DOSIS/OBSERVACION
XILACINA 9-4 o 1-2meg/kgIM
PREANESTESIA ketamna | @Y o 5Tmefkg IV "
-— . /
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL — o B5mefkgIv "
PEN{5.0.8)) OY 20,000 Ulykg IM /
POST OPERATORIO .
0 - -
MELOXICAM ml. 0.2mpfkg 5C

HALLAZGOS ANDRMALES:

En calidad de [Cirujano y/o Anestesidlogo), suscribo este docn
especificamenta [os riesgos relacionados con la Ovario histe

mento como constancia de haber brindado al responsable otenedor, informacldn cempleta sobre el proceditmiento quirdrgicoy
rectomiaforquiectomia {esterilizacién/castracién), quien ha manifestado da manera libre y voluntaria su ACEPTACION__X RECHAZO

+ para la realizacién del procedimlento sin exd prequirirgicos,
[ 4
NOMBRE DEL MvZ FIRMA
CIRUIAND TARIETA Br. Juan G, Harrera
PROFESIONAL T.P 22925 r
NOMBRE DEL MvZ o oar FIRMA v
ANESTESIOLOGO TARJETA [Dm. Vanesa Florlan
PROFESIONAL T.P 32236 /
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- 8., CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRLIRGICO DE ESTERILIZACION

manifiesto gue he recibidoy entendido la Informacid

£n pleno y normal use de mis facultades mentales,
la esterilizacion, entiendo que puede

cual sera esterilizado mi animal de compaitia: Declarc que al autorizar
resplratorios o cardidcos, hemorragias, reacciones ana

ma clara y opogtunala informacian sobre el procedimiento de i

Asi mismo manifiesto gue he recibido de for
S0 del microchip puede generar riesgos o reacciones

presentar, Se realiza énfasls que durante fa implantaci
y se manifiesta como Inflamacidn en el punto de punciéa,
bafios secos y otras sustancias que ir_riten y contaminen la zona,

De igual manera autoriz
de acuesdo con la normatividad vigente.

.

o RECHAZO la declinacion

. - .
Ademids soy consciente Y ACEPTO X
todos los riegos que pueden presentarse en @

Programa). Adicionalmente se me ha exglicado y entiendo,
responsabilidad de 1a cirugia y sin decechio a contravencién
cua he sido informado, he comprendido ¥ aceptado.

En canstancia, he dado una informacion veraz y exacta sobr
informacitn consignada en este documento.

En calidad de tepedor o responsable del paciente,
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO

" - »

fvie comprometo.a segulr irrevacaklemente las recome
animal de compaiifa.

ndaciones y a tomar las medidas de preacaucidn y

Cawmo soy responsable del cuidado de mi animal de compaiiia después,&‘e' Ja Intervencién asumo lo

en la manipulacién con mi animal de compafla,

ademds de posible infeccidn en el drea par el uso posterior de locianes,
dentro de [os 5 dias posteriores a fa implantacidn,

A
o al médico veterinario a realizarla implantacidn del microchip, de ml animal de compaiiia,

reallzacién de exdmenes pre-quirtirglcos a mi anlmal de c:;“mpaﬁfé (los cuales
| procedimiento, por esto asuma en su totalidad [a

alguna. También entiendo-que existen situaciones extraor

AUTORIZO al Mé&ir.n Veterinario y/o Médico Veterinario Zoot

n acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el

n presentarse (iesgos durantala clrugia como san; paros

filicticas, complicaciones neuroldgicase incluso la muerte.

L »
mplantacidn det microchip y se aclara los Tiesgos que se pueden
adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacién,
jabones, talcos, Ia\p!icacién de antipulgas,

jgualmente autorizo el manejo de mis datas personales,

NO los cubre el -

dinarias, cuya probabilidad de ocurreacia esbaja, lo

LY

¢ el estado de salud de mi animal de compafifa, mis inquietudes han sido aclaradas y he lefdo y comprendido la

ecnista para realizarla intervencidn quirtirgica bajo Jas

- rd
acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi’

-
s riesgos y dafios que se puedan presentar poc negligencia o impericia
lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del serviclo por cualquier tipo de dafio que pueda sufris.

Firma del Responsable/Tenedor: Nro

%m\\m\ Lo lres

de 1dentificacién:

- 1073R81S82R

FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTER

i

~
JUZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 1225-2024 (121510) -
Yo, identificado con CC. No. En pleno y normal uso de
s facultades mentales, me RETRACTO de realizar la Intervencién guirdrgica Ovariohistectomia / Orquiectomla {esterilizacion y castracién) de mi animai de
compafifa. RAZON:
Nombre del Responsable/Tenedor: . Firma:
Nro, Identificacion:
9, CITA DE RETIRO DE PUNTOS
LUGAR: FECHA: HORA:
ddfmrmfaaza
DBSERVACIONES: Pa ,
prd 7
d i
i - i
pd 7
d e
d P
e P
yd e -
prd 7
e 4
rd pa
pd yd
yd yd
e 4
~ e
e
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UNION

TEMPORAL BIENESTAR USME CPS 1225-2024 (121510)

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

PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS €PS

HISTORIA

CLINICA
T -t
Nimero de Histohia cimca .
— T UAIGEN I TES _‘PEHEELW CATLE NVASON . AADITATTE DE
1. DATUSDR PAGENTE

MICROCHIF; Explry~Date:  2030/02/07
Illll.ﬁlTIIH!IIIIHIIIIIIIIIIIIIIIII
900255002404823 14

FEC

- %im%&

Leidy Tahana Correq Camwel ¢

D‘RECCIUN': UUBICACION COORDENADAS

NOMBRE; COLOR:
Oy Gns - Negro
POTENCIA
ESPECIE: CANINO__FELIND X, sexo;Hemera__ maco X | Raza EDAD PESO; i
Hes Yie ’3 Kj PELIGROSO
st nNo
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPCRTAMIENTO: SI___NO 3 _ st No ™ CASERO____CONGENTRADO X MixTo
QTRO
ORIGEN: NS/NR__ RESCATADO COMPRADO, ADOPTADO__REGALADD.__X_ PERRO DE CUADRA QTR
L. LAT LE
NOMBRES ¥ APELLIDOS: TELEFONO

q0¢ dur 23 este 3)  |3UzSRSé4S

DULA:

1023 893 2o

CORRED ELECTRONICO;

321258 SGAS@SIr\.COrreQ LD

ESCOLARIDAD:
N5/NR:

BARRIO O VEREDA V ‘“ a —D \Cin o ' ESTRATO: ,l LOCALIDAD: USME
S CAa ) ) LT —

TIPO DEVIVIENDA:  casA_X APTO__ aumal

3. ANAMNESIS

Boena salod

ULT. CELO: LT, ULY. VACUNACION: NS/NR:X_CANINOS PARVO: dd/mm/aaaa TRIPLE: dd/inm/aaaa PENTAVALENTE:
dd/mm/azaa DESPARASITACION: dd/mm/aaaa HEXAVALENTE: dd/mim/aaaa PARAINFLUENZA Y
N A dd/mm/aaaa BORDETELLA: dd/mm/aaaa
‘\) FELINOS: TRIPLE FELINA: dd/mm/zaaa LEUCEMIA: dd/mm/aaaa RABIA: dd/mm/aaaa
4. EXAMEN cLinico
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: St NO X, l SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: “ \ [aY qa Nnoa
7

HALLAZGOS ENCONTRADODS: OLNT O o

CLASIFICACIOHASA:(D HoOML V. VL

E. - CONDICION CORPORAL: % /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRLIRGICAS

F.CARDIACA: /‘ q o I/m

FRESPIRATORI:: 5 7y w/m TEMPERATURA: " @, ¢ % e se | omucosas P o)

OBSERVACIONES: ——

7. MEDICACION

FASE DE PROCEDIMIZNTO MERIcaCt DOSIS/DBSERVACION
XILACINA o3 o 1-2mgfkg IM /l
PREANESTESIA KETAMINA 0.3 o 5-7mg/kg IV /
— ml. /
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL =~ _ml 0,5mgfkg IV /
POST OPERATORIO PEN {(5.9.8.) 03 o 20,000 Ulfkg M /

MELOXICAM S A5 0.2mg/kg SC

-

HALLAZGOS ANORMALES; e

o

especificamente los rlesgos relacl

En calidad de {Cinvjana yfo Anestesitloga), suseribo este documento camo ¢onstanda de haber brindado al res|

ponsable o tenedor, informacidn complata sobre el procedimiento quiningico ¥
con [a Ovario hist laforqulectomia (esterillzaciénjcastraclén), quien ha manlfestado de manara Lbre y voltmtaria su ACEPTACION__X RECHAZO
» Para la realizacién del procedimiento sin exsmenes prequirirgicos,

]

NOMBRE DEL MvZ L FIRMA

CIRUIANG TARIETA Dr. Juan G. Herrara

PROFESIONAL T.P 22925

NOMBRE DEL MVZ l FIRMA

ANESTESIOLOGO TARJETA g2 Florl2n

PROFESIONAL Dra. \{:36:;2236 /
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8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMLENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y notmal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido 1a Informacién acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual sers esterifizado-mi apimal de compafifa. Declaro que al autorizar la esterilizacién, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros

. - . - 1 0 . ) 1 L4
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicaclones neuroldgicas e Incluso la muerte.

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacidn sobfe ¢l procedimiento de implantacidn del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacidn del microchip puede generar riesgos 0 reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacién,
y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible infeccion en el 4rea por el uso posterior de loclones, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que iriteny contaminen fa zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacion.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar 1a implantacion del microchip, de mi animal de compafie, igyalmente autorizo el manejo de mis datos personales,

de acuerda con la normatividad vigente.

Ademas soy consciente y ACERTO X

o RECHAZO, |a declinaclon realizacién de exdmenes pre-quirtrgicos a ml animal de compafifa(los cuales NO fos citbre el

Programa}, Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos nue pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en s totalidad la
responsabifidad de fa cirugia'y sin derecho a contravencién alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, ¢uya probabilidad de ocurrenciaés baja, lo

cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

A
& ¥

. .
En constangia, he dado una informacién verazy exacta sobre el estado de salud de mi animal de compatiia, mis inquietudes han sido aclaradas y hé leido y comprendido la

informacitn consignada en este documento.

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

condiciones antericrmente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO

x

. . N . 2 .
Me comprometo a seguir irrevacablemente las recomendaciones y a tomar las medldas de preacaucidn y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en ml

animal de compafifa.

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compafiia después de fa intervencién asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animak de compafita, 1o cual exonera al Médico veterinario prestador del servicio por cualguier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma del Respansable/Tenedor:

\ewoy TETenA  (ottsR

Nra de Identificacién:

102583 .IQL

FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION

-CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 1 225-2024 (121510)

Yo,

Identificado can CC. No.,

En pleno y normal uso de

mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar |a Intervencién quinirglca Ovariohistectomia f Orquiectomia (esterilizacion ¥ castracién) de mi animal de

compaitia. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: “Flrmas;
Nro. Identificacidn:
9, CITA DE RETIRO DE PUNTOS
LUGAR: FECHA: HORA:
ddfmm/aaaa
OBSERVACIONES: /
pradl -
prd -
prd ;
-
rd s
z
pd e
e P
7 o
d rd
d e
i yd
s pa
7 7
Fd pd
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UNION TEMPORAL BIENESTAR USME CPS 1225-2024 (121510)

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

“conaea o iR o
CLINICA HA:
TS 9002550

He

Niimero de RETEA3 ThiE . 02405196 . l‘meSrst
\Dm;m:—cg——,@m- R wier CAE TRVASION TRENANIEDE
. T.OATOS DL PACERTE

NOMERE; %—ebe (‘QL.S(_G?\—O COLOR: %mf\s GG’CD

QTENCIAL
ESPECIE: CANING. __ FELINO X SEX0: HEMBRA___ MACHO X~ | RazA r_t + EDAG 39 PESO: S)Fg :’EJG';S)SOL
STM2e s No M

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTD: S1_NOY sl ND X CASERO, CONCENTRADO X MIXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR__RESCATADO COMPRADO ADOPTADO__ REGALADO_ X PERRO DF CUADRA OTRO
< UA (3
NOMBRES Y APELLIDOS; DIRECCION: U UBICACION COORDENADAS TELEFONO

Hdde pelld Gadore Zuluagq |G 23 55 . ade 3 of B2oBA25IH

CORREQ ELECTRONICO:

S1.433.2%S 320842 81 34 ESincoweo. con

BARRIO O VEREDA, ’ t\‘h) | ‘O ESTRATO: LOCALIDAD: USME
Sand ! q 2

5%58,&:‘“'“’*”: Vrien Tiet TIPG DEVIVIENDA:  CASA_ __ APTO_SCRURAL

32, ANAMNESIS
prrera Salud
ULT. CELO: uLT, ULT. VACUNACION: NS/NR: __CANINGS PARVO: ddfmm/aaaas TRIPLE: dd/mm/aaaa PENTAVALENTE:
dd/mmfaaaa DESPARASITACION: dd/mm/aaza HEXAVALENTE: dd/mm/azaa PARAINFLUENZA Y
Es digfidfaaaa BORDETELLA: dd/mn/aaaa
FELINOS: TAIPLE FELINA: dd/mmy/aaaa LEUCEMIA: dd/mm/zaaa RABIA: d@.r[ﬁ[qa‘ ;ZO?J i
4, EXAMEN CLUiNICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: SI No e SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: ﬁ\(\_ﬁo s

HALLAZGOS ENCONTRADOS: (\ (X2 2 o

CLASIFICACION AsA: (1) I v v, v E CONDICION CORPGRAL: "3, /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: A q 6 ra F. RESPIRATORIA: '2 1 tfm TEMPERATURA:'gg' G 2c Te 2 te MUCOSAS:EQJ&U}

OBSERVACIONES: _—

7. MEDICACION

FASE DE PROCEDIMIENTO MEBlﬁACI DOSIS/OEE;RVACION

XILACINA O-5 1-2me/kg IV )

PREANESTESIA KETAMINA. (DS R S— -

" ml /

MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL = _m 0,5mg/fkg IV /
PEN (5.P.B.) o5 o 20,000 Ulfkg 1M /
POST OPERATCRIO .
MELOXICAM Q-2S 0.2mg/kg €
HALLAZGOS ANCRMALES: —_—

En calidad de {Cirijano y/o Anestesidlogo), suscriba este documento como constancia de haber brindade al respensable o tenedor, Informacian tompieta sobre el procedimients quirirgico y
especlficamente los riesgos reladonados con |a Ovario histerectomia/arqulectomia {esterill:aciénfcastracidn), qulen ha manifestado de manera [ibre y voluptaria su ACEPTACION_ X RECHAZO
» Para la realizacién del procedimiento sin exémenes prequirdrgicos.

EW i
NOMBRE DEL MVZ EIRMA

CIRUIANG TARJETA Dr. Juan G. Herrera

PROFESIONAL T.P 22925

NOMBERE DEL MVZ FIRMA v
ANESTESIOLOGO TARIETA ’ pea Flatian

PROFESIONAL [DE' ‘{?g 32236
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2, CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO OUIRGIRGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendidola informacidn acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual sera esterilizado mi animal de compaiifa. Declara que al autorizar la esterilizacién, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; pares
respiratorios a cardiacos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicaciones neuroldgicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y opertunala informacion sobra el procedimiénto de Ireplantacion del microchip v se aclara los riesgos que se pueden
presentar, Se realiza énfasis que durante 1a implantacion de! microchip puede ganerar rigsgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar'en 1a zona de implantacién,
y se manifiesta como Inflamacion en el punta de puncion, ademis de pasible infeccién en el drea por ef usc postericr de lociones, iabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriteny contaminen la zona, dentrodefos 5 dias posteriores a la implantacidn,
De igual manera actorizo al médico veterinario a realizar la implantacion del micrachip, de mi animal de compaiiia, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo can la normatividad vigente.

~
|a declinacion realizacién de exdmenes pre-qulrdrgicos a mi animal de compaiifa {ios cuales NO los cubre el
-

Ademids soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO,
Programa}. Adicionalmente se me ha explicado y enttendo, todas los tiagos que pueden presentarse en el procedimiento, por esta asumo en su totalidad 1a

responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencidn alguna. También entiendo gue existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo

cua he sido informado, he comprendido y aceptada,

En constancia, he dado una Informacién verazy exacta sobre el estado de salud de mi animal de compaiita, mis Inquietudes han sido actaradas y he leido y comprendido la

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

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a Seguir Irrevocablemente las recomendaciol
animal de compafia.

nes y a tomar las medidas de preacaucion y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi

i animal de compafifa después dé la intervencién asumo los riesgos Y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia

Como soy responsable del cuidado dem|
del servicio por cualquier tipo de dafio gue pueda sufric.

en la manipulacién con mi animal de compaiifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador

Firma del Responsable/Tenedor: Nro de Identificacién:

b h ol rastommo 579332825

FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO {NEORMADO Y DECLINACION DEE SERVICIO
PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 1225-2024 (121510)

Yo, identificada con CC. No. En pleno y normat uso de
mis facultades mentales, me RETRACT! 0 de realizar la intervencion quiritrgica Ovariohistectomia / Orqutectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compafiia. RAZON: ~

Nombre del Responsable/Tenedor: Firma:
Nro. Identificacién;
9. C{TA DE RETIRO DE PUNTOS
LUGAR: FECHA: HORA:
ddfmm/fazaa
DBSERVACIONES: /
d e
e P
rd A
pd rd
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L e
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UNION TEMPORAL BIENESTAR USME CPS 1225-2024 (121510)

FORMATOQ DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADOQ Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS

HISTORIA MICROCHIP: Expiry— Data: 2030/02/07 FEC
cemica T3, e b
- A N 9002550024(‘!51 86 P lBB8:25

— URIGEN : CES P&Lﬂlé(. ()3 TALLE — INVASIOR—— HASHARTEDE

1. URTGS OECPACTERTE

NOMBRE: C L\ mee Q® TOCQTrmCF\D COLOR: Y\egb _ ‘6[CU’\C{:;

POTENCIAL
ESFECIE:CANINO____FELINO)( ssxo:HEMBRA__MAcHo)( RAZA EDAD 4[_( PESO: 2 S PELIGROSO
He 1o .

s nNo X
DURANTE LA VALORACICN PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATOH TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: St__fio M7 st NO CASERD____CONCENTRADO_ X7 MIXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR__ RESCATADO COMPRADO ADOPTADO___REGALADO_MT  PERRO DE CUADRA OTRO
£, R E
NOMBRES Y APELLIDOS: CIRECCION: U UBICACION COORDENADAS TELEFONO

Angle Ateidrdig Temundho Poryo | (r qosue 13 sk 24 | 202598 168

CEDULA: CORREQ FLECTRGNICO:

1024281 K1 aroba 599 @9rad. com

BARRIO O VEREDA l ;6 SCI}\Q_F ' ESTRATO: ,{ LOCALIDAD: USME

RIDAD:
ﬁéﬁﬁk’? AD: TiPO DE VIVIENDA: CAsA,K APTO___RURAL
3, ANAMNESIS
ULT. CELO: ULy, UILT. VACUNACION: NS[NR&CANINDS PARVO: dd/mmy/zaaa TRIPLE: dd/mm/aaaa PENTAVALENTE:
dd/i 'agaa DESPARASITACION: ddfmm/faaaa HEXAVALENTE: dd/mm/aaaa PARAINFLUENZA Y
f@:@!aaaa BORDETELLA: dd/mm/azaz
FELINOS: TRIPLE FELINA: dd/mm/aasa LEUCEMIA: dd/mm/aaas RABIA: dd/mm/aaaa
2, EXAMEN CLiNico
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S| no "~ l SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: Y™\, 4, g o
HALLAZGOS ENCONTRADOS: (N A\ g o
CLASIFICACION ASA: (1) UL tL v, v, Wi, E, CONDICION CORPORAL: ~ 2, /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS.

F. CARDIACA; A q % I/m F. RESPIRATORIA: 2 3 rfm TEMPERATURA:3 ? LG TLLC2 se MUCOS.FAS:’EQ a

OBSERVACIONES: —

7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MERICAC] DOSIS/0BSERVACION
HILACINA D-3 o 1-2Zmg/kg M L
PREANESTESIA KETAMINA &3 o s7mefkg IV /
- m. /
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL . ml. 0,5Smg/kg IV /
PEN (5.P,B.) e-3 . 20,000 Ulfkg IM /
POST OPERATORIO

MELCXICAM 15 0.2mg/kg 5C
HALLAZGOS ANORMALES: —
En calidad de (Cirujano y/o Anestesidloga), suscribo este doc 0 coma ¢ 13 de haber brindado al responsable o tened » Informacidn completa sobre el precedimiento quirdrgicoy

especificamente los rlesgos relaclonados con la Qvario histerectomla/orquiectomla [esterilizacldn/castraclén), qulen ha manifestado de manera libre ¥ voluntaria su ACEPTACION_ X RECHAZO
- parala realizacién del procedimiento sin exdmenes Prequirdrgicos.
-

NOMBRE DEL MVZ FRmA
CIRUJANO TARIETA Dr. Juan G. Herrera )

PROFESIONAL T.P 22925

NOMBRE DEL MvzZ FIRMA \

ANESTESIOLOGO TARIETA

PROFESIONAL fbra' Vanesa Florlan
TP 32236 vz
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8. CONSENTIMIENTO INFCRMADD PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacion acerca del procedimiento Ovariuh’isteg:tumlalorquiectomia enel
cual serd esterilizado mi animal de compahia. Declaro gue al autorizar fa esterilizacién, entiendo que pueden preseatarse Tiesgas durante [a cirdgla‘como 50n; paros
respiratoﬁo% n"cérdiacos, hemor;agias, reacciones anafilacticas, complicaciones nei.xrBl?)gicas & incluso la muea:t:a. ' ' :
! L] \J

Asl mismo manifiesta que he recibidolde forma clara y oportu}:a 1::i informacidn sobre el prnéedimfento de Emplantacién del microchlpy se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante Ia implantacicn del microchip puede generar riesgos © reacciones adversas que se pueden evidentiar en la zona de implantacion,
y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncidn, ademds de posible infeccién en el &rea por el uso posterior de lociones, Jabones, talcos, g.p!icacién de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacidn,

3
De igual manera auterizo al médice veterinarto a realizar fa implantacién del microchip, de mi animal de campaiifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,

de acuerdo con la normatividad vigente.
»

L)

\ 7 ot Yo N L taoav T 1Y oy P

Ademés soy cofsciente y ACEPTO X o RECHAZO 1a declination realizaclén de exdmenes pre-quirargicos a mi ahimal de compaifa (o cuales NO los cubre el
Programa}. Adicionalmente se me ha explicado y entiegdu, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiente, por estoasumo en 5:1 totalidad [a ~
responsabilidad de la cirugia y <il derecho a contravencién ajguna. Tamblén entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya‘probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informade, he comprendido y aceptado, vyt

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

A . E LT NP
En calidad de tenedor o rasponsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar lalintervencién quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST CPERATORIO vy
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar 1as medidas de preacaucidn y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi

animal de compadifa.

Como soy responsable det cuidade de mi animal de compaiifa después de la Intervencidn asumo los resgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacén con mi animal de compafiia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo f]e dafio que pueda sufrir.
i o

Firma del Respensable/Tenedor: Nro de tdentificacién:

| Asi A »-il"mko- At s 0 Orﬁm‘jm - 4 oyzes P\

-
x

FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO ¥ DECLINACION DEL SERVICIO
PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 1225-2024 (121510)

Yo, Identificado con CC. No. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencidn guirdrgica Ovariohistectomia / Orqulectormia {esterilizacion ¥ castracion) de mi animal de
compafifa. RAZON: -

Nombre del ResponsablefTenedor: ~ Firma:

Nro. (dentificacidn:

9, CITA DE RETIRO DE PUNTOS
LUGAR: FECHA: HORA:
ddfmm/aaaa
OBSERVACIONES: / 5
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ANGIE ALEJANDRA
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07 AGL 2005 A+

Lugar de nz:inienio
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UNION TEMPORAL BIENESTAR USME GPS 1225-2024 (121510)

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

HISTORIA MICROCHIP: st ' FEC
e TRRRRL IO -
HC - —qu Nime
I S 900255002405000 14/8 7075
130 ‘. TGN TALLE VRSO RABANEDE —— ————— ——— ——
ORIGENTE5 EA:{
I DATOS DECFACTERTE
NOMBRE: O P \ S COLoR: |
2an  Yarada Saso, Paado
POTENCIAL
ESPECIE: CANINO__FELINDN SEXO:HEMBRA___ MACHO % RAZA EDAD PESO: 2 s PELIGROSO
“\c:—\“\z O \ AfRd A S noX
DURANTE LA VALORACICN PRESENTA ALTERACICN DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TiPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: 51__NO 3 ] NO_X CASERO____ CONCENTRADD ¢ MIXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR __ RESCATADO, COMPRADO, ADOPTADOD_.__REGALADO, X PERRO DE CLADRA, OTRO
i ZUATOS O
NOMBRES ¥ APELLIDOS: ¢ DIRECCION: U UBICACION COORDENADAS TELEFONQ
N
osa  Sabael Pasada Sosa Cr Lasle #89a%r25 261274
CEDULA; CORRED ELECTRGNICO:
.
80. 43, SO0 X5 « Sona cowada Laymai\. corn
BARRIO O VEREDA \J “ D - I ESTRATO: { LOCALIDAD: USME v =
\WNQy ONG
5%53}&? RIDAD: r\bQCh‘\ \\Ef' ’ TIPODEVIVIENDA: CASAZL APTO_ _RURAL
3. ANAMNESIS
Roon edacds  de  Ralud
ULT, CELO: ULt ULT. VACUNACION: NS/NR: W CANINOS PARVO; dd/mm/aaan TRIPLE: dd/mm/aaaa PENTAVALENTE:
dd/mrn/aaza DESPARASITACION: dd/mm/aaaa HEXAVALENTE: dd/mm/aaaa PARAINFLUENZA ¥
ddfmm/aaaa BORDETELLA: ddfmm/aaaa
- FELINOS: TRIPLE FELINA: dd/mm/agaa LEUCEMEA: dd/men/asaa RABIA: dd/mm/faaaa
WVOU=-723-72.
. 4. EXAMEN CLiNIco
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: SI MO :& I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: N AT ey
HALLAZGOS ENCONTRADGS: .
ngo o
Atng
cuasiricacionasa: (L) Ik v, v, . E CONDICION CORPORAL: Y /5
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRGRGICAS
s
F. CARDIACA: Ifm F. RESPIRATORIA: r/m TEMPERATURA: % TG se MUCOSAS:
Aug n 273 : 3%-6 2 Eotades
OBSERVACIONES: —
] 7. MEDICACION
l
FASE DE PROCEDIMIENTO MERieact DOSIS/OBSERVACION
XILACINA ) 3 ml. 1-2mg/kg IM
PREANESTESIA KETAMINA o ©3 ml. 5-7mg/kg IV .
— ml, /
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPCFOL — ml. 0,5mg/kg v /
PEN(SPB) |23 1 20,000 Ujkgim —_—
POST OPERATORIO :
‘ 6 MeoxcaM | S A S o, 0.2ma/ke SC
HAULAZGOS ANORMALES: — |
En calidad de (Cirujano y/o Anestesidloga), suseribo este documentd como constancla de haber brindado al responsable o tenedor, Informacidn completa sobre el precedimlento quirdrgico y
especificamente los riesgos relaclonados con 2 Ovaria histerectormls forquiectomia (esterilizacién/castracidn), quien ha manfestato de manera libre y voluntaria su  ACEPTACION__X RECHAZO
+ para fa realizacién del procedimlento sin exdmenes prequinirgkos, ~
¥l
NOMBRE DEL MvZ Dr.J FIRMA
CIRUIANO TARIETA uan G, Herrgra
PROFESIONAL TP 22025 y
NOMBRE DEL MVZ { FIRMA v
ANESTESIOLOGO TARIETA 'Dra. Vanesa Florlan
PROFESIONAL T.p 32236
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- - B. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERIIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la Informacion acerca del procedimiento Ovarichistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado miani’malde compaiila. Declaro que al autorizar 1a esterilizacién, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilacticas, complicaciones neurclogicas efincluso la-muerte;

Asl mismg manifiesto que he recibido de forma claray cpqr:urla Ia,jnformacic’m sobre ei‘procedir“r}ientn de implaﬁtacién del microchip y se aclara los ﬁesgus que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante fa implantacién del micrdchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacitn,

v se manifiesta como inﬂgmacién en el punta de puncion, ademas de posible infejc‘cién en el 4rea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, g\piir.acién de antipulgas,
haftos secos y otras sustancias que lrfiten y contaminen la zona, dentro de [os 5 dias posteriores a la implantacién.

De fgual manera auterizo al médico veterinaria a realizar [a implantacién del micrachig, de mi animal de compaiia, igualmente autorizo el manejo de mis datos persanales,
de acuerdo con la normatividad vigente,

Ademds soy consciente y ACEPTO -X o RECHAZO la declinacion réalizactén de exdmenes pre-quirtrgicos a mi animal de compaiifa {fos cuales NO las cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos gue puerden presentarse en el procedimiente, por esto asumo en su totalidadla
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencidn alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya prob}bﬁldad de ocurrencia es béja, -}
cea he sido informada, he comprendido y aceptado. !

En constancia, he dado una informacidn veraz y exacta sabre el estado de salud de mi animél de compatilz, mis inquietudes han sido aclaradas y he leldo y comprendido 1a
informacién consignada en este documento.

» M .
En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o,Médico Veterinaria Zootecnlstagar‘a realizar I intervencidn quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas. ¥

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucion y acciones que sean pecesgrias para evitar comp]icaciune§en mi

animal de compatifa,

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

Firma del Responsable/Tenedor: Nro de Identiflicacidn:
;
Joe cala -»\,L ?Mcﬂﬁ Do - mg—;fﬂtb

. EN

“u
~

FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO ¥ DECLINACION DEL SERVICIO
PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 1225-2024 (121510}

Yo, identificado con CC. No. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la Intervencién quinirgica Ovarichistectomia / Orquiectomia {esterilizacion ¥ castracién) de mi animal de
compafifa. RAZON:

Nombre det Responsable/Tenedor: “Firma:

Nro. Identificacién:

4, CITA DE RETIRO DE PUNTOS
LUGAR: FECHA: HORA:
dd/mm/aass
DBSERVACIONES:
Pt Y
N e Y
. a -
prd e
prd pd
e Zz
7 yd
prd pd
pd pd -
prd yd
e pd
d 4
yd pd
Vi pd
fuad PR




REPUBLICA DE COLOMa14

10N PERQOLL
IDENTIFICACION PER
E‘CEDUM UE CILTADAN

HuNgsa 30.147:-?99 .
PARADASOSA
APELLiNS

. JOSE GABRIEL
e
i ./,é "’?""" (Regrar

FouoEacisNTy  26-DIC-1979
ToCcA

(BoYaCa)

LUGAR DE Mcu.!!Erqm

1.70 O+ M
ESTATURA G5 an e
sore., 24-FEB-1298 BogoTs D.C.
FECHA Y LUGAR DE axpen,
S :

CION, o i e, S

BELisTRADCE o o
CaRLng ang BANTNTT ke

3
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* ,.b Fechas importontes

; 1 — 2
D e S
B 03 May. 2025
{ .w,_ ‘w &) Conceptos facturados
m. GONS. CON SUBSIDIO M3
MENOS SUBSIDIO  (54%) 1UN
w AJUSTE DECENA : 1N
f
£

A2 b TS AR oRRE 3
parmydmme Syt X 0000001 s |

Pasmutcs e S5 08
SLIIT0PE Fatyumscn

i 4 e Tis finanglociones

VERHIONS AT SA
= mriran epcutnn A D

Services Pattets Domsigecs WIR T 7
Toucte SAS S5 Aot AT

E5F AT BI00G7 B135 - Feeaac bacay Dstome ¥

ey 120 TR

4~ [ Valor facturas vencidas

{ qpecs Tamnaa r e LAY fa0

% I ATES

-_—
ghaam oo A

3 ailtiels

{1 -Total  $12.130,00

- /i, Novedodes de tu factura

| CuVo § 242.08

giﬁﬁngiﬂ!%&tg!&-rc-gquﬂégg‘
| realizar 8 ién ¥ S0 4;L13:.Eouwna=n!,
%!gioinnag.iﬁ&‘m

i~

Tasa de Intarés/Conceplo Cuntiy N
' | 611102028 s vant 5.4, £8P o he
Reallen ta revision y evits 18 wuspennion (Res. CAEQ 089:2012)

m pespuds de lo tetho de pago oportuno, se cobrovdn |
| imterases de mora ¥ s¢ suspenderd el servicio. Valor de la |
| reconexién $71.000° !

4 Dotos de medicién

| usoResidencial ﬁ Eawrot/Cat Ung s de conano 31

e | oo
“»;r.nena,,u* : 572 # : REAL
11 Abr. 2025 _ 583 | RAEAL

1 m' comegide- 580 - 572 Factor de cormecaion = 8

(7 Tu préxima lectura serd Errm 0y o114 de

R

(416)7709998026025(8020)63075502(3900)00000000012130
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Pz sntlie)
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30 Sep. 2025
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UNION TEMPORAL BIENESTAR USME CPS 1225-2024 (121510)

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

HISTORIA
CLUNICA

MICROCHIP: 30/

T e
900255002405042 14—95,"—2/,_5

FEC

A 15
HISTOTa clinica
i Al

Nimera de A
OAIGEN TES F:‘Eqﬁclluv CALE TNVASION HROTARIE j43

4 DATOS TRE PACTENTE

NOMBRE:

NSngD Delgoado “Blanw ~Negra

POVENCIAL

ESPECIE: CANINO___ FELINO x

SEXO: HEMBRA___ MacHO X

"MesH2o

EDAD 6 H PESO: 3& Kﬂ

PEUGROSO ,

St NO

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE
COMPORTAMIENTO: SI__wa 3(

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO
sl NO x

TiPD DE ALIMENTACION: N5/NR
CASERO CONCENTRADO B MIXTO
OFRD

ORIGEM: NS/NR__ RESCATADD

COMPRADD: ADDPTADO___ REGALADO_ P& PERRO DE CUADRA

OTRD

[N

E

NOMBRES Y APELLIDOS:

EQrine ’l\)e\gqc\fb \Jarelg

DIRECCION: U UBICACIGN COCRDENADAS

c}\ qoa SUY '2—4 es-‘e GS TELEFONO

" 4010 138 ss2

30U2SERT
CORREQ ELECTRANICO;

ququelgq &a\nrelof-\ @gmol \.com

LOCALIDAD: USME

BARRIO O VEREDA _-l-ll \’\.\, C\ c_fUC

l ESTRATO: 41

ESCOLARIDAD: %a E‘ t ‘e‘g
NS/NR:

TIFODEVIVIENDA:  CASA___ APTOK RURAL

3. ANAMNES)S

Boenay Salvd

ULT. CELO: ULT.
dd/mmfaaza DESPARASIFACION:

ddfmm/aaza
NA

ULT, VACUNACION: NS]N'R:X'CANINOS PARVO: dd/mm/aaaa
dd/mm/aaaa

BORDETELLA: dd/mm/azaz

FELINOS: TRIPLE FELINA: ddfmm/aaaa

HEXAVALENTE: dd/mm/aaaa

LEUCEMIA: dd/mm/aaaa

TRIPLE: dd/mm/faaaa PENTAVALENTE:
PARAINFLUENZA Y

RABIA: dd/mm/aaaa

4. EXAMEN cUNICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: I

___ no_X_

, SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: gy ¢ OO
7

HALLAZGOS ENCONTRADOS; “‘f\(j\) (\a

cmsmca:mmsm@ LonLwev. v, E CONDICtON CORPORAL: ‘3 L
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRLIRGICAS
F. CARDIACA: A &Q I/m F.RESPIRATORIA: ) o 1/m TEMPERATURA: I @ { % e 2 ;e MUCOSAS; ’Q,Q Sedeen,
OBSERVACIONES: s
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEQIcACt DOSIS/OBFERVACICN
XILACINA 03 1-2me/kg IM
PREANESTESIA KETAMINA g-3 ml, 5-7mgfkg IV / .

—

ml,

-

MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL - 0.5mefkg IV T
PEN(SPB) (DD o 20,000 Ulfkg It /
FOST OPERATORIO &- —
MELOXICAM 15 o 0.2mg/kg SC
HALLAZGOS ANGRMALES; —

En calidad de {Cirujano v/o Anestesldlogo), suscribo este documents como corstancla de haber brindado al responsable o tenedaor, Informacién completa sobre ef procedimiento quirdrgicoy
especlficamente los riasgos reladonados con la Ovario histerectomla/arquiectomia {esterllizacldn/castraciga), qulen ha manlfestado de manera libre y voluntaria sur ACEPTACION__ X RECHAZO

« pasa la reafizacién ded procedimiento sin exdmenes prequirdrgicos. il
- 1
owGREDEL MV Dr. Juan G, Harrera s \
PROFESIONAL - TP22925
NOMBRE DEL MvZ l FHRMA
ANESTESIOLOGO TARIETA "Dra. Vanesa Florfan
PROFESIONAL T.P 32236 /

I+




UNION TEMPORAL BIENESTAR USME CPS 1225-2024 (121510}
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o1y

8. CONSENTIMIENTQ INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifi
cual serd-esterifizado mi animal de compadid.,

M N P .
respiratotios o cardiacos, nemorragias, reacciones anafild

Asi mismo manifiesto que he recibit‘i‘n Je farma clara y op
presentar. Se realiza énfasis que durante [a implantacién

y se manifiesta como inflamaciéin en el punto de punciéa, ademds de
y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a [a implantacién.

bafios secos y otras sustancias que irriten

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar
de acuerdo con la normatividad vigente.
“s} E ~ > -
I

S
Ademmds soy consciénte YACEPTO X o RECHAZO

Programal. AdicionalrQEnte se meha explicado y entiende, todos los riegos que pue
Fa 1 B o g [T AT . . . T
responsabilidad dela cirugfa y sin devecfio 3 contravencian alguna. Tambiéi entiendo que existen situaciones extraordinarias,

cua he sida informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacion veraz y exacta sobre ol estado de salud de mi animal de compafiia,

informacidn cansignada en este documento.

£n calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTC!
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CULDADOS POST OPERATORIO

Me comprometo a seguir irrevacablemente las recomendaciones y a to

animal de compaiia.

Como soy responsable del cuidado de mi animal de com|

en [a manipulaciéa con mi animal de compaiiia, lo cual exonera al'Médico Veterinario prest

psto que he recibidoy entendido la informacién acerca del pracedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el

Declaro gue al autorizar la esterilizacién, entiendo que pueden preségtarse riesgas!durante Ja cirugia como son; paros

cticas, complicaciones neurclégicas e incluso la muerte. '

+ T S es

ortena la informacion sobre el procedimieato de jmplansacion del microchip v se aclara los riesgos que se pueden
del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en 1a zona de implantacion,
posible In!g‘ccién en el area por el usa postericr de lociones, jabones, talcos, aplicacidn de antipulgas,

p
ja implantacion del microchlp, de mi animal de compaiifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,

. F e & - . 5
R i " s o - -y ~ -
ta declinacion realizacion de examenes pre-qulrirgicos a ml animal de compaiiia {los cuales NO los cubre el
den presentarse en el pracedimiento, por-esto asumo &N su totalidad Ja

~cuya prababilidad de-ocurrencia es baja, lo

~ - -

mis inquietudes han sido aclaradas ¥ he leido y comprendido la

RIZO al Médico Veterinario yfo Médico VeterinariocZootecnista para realizar la intervencidn quirtrgica bajo las

. " " N .
roar Jas medidas de preacalicion y acclones que sean necesarias-para-evitar complicaciones eniml”

pafifa después dela intervencidn asumo los riesgos y dafios que’se puedan presentar por negligencia o impericla
ador del servicio por cualquler tipo de dafig que pueda sufrir.

Firma del Responsable/Tenedor:

Nro de ldentificacién:

10701385357

!&(/I'{fﬂﬁ Uﬁ(ﬁmf/& t)n nz(rx

-

FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DELSERVICIO
PROGAMA DE ESTERILZACIONES VETERINARIAS CPS 1225-2024 (121510)

Yo,

jdentificado con CC. No., En pleno y normal uso de

compafifa. RAZON:

s facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencién quinirgica Ovariohistectomia / Orqulectomia (esterilizacion y castracion) de mi animal de

Nombre del Responsable/Tenedor:

Nro. [dentificacidn

~ Firma:

9. CTA DE RETIRO DE PUNTOS

L\JGAR: FECHA: HORA:
ddfmm/faaaa
DBSERVACIONES:
-~ -
e -
e d :
pd pl
yd pd
i pd
4 yd
e 4
Vd i
F Z
i yd
i p
] Vd
yd
yd
yrd
s




REPUBLICA DE COLOMBIA
IBENTIF!CAGIQN FERSQNAL
CEDULA DE C[UDADANIA

vovero 1.070.138.552
DELGADO VARELA
APELLICOS m

KARINA

Pl A
NOMBREY

FECHA DE NAGHMIENTO 03:-,,(30_1'499_8_ .
PUERT UT}STS T
{PUTUMAYOQ) ;-

LUGAR DE NACIIENTO
1.61 O+ F
ESTATURA G.S. RH SEX0
10-0CT-2016,B0GOTA D.¢.-
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICIGN Wiy :
INDIGE DERECHD REGISTRADOR|NACIOH AL
JUAN CARLOS GALMDG YA
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Lle8le

4 | Bogots Garth) . ;
) ara pagos y consultas |
Cm( ® 1982582.1
ENEL COLOMBIASA ESP. ECOLOGICO l

NIT: 860.063.875-8

Calle 93 No_ 13 - 45 Piso 1 DOCUMENTO EQUIVALENTE ELECTRONICO No. 351565428-9

NELCI GEOGINA QUINTERO TORRES 3
| CL 90 A SUR NO 24 ESTE 65 Llevar energia

a tu predio es un
trabajo en equipo.

| BOGOTA, D.C. - TIHUAQUE

Zd

N
040158213 /018-19422092

etidas e instalaciones

internas

Cuida los elementos que te
corresponden, si identificas
dafios, puedes reportarios
al: 601 514 0000

Nov Dic Ene Feb Mar  Abr May i || jLiegéa tu case tu
CONSUMG PROMEDID de hasta $12.000.000!
msng‘m g’:m n  —— wmom Crantre nusstros puntos
| 01 ABR/2025 A 30 ABR/2025 125 Crédito Facil CODENSA escaneando el

QR:

; INFORMACION DE LA CUENTA .
CLASE DE SERVICIO: Residencial | |
§ | EsTRATO: 1] 1
& | CARGA kw: 2,00 3
| FACTOR: ) 1 . stencion Emm“
| RUTA REPARTO: 10000040158213 | © 216890 6003 fElenn Bot o paso Asssor) Pégina
| RUTA LECTURA: 10040150311 ’ O X = e R
| MANZANA DE LECTURA: MS20130783 ’ S [ T ——
| MEDIDOR NO: 018-18422992
: - i
= Bogotd. Sabana y Cundinamerca 115
[ o : o~ = " s : - - - 6015115 JE— - hoiw
| O remMTRY GRUPD: 11 MG 08 VE:ae  cECam DEFENSOR DEL CLIENTE
| PERIODO: 209595 e 29 CF: 07,00000  MC:0.00 M1 wren
" Pama maypar CREG 2018 y 035 de 2019 chente

¢ o

PROMOAMBIENTAL DISTRITO S.AS ESP.

CIUDAD LIMPIA BOGOTA S.A. ES.P

§
% SOOMOPAGAR TU FACTURA? BT oy ey M r- (Biotora Vireuat}—

muwunlsrmmmumw.

CENRED

PUNTOS DE ATENCION ASEO

TV 4 No. 51A-25

Avenida Boyaca # 6 B - 20

Calle 129 # 54-38/40 Local 123-124

mmm4mnw&nmnmwummmmmrﬂrusamm IVA Régimen Comin CUMPLIMIENTO RESOLUCION
Sobre

i}

3

rﬁhmdmm umamm L} 142 de 1994, y podré hacer ummuummm oporiuno. Para mayor
informacion comunicate al {601 i'lvstﬂihndn&uﬁmmmztﬁommﬂn%da-‘mu_&MMSAw.mmmmm
mdmnwmum_m subsidio de @ cual deberd presentarse ano la Empresa i del 30"
&mwmmwhm&?mru laloy 142 1084

ﬁlwwﬁhm 58/11 consultar
ANTE: En cumplimiento de i resoluoiin GREG Cual modificd of de Medida, m%m m?& ENEL COLOMBIA SA ESP,
nm?—?mm“ [ a twestra pigina mlﬂm‘{mnmui_n linea l!l‘st!&lﬂﬂm- m;ﬂus.omm-um-umy

Ml%
.. ENEL SA ESP & servicio de recaudo levearos. mu-mummmummaur.n e acuerdo con ka aprobaciin expresa emitida
e m“ﬁt mBﬂ.ﬂiﬂﬂAMHnnmpl.ﬁbm“hm Por los valores P::‘mmm
3108 aspectos, por favar dirtiginse canales definidos por cada Empresa.
El prestador del sarvicio de y distriby energla elécirica y de ¥ nwm-mm&mﬂmmmwpwh&m
Sarvicios.

- Linea de servicio al cliente 110

FECHA GENERACION:

06/05/2025 02:39:07
FECHA EXPEDICION:
06/05/2025 17:27:10

Proveedor Tecnolégico: Carvajal Tecnologia y Servicios SAS BIC - Nombre del SW: CENFinanciero - NIT 890.321.151-0

Factura imprass por Carvayal Soluciones do Comunicacion SAS NIT 800.098 812 f Vipiedn
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UNION TEMPORAL BIENESTAR USME CPS 1225-2024 (121510)

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

PROGAMA DE ESTERILZACIONES VETERINARIAS CPS

HISTCRIA

FEC
HaA:

14oOf= §

MICROCHIP; Explry— Date: 203070
Coen UM s o
Nﬂmertlge-m 74(-{ [N 900255002405039
URGENT CES PEC RO CAILE TNVASTON HASITANTE DE

T DATOS DELPATTENTE

NOMBRE: Q’Ml v Sﬂ nchol COtoR: 6‘6‘('36’ d’h 9 \Ct:!o
ESPECIE: CANINO__FELING) SEXO:HEMBRA___ MACHOX. | RAza + £BAD PESO: JAdesin
¢ EES 2o & E 'q—}ﬁ st no)

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO

T1P0 DE ALIMENTACION: NS/NR

COMPORTAMIENTO: SI _Nox‘ s NO CASERQ CONCENTRADO wTo X
OTRO
ORIGEN: NS/NR,__RESCATADO, COMPRADO, ADOPTADD__ REGALADD, PERRO DE CLUADRA, OTRO

L DATUS UEL TENEDUR RESFLN SABLE

NOMBRES YgLLIDOS:

6la

4S @l Sandey Hadhver

DIRECCION: U UBICACION COORDENADAS

CL Ry v 23 ddegle

TELEFONO

RAUES10A3

CEDULA:

S2.410. 48

CORREQ ELECTRGNICO:

RUBSIO6AD @S \ncoveed .com

BARRIO O VEREDA '-T[ M C(HQ

LOCALIDAD: USME

| ESTRATO: 2

ESCOLARIDAD: __ At Oy [A\D
NS/NR: N M

| TIPO DEVIVIENDA:  CASA A APTO___RURAL

3. ANAMNESIS

Pera. Selgd

ULT. €ELO: uLT,

‘d/m m/aaaa DESPARASITACION:

ULT, VACUNACION: NS/NR: XCANINDS PARVO: dd/mm/faaaa
dd/mm/aaaa HEXAVALENTE: dd/mm/aaaa
BORDETELLA: dd/mm/aaaa

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

TRIPLE: dd/mm/aaas PENTAVALENTE:
PARAINFLUENZA Y

RABIA: dd/mm/aaaa

4, EXAMEN tLiNico

d
Crerdi TEES
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S)

NO_ X

l SISYEMA O SISTEMAS AFECTADOS: (f\ { m (m
[&)

HaLLAZGOS ENCONTRADOS: ¢\, 1 (\ep (WD)
o

CLASIFICACIONASA:@ LWL W, V. VL OE

CONDICION CORPORAL: * /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

A . . 4 4 2, H
F. CARDIACA: A L/ 3 Ifm F. RESPIRATORIA: 2 6 /m TEMPERATURA, 58'3 c Tue 2'_:9 MUCOSAS m@
OBSERVACIONES:

7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO ) MERGACt DOSIS/OBSERVACION
XILACINA O-9 o 1-2me/kg I -
PREANESTESIA KETAMINA oY o S-7mg/kg IV /
i ml. /
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL - ml, 0,5mg/kg IV /
penispe) | O 20,000 Ui/kg IM /
FOST OPERATORIO MELOXICAM O X O2mglkgsc
HALLAZGOS ANDRMALES: s

En calidad de [Clrufano y/o Anestesidlogol), suscribo este documente como constancla de haber brindado al

especificamente [os riesgos relacionados con ta Ovario histerectomiaforquiectomis {esterifizacidn/castracion), quien ha manifestado de manera libre yvoluntarla sy ACEPTACION X RECHAZQ

» para la realizacién del procedimlento sin exdmenes prequinirgicos.

¥ ble o tenedor, informacién c

sobre el p dimi

y quirdrgico y

ak
NOMBRE DEL MVZ Dr. EIRMA
CIRUIANO TARIETA F. Juan G. Herrera /
PROFESIONAL T.P 22925
NOMERE DEL MVZ _ FIRMA
ANESTESIOLOGO TARJETA [
PROFESIONAL Dra. ‘?29;29-2??’!3"




UNION TEMPORAL BIENESTAR USME CPS 1225-2024 (121510)
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2, CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCERIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido v entendido la informacién acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
L1 PR . . Al el . " . "

cual serd esterilizado mi animal de compafifa, Declaro que al autorizar la esterilizacién, entiendo que pueden presentarse riesgos durante [a cirugla como son; paros

respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafiticticas, complicaciones neurolégicas e incluso la muerte.

Asi mismo marifiesto que he recibido de forma claray oportuna la informacién sobre el procedimiento de implantacidn del microchip y se aclara los riesges que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacion del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas gue se pueden evidenciar en la zena de implantacién,
y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, ademas de pasible infeccidn en el 4rea por el uso posterior de lociones, jabones, 1alcos, aplicacidn de antipulgas,

bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen 1a zona, dentro de los 5 dfas posteriores a la implantacidn.
]

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la Implantacidn del microchip, de mi animal de co mpafia, igralmente autarizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademas soy consclente y ACEFTO X o RECHAZO ‘Ia declinacion realizacién de exdmenes pre-guinirgicos a mi animal de compaila {los cuates NO los cubre el

Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, tados los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
respansabilidad de Ja cirugia v sin derecho a contravencion alguna. Jambién entienda que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, la

cva he sido informade, he comprendido y aceptado, 2

+

. - Y . ] = Iy
En constancia, he dado una informacidn veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafifa, rnis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacidn cansignada en este documento.

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

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

animal de compafiia.

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

Nra de Identificacidng

52 CHO.(E?_,é

Eirma del Responsab)e/Tenedor: N
(ﬁgﬁ/rf\/ﬂm AN Gnch el NS

1, ——
FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS ¢ps 1225-2024 (121510)

Yo, identificade con CC, No. En pleno y normal usa de
mis facultades mentales,.mg_li:‘l‘iACl’O de realizar la Intervencién quirdrgica Ovariohistectomia / Orquiectomia [esterilizacion y castraclén) de mi animal de
compaiifa, RAZON:

.

—~
<
T
Nombre del Responsable/Tenedor: Flrma:
Nro. Identificacion:
9. CITA DE RETIRO PE PUNTOS
LUGAR: FECHA: HORA:
dd/mm/aasa
OBSERVACIONES:
P
P L
P .
- o
e =
i P
v -
o -
pd 7
pd e
d e
yd rd
4 el
- e

O
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BOGOTA D.C.
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GLADIS SANCHEZ
CL 89 D SUR 2303 ESTE

BOGOTA. D.C. - 001337
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04 015 B237 / 117-23337427

VALOR kwh
APLICADO

$858,43

1.43 kwn

- 2 VALOR DIARIO:
Abr May s

CONSUMO MES
43 kWh

FACTURADOS: 0

Tu consumo actual varié. No fue promediado por tener menes de 12 meses de historial,

INFORMACIGN DE LA CUENTA

CLASE DE SERVICIO:
ESTHATO:

5 CARGAKW:

FACTOH:

RUTA REPARTO:

RUTA LECTURA:
MANZANA DE LECTUHA:
MEDIDOR NO:
SUBCLASE:

arQqas2

e

0273

Contacilanps.

CONSUMO DIARIO:

o
Ry icisd umrmmmwmm FRECUENCIA SNTERRUPCIONES
2 (Morag) \ fEventes)
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UNION TEMPORAL BIENESTAR USME CPS 1225-2024 (121510)

FORMATQ DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADD ¥ DECLINACION DEL SERVICIO
PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS

HISTORIA
CLNICA

C-
Ndmere de HisTona cinca

MICROCHIP: Explry —Date: 2030102107 FEC
180 VKSR RO Ha
900255002405050 | 4-9552S
LALLE ANVASTON "BABIANIE DE

il i LS

P&{&LUW

1. DATUS DELPACIENTE

NOMERE:

Tanler

COLOR: b\q'\co ~-ensS

ESPECIE: CANING FELIND K

SEXC: HEMBRA___ MACHO )(

BorgoesS

" leshzo

EDAD .,1A p550:3'8 @ POTENCIAL

st NO

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO

PEUGROSO
TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR

COMPORTAMIENTO: SI__NO ®_ s NO Y +® CASERO___ CONCENTRADO.& MIXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR___RESCATADO COMPRADO, ADOPTADO_X_REGALADO PERRO DE CUADRA OTRO

Z.URTOS DEL  ENEDUR7RESFONSABLE

NOMBRES Y APELLIDOS:

Lu2 ™Mery

6ur905 Boirreva

DIRECCION: L UBICACION COCRDENADAS

Er 13e este 84Sur o6

TELEFONO

3134668152

CEDULA: CORREQ ELECTRONICO:
1054 226 131 Lammb o ceniVedaoos @ apnan\ .COr
BARRIO O VEREDA LOCALIDAD: USME™ 4

_3\.}.0.-’ TOoTe Qanbﬂ\.' ESTRATO: 4

ESCOLARIDAD;
NS/NR:

TIPO DEVIVIENDA: CASA x APTO___ RURAL

‘3. ANAMNES1IS

puera  olud

ULT, CELD:
dd/mm/aaaa

N A

ULT.

DESPARASITACION:
ddfmmyaaaa

DI 2014

ddfmm/aaaa

ULT. VACUNACION: NS/NR: __CANINOS PARVO: dd/mm/faasa

BORDETELLA: dd/mm/aaaa
FELINGS: TRIPLE FELINA: dd/mm/aasa

TRIPLE: ddfmm/aaaa PENTAVALENTE:
PARAINFLUENZA Y

nesia: behoGuN 7 07 4

HEXAVALENTE: ddfmm/aaaa

LEUCEMIA: dd/mm/aaaa

4. EXAMEN cLiNico

BALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S No X

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

I SISTEMA D SISTEMAS AFEETADDS:“ \“q \ ‘\0
=}

r\.\V\SUV\O

CLASIFICACION ASA: @

ILOHL W V., VL E

CONDICION CORPORAL: /5 B

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

N . . : 1 2 1
F. CARDIACA; 4 (-[ 3 Iim F. RESPIRATORIA '2__ q t/m TEMPERATURA, '3% G TLLE 2 :e MUCOISAS Ec:sah-w)
OBSERVACIONES: —_—

7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEpIgACl DOSIS/OBSERVATION
XILACINA O 1-2mg/fkg IM
PREANESTESIA KETAMINA [+ LS BT 5.7mg/kg IV o~
- ml, /
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL - m 0,5mgfke Iv /
PEN {S.P.8.) &Y o 20,000 Uljkg iv4 -
POST OPERATORIO
MELOXICAM O 0.2mg/kg 5C
HALLAZGOS ANORMALES: ———

En calidad de {Cirufano v/o Anestesilogo), suscribo este documento coma constancia de haber brindadoe al responsable o tepedor, informacién completa sobre el procedimiento qulrirgico y
especiicamente los rlesgos reladonados con la Ovario histerectomiaforquiectomia (esterfizacian/castracitn), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su  ACEPTACION__X RECHAZQ
s para la realizacién del procedimiento sin exsmenes prequinisgicos.

y ]
NOMBRE DEL MVZ Dr. Jua FIRMA
CIRUIANO TARJETA _”;1 G. Horrerg {
PROFESIONAL P 22025
NOMBRE DEL MVZ FIRMA
ANESTESIOLOGO TARIETA !Dra. vaneca Florian
PROFESIONAL TP 32236

/

I+




UNION TEMPORAL BIENESTAR USME CPS 1225-2024 (121510)

“@ll BEUSME ‘Boaoﬂi

8. CONSENTIMIENTO INFGRMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERIIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que be recibido y entendido ta informacion acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Crquiectomia en el
cual serd esterilizgdg i animal de compafifa, Declaro que al autorizar la esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse riesgos duranle}la.girugfa COMO-509); Paros
respiratorios o cardiacos, hematragias, reacclones anafilicticas, complicaciones nevroldgicas e incluso fauerte. |

-

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacion sobre el'procedimiento de implantacién del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacién del microckip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en 1a zona de implantacida,
y se manifiesta como Inflamacién en el punto de puncidn, ademds de posible infeccidn en el drea por el uso posterior de lociones, jabanes, 1alcos, aplicacidn de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias gue irfiten y contaminen fa zona, dentro de los 5 dlas pasteriores a laimplantacién.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar |a implantacién del microchip, de ml animal de compaiita, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la pormatividad vigente,

Ademds soy consciente y ACEPTQ X o RECHAZb fa declinacion realizacitn de exémene?p‘e—qu&rfnrgicos‘ amianimal de cun-ipai;:’a {los 'cua‘[esNO los cubre el ™ -
Progratna). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esta-asumaoern su totalidad.la

responsabilidad de la cirugia.y sin derecho a contravencidn.alguna. También entiendo gue existen situaciones extraordinarias, cuya prohabilid%d-de ocurrencia es baja, lo

cua he sido informado, he comprendido y aceptado, '

En constandia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi antmal de comypafila, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendide Ia
informaclon consignada en este documento.

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

COMPROMISD DE CUIDADOS POST OPERATORIO N
Me comprometo a segufr Irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucion y acciones que sean necesarias para‘evitar complicaciones en mi
animal de compaiiia.

Como soy responsable del culdado de mi animal de compaiifa después de la intervencitn asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en [a manipulacién con mi animal de compaiifa, Io cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma del Responsable/Tenedor: Nro de Identificacién:

e U\‘QUT BUTSOS RoXYera 105 226 13

EORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS cPs 1225-2024 (121510)

Yo, identificado con CC. No, En pleno y normal vso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencidn quirdrgica Ovariohistectarnia / Orquiectomia [esterilizacion y castracidn} de mi animal de
compaiifz, RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: Firma:

Nro. Identificacidn:

9, CITA DE RETIRO DE PUNTOS

{UGAR: FECHA: HORA!
dd/mm/saaa
OBSERVACIONES:
/
/
- —
o
—
- e
rd -
rd Pl
e ~
[ P /
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UNION TEMPORAL BIENESTAR USME CPS 1225-2024 {121510)

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

PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS

HISTORIA

MICROCHIP: T FEC
CUNICA & ,' |||||f’| II IIIIlllI!Ill IIIlIlIlIl lI[I HA:
Ndmerg{ gem 7 55002405043 | 4 - QS”;&S
JON TALLE TNVASION _Fm'EIiAM: ("3
T DATOS DELCPACIENTE
NOMBRE: LOLCR:
Cordd Hendel Negro ~bletaco
ENCIAL
ESPECIE: CANING___FELINO x SEXO: HEMBRA___ MAcHoX RAZA -" EDAD '1, A PESO: &9 :SLTlGRoso
Mestizo H Etanoso
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPQ DE ALIMENTACION; NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI ,_'NDX 51 NO x CASERO___ CONCENTRADO MIXTO
OFRO
ORIGEN: NS$/NR__ RESCATADO. COMPRADO ADOPTADO.__REGALADO, PERRO DE CUADRA, OTRO
Z URTOS DEL TENEDURRESFUNSAGLE
NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION: U UBICACION COORDENADAS TELEFOND

CindN  Tohanaa  Mendel

) 90 sur 1Y este A

343UI482

CEDULA:

1026 SSS.

CORREQ ELECTRONICO:

AQD

321321 3482 @sincorced .com

8ARRIO () VEREDA .‘n L\U Cl que

LOCALLDAD: USME

I ESTRATO:

ESCOLARIDAD:
NS/NR:

I TIPO DE VIVIENDA: CASA_K APTO___RURAL

3. ANAMNESIS

Bouena Salo 6

ULT, CELO: ULT. ULT. VACUNACION: N5/NR: X{_CANINDS PARVD: dd/mrm/asaa TRIPLE: dd/me/aaaa PENTAVALENTE:
dd/mm/aaaa DESPARASITACION: dd/mem/aaaa HEXAVALENTE: dd/mm/ansa PARAINFLUENZA ¥
dd/mm/aaaa BORDETELLA: ddfmm/aaaa
M A l\) é FELINGS: TRIPLE FELINA: dd/mm/zaaa LEUCEMIA: ddfmm/aaaa RABIA: dd/mm/faaaa
4, EXAMEN cLiNico
BALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: SI no_ X | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: py MauUND
HALLAZGOS ENCONTRADOS: AW OND v
J
CLASIFICACION ASA: Q) 0o V.V, v E CONDICION CORPORAL: 3 /5
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRGRGICAS
F. CARDIACA: /I q‘z_ I/m F. RESPIRATORIA: '2 6 5fm TEMFERATURA:? g.s 2 T 2 ;e MUCOSAS: E’QJ &3@-]
OBSERVACIONES: oo
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEQICAC! DOSIS/DBSERVACION
XILACINA Q-9 o 1-2mg/kg IM
PREANESTESIA KETAMINA Oy m S-7mg/kg IV /
- ml, /
MANTENIMIENTO ANESTESICO PFROPOFOL ~— _ml 0,5mgfkg IV /
PEN (S.P_B.} Q9 20,000 Ul/kg IM /
POSTOPERATORD MELOXICAM O -2 m 0.2mg/kg SC /

HALLAZGOS ANDRMALES: et

En calidad de {Cirujano y/a Anestesiélogo), suscribo este documento como constancia de haber brindada al responsable o tenedor, Informacion completa sobre el procedimiento quirirgico y
especificamente los riesgos relacionados con 13 Ovarsio histerectomfa/orquiectomia {esterilizacidn/castracidn), qulen ha manifestado de manera libre y voluntarlasu ACEPTACION _X RECHAZO

» Para la realizacién del pracedimiento sin exdmenes prequirtirgicos.

NOMBRE DEL MVZ Dr. Juan G. Herrera FIRMA
CIRLMANG TARIETA oy

PROFESIONAL - TP 22925

NOMBRE DL MVZ FIRMA
ANESTESIOLOGO TARIETA Dl‘a- \"aﬂB" Flotlan

PROFESIONAL P 32236
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8, CONSENTIMIENTO INFORMADC PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal use de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendida [a Informacidn acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el

cual sera esterilizado mi animal de compafita: Declara que al autorizar | esteritizacién, entiendo que pueden presentarse riesgos durante I'a,cir‘égla‘cpmu,son; paros
respiratorios o cardiacas; hemorragias, reacciones anafilicticas, complicaciones neuroldgicas e incluso la muerte.

*
Ast mismo manifiesta que ha recibido de forma clara y oportuna la informacisn saolire el,pro'cedirniémo de implantacidn del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacidn del micrachip puede generar riesgos o rescciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de Implantacién,
y se manifiesta como Inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible Infeccidn en el area por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secas y otras sustancias queirriten y contaminen la zona, dentro delos 5 dfas posterioses a la implantacién.
s
De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar 1a implantacién del microchlp, de mi animal de compaiiia, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente.
Ll - —n
» ] - ~ o v 3 LT S A
Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZ! |a daclinacion realizacién de exdmenes pre-quirtrglcos a mianimal de compafia (los cuales-NO las cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumg en su“tnta‘lid‘ad'lg
respansabilidad de la cirugla y sin derecho a contravencidn alguna, También.entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad deacurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado. A .. -

»
e ¥

7o

En constancia, he dado una Informacitn veraz y exacta sobre ¢l estado de salud de mi animal de compaiifa, mis Inquietudes han sido aclaradas’y’he lefdo y’comprendldo la
informaclan consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTQRIZO al Médico Veterinario ylo ,Mg:ﬁco Veterinatio Zootecnista para realizar [a Intervencién guirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

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

Como soy responsable del cuidado de ml animal de compafifa después de la intervencion asumo Jos riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de compaiifa, lo cual exonera al Médico Veterinaria prestador det servicio por cualquier tipo de daaia,que pueda sufrir,

v

Eirma del Responsable/Tenedar: Nro de Identificacion:
Pmolj Jg\r’kcm nao Ne&]cje.z (026 5SS 3 HNOG

FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMAPO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS €ps  1225-2024 (121510}

Yo, identificado con CC. No. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencion quirdrgica Ovariohistectomia / Grquiectomia {esteritizacion y castracién) de mi animal de
compafila, RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: Firma:

Nro. Identificacidn:

9. CITA DE RETIRO DE PUNTOS
LUGAR: FECHA: HORA:
dd/mm/aaaa
OBSERVACIONES: "
i,
~
/ Fd . -
- e
- d
e e
i i
d P
z rad
e z
pd e
pd 4
rd Vi
i /
¥ yd
yd
yd
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UNION TEMPORAL BIENESTAR USME CPS 1225-2024 (121510)

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

HISTORIA MICROCRIP: FEC

o umﬁﬂn IlIIIIIlIlII[lIIlIIIlIIlII Ha:
184 900255002405044 _

HC-
Nimero de Histons ciinica

W Gty PE}\JLL CUION TALLE TRVASTON ARBITANIE DL

T-DATOS DEL PACIERTE

— Towy  Saad@ @ feavanjado
= : POTENCIAL
ESPECIE: CANINO_FELINOK SEXO:HEMBRA___ MACHOX™ | RAZA "{ EDAD 3 l'( PESO: 4 g g PELIGROSD
QS l (K d=; - E } st NO %]
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EViDENCIA DE APARENTE MALTRATO FIPO DE ALIMENTACION: N5/NR
COMPORTAMIENTO: 51__NOX si__ No_ ¢ CASERO___ CONCENTRADD /X" MIXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR__ RESCATADO, LOMPRADO ADOPTADD___ REGALADD PERRO DE CUADRA, OTRO
Z DATUS DELCTENEDUR RESPUNSABLE
MBR SYAPELLHTjSS—\(J DIRECCIQN: U UBICACION COORDENADAS VELEFONO
elhs have Savape  Lemol |2 Hosw 43¢k 1 01 | RorEAZA|
CEDULA: CORREQ ELECTRONICO:
1082 43 338 Jol\araiernaor2az, @Foead . cam
BARRIO O VEREDA \] \\\.O\ b. PN l ESTRATC: /’ LOCALIDAD: USME
_Qﬂfi‘\r
SSS'OLARIDAD ‘ l &Y TIPO DE VIVIENDA: CASAX_ APTO___RURAL
3. ANAMNESIS
ULT. CELO: ULT, ULT. VACUNACION; NS[NR:KCANINDS PARVQ: de/mmy/sasa TRIPLE: dd/mm/aaaa PENTAVALENTE:
del/i aasa DESPARASITACION: dd/mm/aaaa HEXAVALENTE: dd/mm/aaaa PARAINFLUENZAY
N ldd/rws BORDETELLA: dd/mm/aaaa
P(b LA FELINOS: TRIPLE FELINA: dd/mm/aaaa LEUCEMIA: dd/mm/aaaa RABlA: dd/mm/aaaa

4. EXAMEN ctINICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: SI ND ﬁ ' SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: () \ ¢y, g [a 'S ]

HALLAZGOS ENCONTRADOS: V’\ (EaY i) D

clasiFicacion Asas CD) L ML V. V. VL E CONDICION CORPORAL: ~ 3, /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: A '-l‘[ Ifm F. RESPIRATORIA; ‘2 ? t/m TEMPERATURA:‘_g%,g 2 T 'L se MUCQSAS: EQ:&G"\

E
OBSERVACIONES: —
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEgiCAT DOSIS/OBSERVACION
NLACINA gr2 o, 1-2mg/kgiM
PREANESTESIA keiaming | Q'L i, s7mafkg W -

—  ml /

MANTENIMIENTO ANESTESICO FROPOFOL - 0,5mag/kg IV /

PEN (S.P.8.} 02 o 20,000 Utfkg IM —

POST OPERATORIO

MmEtoxcam | ©°OF o 0.2mg/kg SC

HALLAZGOS ANDRMALES:

En calidad de (Cirujane y/o Anestesidlogo), suscriba este documento como constancla de baber brindado at responsable o tenedor, informacidn completa sobre el p y quirirgleo y
especificamente los rlesgos relacionados con la Ovario histerectomla/arquiectomia (esterilizacién/castraclén), quien ha manifestado de manera libre y voluntarla s ACEPTACION_ X RECHAZD
+ para la realizaci$n del procedimlenta sin exAmenes prequisdrgicos.

At
NOMBRE DEL MVZ FIRMA
CIRUIAND TARIETA Dr. Juan G. Herrgra /
PROFESIONAL T.P 22925
NOMBRE DEL MVZ FIRMA
ANESTESIOLOGO TARIETA ' Pra. Vanesa Florian
PROFESIONAL T P 32236 /




UNION TEMPORAL BIENESTAR USME CPS 1225-2024 (121510)

“Ef:a;_l DEUSHE iaoeoﬂ\

8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno ¥ normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacién acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado ml animal de compaiiia, Declaro que al autorizar la esterilizacién, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardlaces, hemorsagias, reacciones anafildcticas, complicaciones neuroldgicas ¢ incluso la muerte.

As{ mismo manifiesto que he recibido de forma claray upor'tuna la informacidn sobre el procedimianto de implantacidn del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante fa Iraplantacion def microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacién,
y se manifiesta coma inflamacion en el punte de puncidn, ademds de posible Infeccidn en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen 1a zana, dentro de los 5 dfas posteriores a la implantacion.

De igual manera autorize al médico veterinario a realizar la Implantacidn del microchip, de mi animal de compafiia, lgualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con [a normatividad vigente,

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacion realizaclén de examenes pre-quirirgtcos a mi animal de compafila (los cuales NO los cubre el
Programal. Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos gue pteden presentarse en el procedimiento, por este asumo enrsy totatidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencion afguna, También entiendo que existen situaciones extracrdinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacidn veraz y exacta sobre el estado de satud de mi anim3l de compaiifa, mis Inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informaclén consignada en este documento.

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

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO o
Me comprometo a seguir irrevocablements las recomendaciones y 3 tomar 1as medidas de preacaucidn y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi

animal de compaiiia,

Comao soy responsable del cuidado de mi animal de compafila después de [a intervencién asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o Impericia
en la manipulacién con mi animal de compafifa, lo cual exonera al Médlico Veterinatio prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir,

LN 7.7 Y

FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACIGN -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS cps  1225-2024 (121510)

Yo, identificado con CC. No. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la Intervencitn quinirgica Ovariohistectomia / Drquiectomia (esterilizacion y castracion) de mi animal de
cornpafifa. RAZON:

Nombre del ResponsablefTenedor: :Firma:

Nro. |dentificacién:

9. CITA DE RETIRO DE PUNTOS

LUGAR: FECHA: HORA:
ddfmm/aaaa
OBSERVACIONES: /
-
I
/ - /
O — —
rd .
= -
r =
yrd
rd -
w4
7 -
yd e
I/ -~
2 7~




=3

l

el




P

k]




n.f w i i R o, ST e e ¢ R TRIER BRI e T S S e
; Ioa 5 nwnn%con«aﬂa_un ovi%n.& ,Ecei-e..n:uu:. .éu_oln!&!.aga

} ..s‘ p ,,- AN s s

{ E._ou _Eusumaa .c&h&:z : e ‘mm?.hm..“. {£L09) D DIDINE

[ oy U3 FWOA 1N v Lo 1218 408 (1090

B 333-322_.&..3!.55: : ' ¥BL 26 0008 10 OUMOIE DdUrY

! ; e IR Ea_ch% oph

W DLOY 2P JOS s SauoNGd S DUONSSY ‘wdgp Eengammczq

{ . [P uoRualY j ; a..._%.xa .iu..-i _

. _Egﬁaq%%sgé

sﬁdmlgxaﬂﬁxiat‘;?u g
5 el

2 - SDARODI SDASRNL uua...ou A nuosodniBg® ogwxggn sapasd
%&%-i&&!%ﬁ?ﬁsg. .

?_&nx md \iﬂxﬁ;\_ﬂ

[WFUOUA M) BP IR0 [BuUB
._ea&ouﬂaﬁno&ig
| B GZ0% 2p saquaay A

- inaca&c!calu-t

019102600002021.200 e.an.s_i-.m”m._‘ .
,.non:gu nv nn.E& SpW A

‘1eubip pIBUDW 3P
_Aiqey o pzZajdw
.._o_u%a_% 00




BOGETA

Concepio

| CONS CONSUBSIDIO

| MENOS SUBSIDIO (54%) &

* | AJUSTE DECENA ‘
| RECAUDO TERCEROS Coogepaik Protece

24| Dotos de medicién

?%ﬁu%ﬁic:o “Dics de conwmo 31 2

Fecha | Lectura b i "
| m : : e il 11 Abr, 2025 | 1191 REAL bty e .
s | T s coregicon 1191 - 1168 * Fadior de correcaién = 18

: . | Entre09y el 14de
) ﬂcb%sntgnﬂa s Mayo .
%;z%%&gno _

BT T ol i ¥ o e

A B G AL ST S R

] ! |
® _ !
. i
ﬂ !
i W .
i _ !
i | §

_,\UE“E% 44 la fecho de pogo oportuno, ie cobrordn |
b : | imereses de mora y 58 suspenderd el servicio. Valor dé la ” i
2-Tol 3000

So MR

@1 26025(8020)3495185(3900)00000000058000

SetcTI023

_ 3 H Vaior *n.nﬁs,nu vencidas H&ngw,*w.u
e . $58.000,0

t R "
5 e

ST

0814295

Tervas Teoroeiga y Semanat L52 be

AP

25600021

e AT Y SN NI g T G Tt P

CAFE




UNION TEMPORAL BIENESTAR USME CPS 1225-2024 (121510)

FORMATOD DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADOQ Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS

HISTORJA MICROCEIP: 1] FEC
e mm ]
AIaEN L LES WALTE i) HABANTE OF

F&{{E"UUN

1. BATOSDIL PACTENTE

NOMBRE: lD D = COLOR: \-CU\.
Salombn Diar ndex o &nis- Banco
ESPECIE: CANING.__FELIND ¢, SEXO:HEMBRA____MACHO ) | RAZA EDAD PESO: ‘ POTENCIAL
: - : - . : L\ WA = PELIGROSO
Mesdiz o ™, St__No X
DURANTE LA VALORACICN PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALYRATC TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI__NO % s| NO_ CASERO____ CONCENTRADY _ MIXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR__ RESCATADO COMPRADO ADGPTADO,_ _ REGALADO_{¢ _ PERRO DE CUADRA OTAQ
Z DATOS TEL TENCUUR; RESPUNSAGBLE

NOMBRES Y APELLIDGS: DIRECCION: U UBICACION COORDENADAS TELEFONO

v Aer ) el 90 0 Sor H 14 esde €S OBSTAS 4By
CEDULA: CORREQ ELECTRONICO:

o} oM M54 . Yeronu diaz auieerAA8Y Camai\ cop
BARRIO O VEREDA l ESTRATO: LOCALIDAD: USME v =

TWnuague x|

ESCOLARIDAD: I

. TIPO DEVIVIENDA: CASAY_ APTO__ RURAL
NS/NR: \oochiiller ¥ arro__

- 2. ANAMNESIS
Roan esdado de Sa\ud
ULT. CELO: ULT. ULT, VACUNACION: NS/NR: __CANINOS PARVO: dd/mm/aaaa TRIPLE: ddfmm/aaaa PENTAVALENTE:
dd/mm/zaza DESPARASITACION: ddfmm/aaaa HEXAVALENTE: dd/mm/aaaa PARAINFLUUENZA Y
ddfmm/faaaa BORDETELLA: dd/mm/aaaa
N .,Y}_ M . Q_ FELINOS: TRIPLE FELINA: dd/rm/aaaa LEUCEMIA: dd/mm/aaaa RABIA: dd/mm/aaaa S -S _ZS

4, EXAMEN cLinico

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE;

51 NO :&.

I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS:

\agqunae

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

D\nguag

CLASIFICACION AsA: (1)

L1 VAR T AR N -

CONDICION CORPORAL: ‘3 /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: A q 4 I/fm F. RESPIRATCRIA: -2 3 rfm TEMPERAWRA:zg,G oc TLLC '-2‘ ;e MUCOSAS:?QSG\.;Q.,S
OBSERVACIONES:  _____
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MERICACI DOSIS/OBSERVACION
XILACINA Oy o 12mgfkg M
PREANESTESIA KETAMINA QY m, S 7mg/kg IV
- =~ el
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL - ol 0,5mg/kg IV /
PEN(sPE) | DY o 20,000 Ukg 1M P
POST OPERATORIO
Metoxican | ©* 2. . 0.2mg/tg SC "
HALLAZGOS ANORMALES: commemmr

En calidad de {Cirulano y/o Anestesidloge), suscribo este documento como tonstancia de haber brindado al responsahle o tenedor, infarmacitin completa sobra el procedimiento quirisgicoy
especificamente los riesgos reladionadas con la Ovario histerectomlaforquiectomla {esterilizacién/castracion),

4 para la realizacisn def procedimi sin

'y

prequirirgicos.

quien ha manifestado de manera libre y voluntariasu  ACEPT, ACION_ X RECHAZO

" )

NOMBRE DEL MVZ FIRMA
CIRUIANO TARIETA Dr. Juan G, Herrera
PROFESIONAL 'r'P 22925
NOMBRE DEL MVZ FIRMA
ANESTESIOLOGO TARIETA orian
PROFESIONAL { Dra. Vanesa Ft

TP 32236
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8. CONSENTEMIENTO INFORMADD PROCEDIMIENTO QUIRLIRGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacidn acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomla en el
cual serd esterilirado mi animal de compafila. Declaro que al autorizar la esterilizacion, entiende que pueden presentarse riesgos durante la cirugfa como saon; paros
respiratorios o cardiacas, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicaciones neurolégicas e Incluso fa muerte.

Asl rnisrqg manifiesto que he racibico-de forma clara y oportuna 1a informacidn sobre elprocedimiento de impla?ﬁtaciﬁn del eicrochip y se aclara Ios’?iesgos que se pueden
presentar, Se realiza énfasis que durante 1a Implantacién del microchip puede generar rigsgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacion,
y se manifiesta como inflaﬂmacic‘un en el punto de puncion, ademas de posible infeccidn en el drea por el uso posterior de lociones, jabanes, talcos, a[)licacidn de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen {a zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacitn.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar fa implantacidn del micrgéhip, de mi animal de compafila, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente.

= P . e R ” . . ~ . N
Ademis soy conscientey ACEPTO~ X o RECHAZO Ia declinacion reallzacién de exdmenes pre-guirdrgices a mi animal.de compaiiia {los cuales NO los'cubre el-
Programa}. Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
respansabilidad de fa cirugia y'sin derscho a contravencién alguna, También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocugrencla es baja, lo
cua he sldo informado, he comprendido y aceptado.

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

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

COMPROMISC DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me;_comprg’metb;a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucién y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones'en mi.

animal de compaiifa.

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compafila después de [a intervencidn asumo los tiesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia

en Ja manipulacién con mi animal de compafifa, [o cual exonera al Médico Veterinario prestador del serviclo par cualquier tipo de dafio que,pue;ia sufrir,

Nro de dentificacida:

S2cls4 89 g

Firma del Responsable/Tenedor:

Taolo D euvm}cm

N
FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INEORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS cPs 1225-2024 (12151 0)

Yo, identificado con CC. No. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencidn quinirgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracidn) de mi animal de
cotnpafifa. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: Firma:

Mro. Identificacion:

9. CITA DE RETIRO DE PUNTOS
LUGAR: FECHA: HORA:
dd/mm/aaaa
OBSERVACIONES: /
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UNION TEMPORAL BIENESTAR USME CPS 1225-2024 (121510)

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

HC -
Niimerg de Histons chnica dd /mm /asaa

HISTORIA MICRCCRIP: s FEC
184 g E
E

L] RABITANTEDE

I DATON OEU PACIENTE

NOMBRE: m \_1 Q L COLGRY g .
ATRATORY x_Lomana maGiMo -BYance
POTENCIAL
ESPECIE: CANING__ FELUND 0K SEXO:HEMBRA___ MACHO X' RAZA R EDADS PESO.z ~q ‘R PELIGROSO
Hesliza ™ _ wole
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI__NO % 3. NO_f CASERO,____ CONCENTRADO, 3 MIXTD
07RO
ORIGEN: NS/NR __ RESCATADD. COMPRADO ADOPTADO__ REGALADOYW _ PERRO DE CUADRA OTRO
£ OATUS DEL TERTDOR RESPUNSABLE
NOMBRES ¥ APELLIDOS: DIRECCION: U UBICACION COORDENADAS TELEFONO
Hawdi biliana 2oa Lombanaler 20 ast\e BA00So- VB 377 SSAUDUR
CEDULA: CORREQ ELECTRONICO:
- ~
- O3 - 1u96.537 B roa (ombana @armnail. conn
BARRIO O VEREDA \’ ‘ O I ESTRATO: \ LOCALIDAD: USME
LY \Q GG
LARIDAD: _ R
Essﬁﬁg; U) Q_Q\"\i “er I TIPO DE VIVIENDA:  CASA_M APTO___ RURAL
3. ANAMNESIS
Bown estada de Salud
ULT. CELO: uLT, ULT. VACUNACION: NS/NR: __CANINOS PARVO: dd/mm/aaaa TRIPLE: dd/mm/aaaa PENTAVALENTE;
ddfmm/azza DESPARASITACIGN: dd/mm/aaaa HEXAVALENTE: dd/mm/aaaa PARAINFLUENZA Y
dd/mm/faaaa BORDETELLA: ddfmsm/aaaa
[ '?_% -03%-25 FELINOS: TRIPLE FELINA: dd/mm/azaa LEUCEMIA: ddfmmy/aana RABA: ddfmm/aaaa " 0) -oq_?s
4, EXAMEN CLNIcO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: St ND i— | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: "\\ 0O g 0
HALLAZGOS ENCONTRADDS: ™\ \ v Q3 [gfm
t
CLASIFICACION ASA: (D ALV, V. Wi, E N CONDICION CORPORAL: "3, /5 J
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: Ifm F. RESPIRATORtA: 7 wfm TEMPERATURA: 2 °c T se | MUCDSAS:
. et
A43 9 3-% 2z 3 Poseren
OBSERVACIONES: —
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACt DOSIS/0BSERVACION
KILACINA o = 1-2mg/kg IM
PREANESTESIA KETAMINA Q.3 o 5-7mg/kg IV
! e r—
- ml, /
o
MANTENIMIENTO ANFSTESICO PROPOFOL - ml. 0,5mg/kg IV
PEN(S.P.B) e 20,000 U/kg IM
POST QPERATORIO
meoxican (D AS o 0.2mgf4g SC
HALLAZGOS ANORMALES: o
En calldad de (Cirujanc y/o Anestesidloga), suseribo este documento como constancla de haber brindado at responsable o tenedor, Informacién campleta sobre el procedimi quirdrgicoy

especificamente los riesgos reladicnadas con 1a Ovaria histerectomiaforquiectemia (esterilizacién/castracion), quien ha manifestado de manera libre ywoluntaria su ACEPTACION_ X RECHAZO
» para la realizacidn del procedimiento sin exdmenes praquirfugicas.

CIRUIANC TARIETA 'l:P 22925

PROFESIONAL

NOMBAE DEL MVZ Dr. Juan G. Herrera FIRMA !! 5

NOMBRE DEL MVZ FIRMA
ANESTESIOLOGO TARIETA (Dra Vanoea Flordan /,/——
PROFESIONAL ' 1P 32236 ,

.1
o




UNION TEMPORAL BIENESTAR USME CPS 1225-2024 (121510)

AT
@ ALCALDIALOCAL A
=3 DEUSME | BOGOTI

8, CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

£n pleno y normal uso de mis tacultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacidn acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Qrquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compaiifa. Declaro que al autorizar 1a esterilizacién, entiendo que pueden presentarse riesgos durante |z cirugia comd 50R; paros
res;‘lratarius o cardiacos, heémorragias, reacciones anafilacticas, complicaciones netiroldgicas e incluso lamuerte,

. +, »
Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna 1a informacidn sobre el procedimiento-de implantacién del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar, Se realiza énfasis que durante a implantacién del microchlp puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en |a zena de implantacidn,
y se manifiesta como inflamacién en el ptnto de puncidn, ademds de posible infeccidn en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,

bafios secos y 0ras sustancias que irfiten y contaminen 12 zona, Zentro de los 5 df2s posteriores a la implantacidn.

k'
De igual manera autorizo al médica veterinario a realizar 1a implantacion del microchip, de mi animal de compala, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente.

- - -~ :
Adamds soy consciente-y ACERTO X o' RECHAZO, la déclinacioh reallzaciénde exdmenes pre-quirirgicos a i animal de compaiifa (los cuales NO 165 cubra el

Programa). Adicicnalmente se me ha explicado y entiendo, todos Jos rlegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la_
responsabilidad de la cirugla y sin derecho a contravencion alguna, También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de.ocurréncia es.baja, Jo

cua he side informado, he comprendido y aceptado.

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

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

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me coniprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucion y acciones que sean necesarias Bara evitar complicaciones en mi

abimal de compaiifa,

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compaiiia después de la intervencitn asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de compaiifa, lo cual exonera al Médice Vetetinario prestador del servicio por cualquler tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma del Responsable/Tenedos: Nro de Identificaclon:

Ve Rog - 1032996533

“~
EORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS €Ps 1225-2024 (121510)

Yo, identificado con CC. No. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTC de realizar la intervencién quirdrgica Ovariohistectomia / Orgulectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compaiifa, RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: ~Firma:

Nro, Identificacidn:

9. CITA DE RETIRO DE PUNTOS
LUGAR: FECHA: HORA:
ddfmm/asaa
OBSERVACIONES:
e
d ;
d
yd ;
4 z
e yd
el d
yd e .
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4 d
pd pd
rd z
d e
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Si tu Revisidn Periddica [
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1Agenda ahora y comienza a pagar
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u #8 Siguenos en nuestra redes sociales como @grupovanti y conoce nuestras iniciativas.
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“los con cheque, éste debe ser de gerendia'y a nombre de Vanti S.A. ESP.

‘Linea telefénica selo para emergencias
. Atencién todos los dias las 24 horas

Fijo: 01 8000 919 052  Mdvil: 164
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tgia se traduce en un dhorro
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BOGOTA

3 1
@ Page ; Sﬁfgfnfi’on
, m 03 May. 2025
§ ,
éﬁ’% %) Congapios facturados
' Contidad |
é Concepto ' Unidod (AY |
B2 cons smsussibio 2M3
3 ! CONS. CON SUBSIDIO 20M3°
1 MENOSSUBSIDIO (54%) TUN
,g AJUSTE DECENA TUN
>
g
2
-il
g
%%'
B s%a Tus financiaciones.
Tasu de interés/Concepto Cuota N°

3~ [& Valor facturas vencidas

ESP. MIT. 800.007.813-5 - Rovisor fiscel Delaate ¥ Touche § A 8. Esla tackura gradia mino ejocutva. At 130

e ia loy 152 de 1994

i vighuda por dn Supenienciencia ds Senvicios Pibécos Domacliants NUIR 2 110010008, VANTI S A

Corvoit Teowioniay Sewoes 1AC B
e a AL NG

. Pnriodo Emisién de
facturado tu factura
Mar. - Abr. 2025 15 Abr. 2025 |
Volorunitaric | IVA Subtotal
] G - T D={A*B)+C
2,942,868 0,00 5.885,76
328201 | 0,00 65.640,20
- -35.320,99 0,00 -35.320,99
-4.97 0,00 487 .
1-Total  $36.200,00
CaN
Capltal intereses Sulstotal
A B C=A

£ Tus dltimos consumos

40

Lt . C

ﬂ:}‘ AP ..._.;Q,l.‘..., ssyed ,k;:;:*.
A ’

10 - .

T T T DT T e T 1

{4} Datos de-medicién

UsoResidencial  Estrate/Cot.Uno  Dias de consumo 39

Fecha Lectura Tipo
12 Mar. 2025 3646 REAL
11 Abr. 2025 | 3674 REAL

" m’ comegides 3674 - 3646 * Factor de correccion = 22
! Entre 09y el 14 de |

& Tu préxima lectura serd Mayo
/i Novedades de tu factura
o0 B RS PG

|

I sy
ﬁespués de Io fecha de pngn oportuno se cobmmn |
intereses de moray se suspenderd el servicio. Valor de lo
reconexldn 571 000 _J

A 5)7709993025&25(&20)83082725(3900)00000000036330

vanti

Mas formas

Vencimiento Revision
Periddica Obligatoria

29 Feb. 2028

Lo pervisan de lo mstaiaodn iberna es. , ¥
y thebep mlcn:' i
e

i estoblecdon en kY !
m*musmczcu'ﬂmamn ‘-{‘
|

% Tarifas |

Flyalor del i’ de gas este mes os t

Ene. $2480 Feb. $3371 Mar. $2
Taria regulada por ta Comisida de Regulac.un

de Ensigia y Gas (CREG).

c“w.’ hl'l'lﬂ_ io
Gm: 169263 Tm 573.01 Om: §21.53
P B&T Cvine - 0.0 Cufm: 0.0
Com: 00 Fpen 42475 . DAUR: 0.0

Mjm? Tu canstimo &n o7 de gos equivole: 260
kwh y ol pregio unitorio del kWh ¢5.$139.25

Factor de cormeccién
Vi 28 Kp. p7g7er Xt 100484 P
Ve 2 Tro 1847 T® 85 P
Pa 0752 Pm 0023 P10
Factor da cormecion: 0.77068

Indicadores de calidad
IRST: 100.0 DES:00 10 1000




UNION TEMPORAL BIENESTAR USME CPS 1225-2024 (121510)

FORMATO DE HiSTORIA €LINICA ESTERILIZACION ~CONSENTIMIENTO INFORMADO ¥ DECLINACION DEL SERVICIO \ ’\
PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS =~

L TARTOS DECFACIENTE

FEC

s

NOMBRE; . COLOR:
<N P LR D
ESPECIE: CANING__ FELIND, 2% SEXO:HEMBRA___MACHO W | RAZA \ ECAD 3 peso: N\ g?&g’;g:é
e\ YALle S A e Sl NOSw
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATC TIPQ DE ALMENTACICN: NS/NR
COMPORTAMIENTO: St__NO 5 51 NO Ng CASERO____ CONCENTRADO e MIXTO
OTRO
ORIGEN: H5/NR__ RESCATADO COMPRADO, ADOPTADO___REGALADO PERRO DE CUADRA, OTRO _ bl 3 S ev™. CORG,
L UARTUS T L
NCMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION: U UBICACION COCRDENADAS TELEFOND
J i Qe SR eT ot Q\.q.{t: G oeasa w28 she X5 @0 A 598 B2 [\ /3y, TC S
CEDULA: . 3 CORREO ELECTRONICC:
. . LY
A ©\A 26 AO7 rian XMW Ninda\aal @Y arat\L ey 7t
BARRIO O VEREDA \ l ESTRATO: LOCALIDAD: USME ~*
“acas Ako, Tt L BN
H = -
ﬁi‘}ﬂkﬁ‘“‘“‘” ’ TIPODEVIVIENDA:  CASA__SeAPTO___ RURAL
3. ANAMNESIS
RVdemeas & 0\\\\ A
ULT, CELO: ULT. ULT. VACUNACION: NS/NR: _SEANINGS PARVO: dd/mm/aaaa TRIPLE: dd/mm/aaaa PENTAVALENTE:
ddfmm/fasaa DESPARASITACION: dd/mn:/azaa HEXAVALENTE: dd/mim/zaaa PARAINFLUENZA Y
]"‘ . dd/mm/aaaa BORDETELLA: dd/mm/faaaa
/P‘ - }_J / f\ - FEUNOS: TRIPLE FELINA: dd/mm/aaaa LEUCEMIA: dd/mm/fazaa RABIA: dd/mm/aaaa

4. EXAMEN cLiNICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 5I NO Y~ ’ SISTEMA O SISTEMAS AFECTADDS: Y7\ ¢ n_ﬂq (30 ]

HALLAZGOS ENCONTRADDS: g WY 4o

CLASIFICACION AsA: ¢T) oL v. wi E CONDICION CORPORAL: 3 /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

£. CARDIACA! Aué V/m F.RESPIRATORIA: D _4 o/ TEMPERATURA/ @ £ % TME Y se | MUCOSAS: Pryg \

OBSERVACIONES: P

7. MED|CACION

FASE DE PROCEDIMIENTO MEB?'EACI DDSISIUBE;RVAC[ON

KILACINA 2 1-2mg/kg IM

PREANESTESIA s | O 2 o s-7mgikg Iv P
— /

MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL " mk D.5mg/kg IV /
PEN {5.P.B) O 20,000 Uifkg IM P
POST OPERATORIO

MELOXICAM g-o % 0.2mg/kg SC

HALLAZGOS ANORMALES:

—

En calidad de (CiruJano y/o Anestesléloga), suseribo este documenito como constancia de haber brindads al sespansable o tenedor, infarmacion completa sobre el procedimiento quisirgicoy
especificamente los riesgos relacionados con la Ovario histerectomia/orquiectomia {esterillzacién/castracldn), qulen ha manifestada de manera fibre y voluntarla su  ACEPTACION_ X RECHAZO
» para la realizacién del procecimiento sin exdmenes prequirdrgicos.

NOMBRE DEL MVZ —Te—— FIRMA ;
CIRUIAND TARJETA Dr. Juan G. Herrera
PROFESIONAL 7P 22025
NOMBRE DEL MVZ FIRMA
ANESTESIOLOGO TARIETA
PROFESIONAL t‘Dra. Vanesa Florlan
- TP 32236 o
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8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRGIRGICO DE ESTERILIZACION

En pieno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibiday entendido la Informacidn acerca del procedimienta ovariohistectoria/Orquiectomia en &l
cual serd esterilizado mi animal de compafifa. Declaro que al autorizar [3 esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse riesgos durante |a cirugia como san; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilacticas, complicaciones neurclogicas e incluso 1a muerte.

Asl mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacién sobre e) procedimiento de implantacidn del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante Ya kmplantacién del microchip puede generar rigsgos a reacciones adversas que se pueden evidenciar en |z zona de implantacién,
¥ se manifiesta como inflamacidn en €l punto de puncién, ademas de posible infeccidn en el 4rea por el uso posterior de lociones, {abones, talkos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irsiten y contarainen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacién.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la Implantacidn del microchip, demi animal de compafifa, igualmente autoriza el manejo de mis datos personales,

de acuerdo con Ya normatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO, \a declinacion realizacion de exdmenes pre-guirdrgicos a mi animal de compa#la (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, tados los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin deracho a contravencion alguna. También entienda que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo

cua he sido Informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dada una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi 2nimal de compaiiia, mis Inquietudes han sido aclaradasy he leido y comprendido la

infarmacién consignada en este documento.

£n calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario yfo Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencién guirdrgica bajo fas
condiciones anteriormente menticnadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguir frrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucion y acciones gue sean necesarlas para evitar complicaciones enmi

animal de compaiiia.

. _— s £y - . N :
Camo soy responsable del cuidado de mi animal de compaiiia después 4e'la intervencidn asuma los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de compaitfa, Io cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

1)
Firma del R¢sponsa enedor: V Nro de Identificacign:
JUS v (SIS AT .
= = T

¥
AN
FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS cPs 1225-2024 (121510)
Ya,, identificado can CC. No. En pleno ¥ normal uso de

mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar Ia Intesvencidn quirGrgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracion) de ml animal de
compafia. RAZON:

Nombre del ResponsablefTenedor: Firma:

Nra. Identificacion:

9. CiwA DE RETIRO DE PUNTOS

LUGAR: FECHA: HORA:
dd/mm/aaaa
OBSERVACIONES:
/
-~ el
£ e e
i e P
- 7 -
d p e
e pd pad
pd pd e
7 d yd v -
yd yd 7
d Z pd
Vd V4 pd
V4 /7 rd
7 7 rd
pd




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

noero 1,013.626.907
ROZO BARBOSA

APELLIDOS

LINDA STEFANY

NOMBRES

FECHADEVNACIM!ENTO 16-0CT-1991

BOGOTA D.C.
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.68 O+ F
ESTATURA G.S. RH SEXO
03-NOV-2009 BOGOTA D.C. !
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION _ffutn dusd Juiesety /2
REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

P-1500150-00199687-F-1013626907-20091125 00182998324 1 33260624
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UNION TEMPORAL BIENESTAR USME CPS 1225-2024 (121510)

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

TSTORA MICROCHIP: Expiry—Date: 203002107 FEC
= 486 llg%ﬁ&@ggglgmnmmmm e
A — . 2404466 o
—— mn‘% T LES PETH[ECLTUN_CMI: TAVASTON ARG ANTE DE — 4 467% 12'5
T DATUS DL PACERTE
NOMERE: "r b I . 0 J €CLOR: HV\G
fibilyn deron ranyacks
ESPECIE: cANmo_FsLmn)Q SEXO:HEMBRA___ MAcHD XO | maza + EDAD q r{ PESO: /l 4 :?JZ':’“S;;
‘ (E’LS o - @ sl no %
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TiPG DE AUMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: §1__NOC S| NO X CASERO CONCENTRADO X MIXTO!
O1RC
ORIGEN: NS/NR __RESCATADOD COMPRADO ADOPTADOMC REGALAGO PERRO DE CUADRA, OTRO
- 13
DIRECCION: U UBICACION COORDENADAS TELEFONO

ke 1sesle GIa s 10 | X BS3UH

*\}c@b\ﬂdq Caldaon  (odey
1o13663 528

CORREQ ELECTRONICO:

J hagletdy calderons @9aad _corm

BARRIC O VEREDA Sa(\ rame'

I ESTRATOD: {

LOCALIDAD: USME

ESCOLARIDAD:, T ALCTD
NS/NR:

TIPO DEVIVIENDA:  CASA_ APTQX RURAL

3, ANAMNESIS

Aaena

ULT, CELO: LT,
Waaa DESPARASITACION: ddfmm/faaas
dd mm,f;baz BORDETELLA: dd/mm/aaaa
P‘.bY L ‘ CRS FELNOS: TRIPLE FELINA: dd/mm/4aaa

ULT. VACUNACION: NS/NRACCANINDS PARVO: dd/mm/aasa

TRIPLE: dd/mm/aaaa PENTAVALENTE:
HEXAVALENTE: dd/mm/aaaa PARAINFLUENZA Y

LEUCEMIA: dd/fimim/aaaa RABIA; dd/mm/aaaa

4, EXAMEN CLINICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE! SI

| N

oM

I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: Y'\ \nc\,,o Ty

HALLAZGOS ENCONTRADOS: “U\r"f 30D

CLASIFICACION ASA: (B I I V. V. VI E.

CONDICION CORPORAL: 3 /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRIRGICAS

2 I Y o :
F. CARDIACA: Aqg Q Vm FRESPIATORS: q t/m TEMPERATURAY @ €, °¢ e - Mucosas: P, o, ven
OBSERVACIONES;  amaeemm
7. MEDICACION
EASE DE PROCEDIMIENT MEgiACt DOSIS/OBSERVACION
XILACINA oL 1-2mg/kg IM
PREANESTESIA KETAMINA o-2 S-Tmafkg IV o
- . /
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL —  m 0,5mgfkg IV /
PEN(SPE) | © 2 20,000 Ui/kg IM /
FOSTOPERATORIO Mewoxican | ©°CF% o 0.2mg/kg SC -
HALLAZGOS ANORMALES: oo

En calidad de (Cirujano y/o Anestesiéloga), suseribo este documenta como constancia de haber brindada al responsable o tenedor, informacién completa sobre el procedimlento quirtrgicay
especificamente los riesgos reladonados ton la Ovario histerectomia/orquiectomia {esterilizacidn/castracion), qulen ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION__X RECHAZO

» Pafa la realizacién del procedimiento sin exdmenes prequirtirgicos.

NCMBRE DEL WMVZ Or, Juan G. Herrera FRMA

CIRUIAND TARIETA

PROFESIONAL T.P 22025 ;
NOMBRE DEL MVZ FIRMA

ANESTESIOLOGO TARIETA {DF‘ Vanesa Florlan

PROFESIONAL Bt Ti’ 32236

=

|+
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&, CONSENTIMIENTD INFORMADOD PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facuitades mentales, manifiesto que he recibidoy entendido la informacidn acerca del procedimiento Ovarlohistectomia/Orquiectomia en el
o . . . . N
cual serd esterilizado mi animal de :um’pﬂaﬁra. Declaro que al autorizar la esterilizacion, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia comao son; paros
. AT T Tl 2 : e . N . 3 ;
respiratorios o cardlac_csfhemc‘;rragas, reacciones anafilicticas, complicaciones neuroldgicas e incldso [a muerte.

Asi mismo manifiesto que he reclBiafnz‘.ae ferma clara y oportuna la informaci6n sobre el procedimignto de implantacién del microchip y se ackara [os riesgos que se pueden
presentEr. Se realiza énfasis gue durante la implantacion del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenclar en la zona de implzntacién,
y se manifiesta como inflamacion en el punto de puncién, ademds de posible infeccion en el drea por el usa posterior de lociones, jabones, takos, aplicacién de antfpulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen [a zona, dentro de Ios 5 dias posteriores a |a implantaclén,

K3
De igual manera autorizo 3l médico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de ml animal de compafiia, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo ¢on la nosmatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X ‘ o RECHAZO la declinacion realizaclj'én de exdmenes pre'-qtflrt':rgicos 2 mi animal de compaiifa (los cuales NO fos cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en-st totalidad la
responsabiliddd de la cirugla’y sin derecho a contravencidn alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabifidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado. + .

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

" 3 .
En calidad de tenedor o respensable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizara intervencidn quirtirgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO v
Me comprameto a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucidn y acclones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compadifa.

. s M . 'y i‘
Como say responsable del cuidade de mi animal de compafiia despuesﬁe la intervencién asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de compaiila, o cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pteda-sufrir.

Firma del Respensable/Tenedor: Nro de ldentificacién:

.S\rﬂsue\ciug CQKQQCTQW 2 1613663 S 2.

£ Y P
- Do X ™~
FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADDO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS €ps 1225-2024 (121510}

Yo, identificado con CC. No. En plenc y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencidn quirtirgica Ovariohistectomla / Orgulectomia {esterilizacion y castracién) de mianimal de
compafiia. RAZON:

»
Nombre del Responsable/Tenedor: “Firma:
Nro. [dentificacidn:
9. CITA DE RETIRD DE PUNTOS
LUGAR: FECHA: HORA:
ddfmm/faaaa .
OBSERVACIONES!
P /
e Pl
e T
= 7 ~
d P
e -
Vi <
yd i
d v <
yd d
L d
4 e
s -
~
7 N
Ve
/
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UNION TEMPORAL BIENESTAR USME CPS 1225-2024 (121510)

W

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

PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS

HISTORIA MICROCHIP; 5 H"i ! FEC
T &
. 3 I | 7y-%sns
Nimero de FETSHEETT L]
am— swnacmlnm N CES %ﬂt LUToN CALE VRSN RROHARTEDE - — ——— e 1O f 00255002405187 — 44/ mm /203
T, DATUS DE PACIENTE
BRE: H
NOMBRE o e O COLOR: purnsmx ‘\\“’/ [PACEINL VY
ESPECIE: CANINO___FELING SEXO:HEMBRA___MACHO ¢ | RAZa EDAD _\ PESO: \{ ‘s;__\ :Eﬁgg:ol'
Cc- c?-\\\'2' OMG S ND <
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: §1__No2< sl NO 2( CASERO____ CONCENTRADO =& MIXTO
OTRO
DRIGEN: NS/NR __ RESCATADO. COMPRADD, ADOPTADO_3. REGALADD, PERRO DE CUADRA OTRO
L ORIUSTY
NOMBRES ¥ APELLIDOS: DIRECCION: U UBICACION COORDENADAS TELEFONO
Norved Pan\e O CoxdenaSW a) cac BB 6 eve B RAG RS 28D

CEDULA:

DAO2F A Lor

CORREQ ELECTRONICO:

Bl 2522065 (D i coiien. A

BARRIOO@A I ESTRATO: L LOCALIDAD: USME
MWNO, Plona
OLARIDAD: : e
PR RIDAD = | TIPODEVIVIENDA:  CASA_” ARTO__ BURAL
3. ANAMNESIS
Vaena, g c\\Q A
ULT. CELC: ULT. ULT. VACUNACION: NS/NR: ___CANINOS PARVO: dd/mm/aaaa TRIPLE: dd/mm/aaaa PENTAVALENTE:
dd/mm/aaaa DESPARASITACION: dd/mm/aaaa HEXAVALENTE: dd/mm/aaaa PARAINFLUENZA Y
dd/mm/aaaa BORDETELLA: dd/mm/aasa
‘J /ﬁ, omels ‘1_6 15 FELIROS: TRIPLE FELINA: dd/mm/aaza LEUCEMIA: dd/mm/aaaa RABIAS‘&W?W ?_"h ,z—'\__\

4. EXAMEN

cLinico

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 5|

__ no™

I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS; n\ﬂq arD

HALLAZGOS ENCONTRADOS: “ LAY =18 D
~

cusiFicacion asa: (1) 0oL v v, W, E

CONDICION CORPORAL: 8, /5

5, CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: Aug '™ F.RESFIRATORM: 272 tim TEMPERATURA: 3@ @ % e o ;e MUCOSAS: Py
OBSERVACIONES: L
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MERIEACT DOSIS/0BSERVACION
' sacma (O &4 T2me/kgIM
PREANESTESIA xetaming Q=4 o, s-Imglkg IV e
- ml. /
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL ~ 0,5ma/kg IV /
peNgseBy) [ DS 20,000 Ulfkg IV /
POST OPERATORIO =
MELOXicAM | SR oy, 0.2mg/kg 5C

HALLAZGOS ANORMALES! s

En calidad de {Cirufano y/o Anesteslélogo), suseribo este documento como constancla de haber brindade al respansable o tenedar, Informacidn completa sobre el procedimiento quirirgico y
s con la Ovario histerectornia/forquiectom(a (esterilizacidn/castracién), qulen ha manifastadso de manera libra yvoluntaria st ACEPTACION__X RECHAZO

Tacs a

especlfic los rlesgos
» ara fa realizacidn del procedimlento sin exdmenes prequirirgicos,

1/

NOMBRE DELMVZ FIRMA
CIRUIANC TARJETA Dr. Juan G. Herrera
PROFESIONAL T.P 22925
NOMBRE DEL MVZ { ; T
ANESTESIOLOGO TARIETA lorian
PROFEStONAL 'Dra, Vanes2 FB

TP 3223

el
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8, CONSENTIMIENTO INFORMABQ PROCEDIMIENTD QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pieno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibide y entendido [a informacién acerca del procedimiento Ovariohlstectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compaiia, Declaro gue al autorizar Ia esterilizacion, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemarragias, reacciones anafilicticas, complicacicnes neuroldgicas e incluso Ja muerte.

Asi mismao manifiesto que he recibido de forma clara y aporluna la Informacién sobre el procedimienta de implantacidn del microchip y se aclara [os riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante ta implantacién el microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciaren la zona de implantacidn,

y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, ademas de posible infeccién en el drea por el uso posterior de lociones, jabenes, talcos, aplicaclén de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irsiten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacidn.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar 1a implantacidn del microchip, de mi animal de compafla, igralmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente,

Ademds soy consciente y ACEPTG X o RECHAZO \a declinacion realizacion de exdmenes pre-quinirgicos a mi animal de compaiiia {los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos Jos riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad 1a
respansabilidad de la cirugla y sin derecho a contravencién alguna. Tamblén entiendo que existen situaclones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

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

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veteripario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar 1a intervencidn quirirgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

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

. ) u , . . . e
Como soy responsable del cuidado de mi animal de compafifa después 4@ 1a intervencidn asemo los rlesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o Impericia
en la manipulacién con mi animal de compafila, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicto por cualquier tipo de dafio que pueda suftir.

Nro de Identificacidn:

- . {o23F 2L 2=2.. -

&

FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS cps  1225-2024 (121510)

Yo, identificado con CC, No. En plenc y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencidn quirdrgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compailla. RAZON: -

Nombre del Responsable/Tenedor: Firma:

Wro, Identificacidn:

9. CITA DE RETIRO DE PUNTOS

1UGAR: FECHA: HORA:

ddfmm/faaaa
OBSERVACIONES:

=
/
= P
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e z
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yd d
y d
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rd e
d rd
pd pral
d yd
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( .\ m c\ | Bogots
ENEL COLOMBIASA ESP. ECOLOGICO
NIT: 860.083.875-8
Calle 93 No. 13 ~ 45 Piso 1
N\
MARTHA PATRICIA ORTIZ CARDENAS )

CL 81 S8UR NO 13 G ESTE 10
BOGOTA, D.C. - VILLA DIANA

»

| —

2

it *
04 012 6573 / 065-1061630

| COMPORTAMIENTO CONSUMO

lAc’nva_

CONSUMO MES
48 kWh

=== ULTIMODS & MESES

T

CONSUMO DIARIO:
1,63 kWh

CONSUMO PROMEDIO

130 kWh J

Para pagos y consultas s
tu nimero de cliente as:

21627629

DOCUMENTO EQUIVALENTE ELECTRONICO No, 351549084-0

Llevar energia
atupredioesun |
trabajo en equipo.

Enel se encarga de ia
infraestructura eléctrica
externa, mientras que tu eres
responsable del medidor
acometidas e instalaciones
internas.

Cuida ios elementos que te
corresponden, si identificas
dafios, puedes reportarios
al: 601 514 0000.

[ iLlegd a tu casa tu préstamo
| dehasta $12.000.000!

Encuentra nuestros puntos
Crédito Facil CODENSA escaneando el QR:

SAS BIC - Nombre del SW: CENFinanciera - NIT 890.321,151-0

gia y S

Carvajal T

INFORMACION DE LA CUENTA . CONTACTANOS
ial \ \
8 E:TA::?OE SERVICIO: Rﬂsldmclﬂ: \ omnlm?umcm ‘ir_nmm ufau;m!s E Trimites y sciicituclos Registrata gratis
ﬁ CARGA kW: 3,00 wl ug | [ S osmnicom o
% | FacToR: 1 o B - az 3
RUTA REPARTO: 10000040128573 | | © 3186800003 Eer Bot o paso Asssor) do o pégina Web %y
RUTA LECTURA: 10040130781 | | ] | | [$] X
MANZANA DE LECTURA: MS00133517 b f EreiColmbls  StnelCmrtescO (] Aep el Churnen coromti
MEDIDOR NO: 065-1061630 | | !
SUBCLASE: Bésica 4 o |
| 1 1 160 I
§ ol AB o o il N T I
USO EFICIENTE DE LA tNERGIA W o me PR TR R
20067TRY TRUPD: MG 0,00 VC:0.00  CEC:0.00
Sieebuumevsmettim | | mam, e QU e ww o om0 Lo
detu / anhlhmmmmﬂﬂﬂlhml;MﬁMF ! \ . CO/B8/T - -chents
hogar. . R dufermor@enelcor
¢COMO PAGAR TU FACTURA? SV Iy ey ie5 de Pogo }——r—{ Bilietera Virtual }—, ,
= T PUNTOS DE ATENCION ASEO

4 a

U =5 @ @ &

APP imamet  Telefono Dabito Cajmro Boan ge Botdn de
Hanco Banco  Automitice Elactronico tnduhm- O!Imm mm

'—{_ _t:._‘ou_'rmpqmgl!c B__m:cn_rlo: }m—{_l%e_dg:sml H&ntrou de Scrv:'cio}—

._{

C‘Q‘"RED il “"" wEo caps (O (Y

ﬂ 5mﬂ- Almacenes de Cadena
0—. movieen [T v -
Metro

-

\\_lw

PROMOAMBIENTAL DISTRITO SASESP. TV 4 No. 51A-25

CIUDAD LIMPIA BOGOTA S.A.ESP Avanida Boyaca # 68 - 20

AREA LIMPIA DISTRITO CAPITAL S.A.8.ES.P. Cz;ha 129 # 54-38/40 Local 123-124

Linea de servicio al cliente 110

(COMPONENTES TARIFARIOS / Componentes del costo: Vigencia: MAR/2025
| G: $338,40 T: §56,28 D: $203,26 CV: $74,75 PR: §67.08 R: $23,76 CF: $0,00 /885843 Costo kWh Mes

QALRG 1 CRCUTO: STTR1- - NIVEL DE TENSION: PROMEDAD:

ACTIVIDAD ECONOMICA 3514 Comarcializacién

015 DE 1930,

Sobre ol aumunido dela
or

esente faclura el Cliente cusnta con los metanismos de defensa pravh.am en la
(60 1)51\5115 I'uurldeEuqomuOlaoooBth © en nuestros Ci
NIIBCBIGI‘DNGH

r 8 clente para el uso de
mrsoma o mdmb;nummlu
El wmvlm y
da Servicios Publicos Domicifiarios.

dafinides por ca:

CUDE: c7e1f958e33ea551 l462c121c5c?e7a350298a133c40282?ﬂb289?a25 1466e735dad65d01

S ARG &N Un COMmsnOELA bancano, exign & m—.(rwmu- cinl clatidorn r*mr Ol comesponsal 1o AS un sopofa vilido en FaR0 08 reciamo

de Enargla Elctrica Tarfa 11,04 por mil. Somos sutorstenedorss sagin Resolucién No, 0547 de 25 de snero 2002 IVA Ragimen Comun CUMPLIMIENTO stmumou CREG

L?ﬂ!ﬂe\w y podré hacer uso de ésios anles de In fecha
icic al Clionte. Operador de red: ENEL COLOMBIA S.A. ESP.

f J
|

sefialada para pago oportuno, Para m.
Nnrmfz)s contribuyentes ‘uar'g

“Sobra ion laead nlrmrlod lacion, slml deberd presaniarse ante la Emprasa previo & la ded servicio " .
Exia (bctura o cobre prosta b gm’ da com?uﬁ-d el At 130 Be oy 142 TR FECHA GENERACION:
o Ehnlml. . limiey ‘Imdi Emc}m CREG 3 uql MM &l Codigo de Madida, se establecisron obligaciones, actividades y il ENEL COLOMBIA S.A.ESP. 08/06/2025 02:39:22
e G B8 a i
;usulmﬂu Plr:cbl-nlr informacion, te invitamos & T8 pGInG Web Wiww.8nel.com.co © comunicate 18 1ea (801) 5 115 116, & mradlBowti ‘laoonmns o 80 nuastros Caniros da FECHA EXPEDICION:
ENEL COLOMBIA 5.4, EBPE!:I.B ol servicio da recaudo pars larceros a iravas de | factura del sarviolo pubfico domiciliane de enorgia alécirica (Emﬁm de Cchranza). de lmmdn am ] aprnbaclon nx;\wsa amitica DE/05/2025 14:38:11
WM%ENELCDLM;:M:MHWW senvicio que prestan los tarceros,

da energla eléctrica y de productos y sarviolos de valor agregade es ENEL COLOMBIA 8.A, E.8.P. NIT, 880.083,875-8. Enfidad vigilada por ls Suparintandencla

or Te

Facturs improse por Carvajal Sohiciones te Comunicocién SAS NIT B00.096.812 g::..

9 ep | euibed - 5¢5°2
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No. Cuenta 2162762-9 62840

Portafolio
Enel X

$306.987

PAGO OPORTUNO
1 5 MAY /2025

NUMERO
DE CUENTA:

Tipo de Lectura: Real
i CALCULO CONSUMO ® Feclar
= =
a 0
X

Diteroncin
de lecturas

Locturs
An lurmr

Eaoigis

DE ENERGIA Actus!

camurmuiubmdlanw WkWh X

SUBSIDIO

ESTE MES LA ENERGIA GUE IE DISFRUTASTE, T COSTO 8617 oiaRios

T Valor KWn 58584302

Otros cobros asociados a energia

Ajustes a la decena Tarjeta Credito Amarilla

$4
SUBTOTAL: 84

Te invilamos &
la APP. tu Suc
VIRTUAL

Consumos + Ofros cobros asociados a enemwo TOTAL ENERGiA:m

de energia y aseo

2162762-9

Canpuniida KW

Otros cobros de productos y servicios

Productos y servicios dilerentes a los servicl $306,987

PROXIMA FECHA
DE LECTURA:

Situacion encontrada: Normal

Facturada KWh Faclurado

e

-

ic_gan 565 g8 mora y 18
GUSPENSION a paﬂrrda la cual se suspendera el servicio en caso de no pago. Por lo anterior y de acuerdo OPOR
can los costos publicadas en el plisgo tarifario, el casto por concepto de reconexion es hasta de §103.863

Tiormamas Gus o no realizar o pago s 5us oblgadiones Grédio Facl CODENGA én Ia fecha da PAGO
TUNO, dstas entrardn en mora, ante lo cual se reafiza reporte
cobiro por gastos de cobranza sl la mora supera 15 dfas y sa realiza g

vo a las bases de informacién Financiera y
idn de cobro.

ESTIMADQ CLIENTE: El porcentaje de subsidio para el de

ia (0 - 130 ) es de -56.00 %

| NUMERO PARA CUALQUIER CONSULTA

Vator r 4

HISTORICO DE FACTURACION ESTADO DE CUENTA
T em—— ]
CUENTA CONTRATO 11409217 1277 40428 CONCEPTO VALOR
[ ppfeses 1 113'11)7 Moz 10027 gasg 10139 ASES . gER\ﬂCtO RESIDENGIAL $34,979 I
g ASEOQ - SUBSIDIO RESIDENCIAL $-24.485
ki DS VIS |351549084-0 5, ASEQ - AJUSTE A LA DECENA DEBI $1 |
— L | 28 ASEO - RELIQUIDAGION APROVECHA $1.306 |
PERIODO DE FACTURAGION {01 .04, 2025 a 30 04.2025 l o ASEO - INTERES POR MORA $19 |
e e e e 1 Nov Dic Ene Feb Mar  Abr |
DATOS DEL USUARIO COSTOS PARA TARIFAS
COSTO FJO TOTAL: 83610\1' ¥ BASE
TIPO PRODUCTOR: Residenclal mcv% Am%@&mm&
$19.071,25 $7.521,96 $152.831,36
VOLUMEN: 0.0000 ESTRATO: 1 -
DENSIDAD: FREC. RECOLECCION: 3
| wPARTICIPAGION: 0% FREC. BARRIDO. 3 TONELADAS POR SUSCRIPTOR
- — 0 00263999
uniDADES | Ocupades |  Desocupadas 0.00105817 | suBsibio 70%
MENSAJES DE INTERES )
Residenciales 1 0 0.00001623
| [ 0.05486953 En cumplimienta de la Circular Conjunta 01 del 04 de agosto de
l No 0 2 0.08 2021 de la SSPD y la CRA, se realizaran refiquidaciones en la
L {.m 0 | 0‘ 00 tarifa de aprovechamiento, que pueden ocasionar incrementos en
- | ML elvalor del servicio. o 4 |
I
NﬂMERO DE CLUENTE mn PAGO OPORTU NO
2162762-9 { 15 MAY /2025
Documento Equivalente Electronico No. TOTAL A PAGAR
351549084-0
$337.320

(415)7707209214253(8020)01216276293515490840(3900)00000000337320

o -
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UNION TEMPORAt BIENESTAR USME CPS 1225-2024 {(121510)

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

HISTORIA MICROCHIP:

LINICA
CLINIC uc '288

Nimerg de HRTonacinira

Expliy—Date:  2030/02/07
i s

NOMBRE:

‘\Je_.:- ro COLOR: N a5 r—o
ESPECIE: CANINO___FELINO )( sExo:HEMBRA__MAcHDX RAZA H CS"} .0 2IUR ) a)

POTENCIAL

PELIGROSO
X
Ti70 DE ALIMENTACION: NS/NR
CASERD___CONCENTRADO M w0

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO
s NOQ x

DURANTELA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE

COMPORTAMIENTO: 5L _NO

ORIGEN; NS/NR__RESCATADC, COMPRADD, ADOPTADO X REGALADD. om0 DECUDRA____OTRO _
NOMBRES ¥ APELLIDOS: TIRECGION: U UBKCACION COORDENADAS TELEFONO
Clara \on®  vejla clgz sov V3€ esite cq | BI9603956)
CEDULA: ~ CORRED ELFCTRONICO:

52.093. 938 2166039 S61@S5inCorred LM
BARRIO O VEREDA an 55Ch o a m LOCALIDAD: USME

ﬁ%ﬁ'ﬁ?mmm rach = TIPO DEVIVIENDA:  CASA APTO___,RURAL

3, ANAMNESLS

Boenc Sorlud

LT, CELOD: . uLs. VACUNACION: NSINRK_CANNOS PARVO: ddfmm/aaaa TRIPLE: ddfmm/faaaa PENTAVALENTE:
ddfmm/azaa DESPARASITACION: ddfmmfaaaa HEXAVALENTE: dd/mm/aaaa PARAINFLUENZAY
M ﬁ dd/mm/aasa BORDETELLA: dd/mm/aaaa
FELINOS: TRIPLE FELINA: ddfmmfaaaz LEUCEMIA: dd/mm/aaaa RABIA: dd/mm/aaaa
4. EXAMEN cLICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE! sl NO X SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: yw, yf! u‘.\o
HALLAZGOS ENCONTRADOS: Yy ¢ y\.5 J r\a
CLASIFICACION ASA: @ noHL v VLE - CONDLCICH CORPORAL: '3 /5

5, CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: |/ F.RESPIRATORIAL 2 A /m TempERATURATZ R, £, MUCOSAS: ‘Ec& Fody

A4z

OBSERVACIONES: R

7. MEDICACION —
FASE DE PROCEDIMIENTD MERIGAC! DOSIS/OBSERVACION
K¥ILACIHA Q ) 2 ml. 1-2mg/kg IM /
PREANESTESIA KETAMINA O~3 o S.7meglkg IV /

I 8
MANTEMIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL — ml 0,5mg/ke IV /

PEN [5.P.B) o3 20,000 Uifkg IM
| =T

POST OPERATORIO

MELOXICAM

0.2mgfkg SC

HALLAZGOS ANORMALES: —

En catidad de (CIrujano yfe Anestesiélogo), suscribo este documento como censtancla de haber brindado al responsable o tenedar, Informacién completa sobre el procedimiento quirdrgicoy
especificamente los tiesgos reladionados con la ovario histerectnmialnrqule:tomla (estermzaciénfas{ra:i6n‘_l, quien ha manifestado da manesa libre y voiuntarla su ACEPTACICN_X RECHAZO
, para la realizacién del procedimiento sin exdmenes prequinirgicos.

NOMBRE DEL MVZ

CIRUIANG TARIETA Dr. Juan G. Harrera
PROFESIONAL TP 22025
NOMBRE DEL MVZ ‘ T
ANESTESIQLOGO TARIETA an
nes2 Flotl
PROFESIONAL \‘Dra.\'a-
1p322% '
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UNION TEMPORAL BIENESTAR USME CPS 12252024 (121510)

ALEA ey
Dot by

LA
Ly
& ’ DEUSME [BOGOTI\

histectomia/ﬂrquiectomfa enel
s entfendo que pueden presenta:;se riesgos-dyrante.la cirugfa como $on; paros
2 g o s

De fgual manera avtorizo al médica veterlnario a realizar fa implantacién de| microchip, de mi animal de Compafila, igualmente autorizo el mangjo de mis datos personales,
de acuerdo con la noematividad vigente,

- ~
Ademds Soy consciefite YACEPTO X o RECHAZO la declinacion realizacign de exdmenes pra-
Programa). Adiciona]mentg, se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden Presentarse en el procedimient
responsabilidad de 13 cirugla fsin derecho a contravenéiéﬁalguna. También entlendo que existen situaciones extraordinarias
cua he sido informado, he comprendido y aceptado,

v . " Al . ' . . bl
En constancia, he dado una informacién veraz Y exacta sabre el estado de satud demi animal de compaifa, mis Inquietudes han sido aclarad
Informacién consignada en este documento,

En calidad de tenedor o rasponsable del paciente, AUTORIZO a} Médico Veierinério.y/g MédicoVeterinario Zootecnista para realizar la intervencig
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CulDaDos posy OPERATORIO

r
Me comprometo a seguirirrevocablementae Jas recormendaciones y a torpar las medidas de preacaucisn ¥ acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en’ml’ i
animal de compaiifa,

Como soy responsable del cuidado de mi animal da cornpafifa después de la intervencisn asumo jos riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en fa manipulacion con mi animal de compaiifa, lo cual exonera al Médica Veterinario prestador del servicio por cualquier tipa de daﬁquue pueda sufric,

Firma del Responsable/T, enedor: Hro de Identificacidn:

clara Vivyana &) N 32093938

FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO ¥ DECLINACION DEL SERVICID
PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS s 1225-2024 (12151 0)

Yo, identificado con cC. No. En pleno y normal uso de
" - - v s . - - .. '3 N

mis facultades mentales, me RETRACTO de reafizar [a intervencidn quirdrgica Ovariohistectomia / Orquiectomia {esteritizacion ¥ castracién) de mi animal de

compaiila. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor; “Firma;

Nro. Identificacidn:

9. CITA DE RETIRO DE PUNYOS

LUGAR: FECHA: HORA:
ddfmm/aaaa
OBSERVACIONES:

/-"‘-.
-
-~
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PUBL MBIA
L A
CEDULA DE CIUDADANIA
wvero  52.093.938
MEJIA
APELLIDOS
CLARA VIVIANA

NOMBRES

Gl vrvisna Me6a

N

A e P L 1 L P

FECHADE NACIMIENTO  15-MAY-1976
BOGOTA D.C

(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.47 A+ F
ESTATURA G.S. RH SEXQ
20-JUN-1994 BOGOTA D.C.

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

A-1500150-01218015-F-0052093038- 20210228 0073580377A 1 9914826546







£0961

D

@

9c2579e978b605ca7493b24268 1HU5938061 1177198 10675cdc243bb 30451894201 93t6id

“5

R

~> : o
C 5 % BOQOta 'pﬁﬁi) Paia pagos y consultas s
= ' IIII |' I"H tu nimero de cliente es: | 277685‘3
ENEL COLOMBIASA ESP ECOLOGICO

NIT: 860.063.875-8
Calle 83 No. 1

CARLOS GIOVANNI BEDOYA GUERRERO g
CL 92 SUR NO 13 F ESTE 69 PI 1 Llevar energia

a tu predio es un
trabajo en equipo.

BOGOTA, D.C. - JUAN JOSA. RONDON

DOCUMENTO EQUIVALENTE ELECTRONICO No. 351521858-3

Enel se encarga de la
b@‘ infraestructura eléctrica
>l | tras que tiere
04 014 8364 / 110-111087402
. acometidas e instalaciones
AFORTA internas
- 3 Activa VALOR kWh Cuida los elementos que te
E. g 2 $856,43 corresponden, sl identificas
78~ == dafios, puedes reportarios
CONSUMO DIARIO: al: 601 514 0000.
3,13 kWh
: i VALOR DIARIO: )
7 $1.184 ‘
¥ Nov  Dic  Ene Abr  May iLlegé a tu casa tu préstamo
PERIODOFACTURADO:  DIAS s  CONSUMOMES ‘Ui g.::::::i:zig::o? -
01 ABR/2025 A 30 ABR/2025 ADOS: 4 kWh L Crédito Facil CODENSA escaneando el OR
R i

jEste mes Wwvimos acceso a la LECTURA DE TU MEDIDOR y tu CONSUMO
dg enerpin ce ancuentra dentro da lo habituall

INFORMACION DE LA CUENTA

JEL SERVICIO. CONTACTANOS
- S 2 h y "‘L.

FPara mayer detsile consultar las resolusicnss CREG 015 de 2018 y 036 de 2019 \

de tu hogar. —

G e = Boas v clale
B PROMOAMBIENTAL DISTRITO SA.S ES.P.
AP Interret  Tokitono Dateto Cajoro APP Boton de Vago  Boton de A ‘
Sanco Banco  Automitico Eisctronco Ll Clentes  Omiee | Bancaeetle | MOVIL ‘Nequs
d Calornbia tpega | | CIUDAD LIMPIA BOGOTA S.A.ESP

—{ Compomk:_!lmuio« )—r{mConm de B-uwieia-—]

CON votéeil © Reval
ONRED RED CADS C afeY

Avenida Boyacd 4 6 8 - 20

CLASE DE SERVICIO: Residencial e ————— —
| ESTRATO: 1 (Horas) 2 (Eventox) ) E mw_ Ragistrate gratis
CARGA kW: 3,00 w usg qa-a.m-‘- N
FACTOR: 1 o o & i | 2
RUTA REPARTO: 10000040148364 2 S © 1o pr—— A do la péoing Web
A i woas | |+ § Lo X |Drmiwarncn
3 MS00133687 3] v i App Erml ki
MEDIDOR NO: 110-111087402 & = -
SUBGLASE Bisa | | | 4 [evenoencus [ oemmcns ]
00
: ; e @ g T Y e §F LR R
USO EFICIENTE DE LA ENERGIA i oG ou o e o M v . |
| C0: 20072TRY GRUPOD: 11 MG 0,00 VG008 CEC o DEFENSOR DEL
Uoksetoko fonteeveranesofvertes | | S, mwen wun e e | T ——
/ ‘por —chents

£COMO PAGAR TU FACTURA? Medios virtuales du Pago |————{ Billetera Virtual }—, ,
: PUNTOS DE ATENCION ASEOQ —

TV 4 No. 51A-26

AREA LIMPIA DISTRITO CAPITAL S.AS. ES.P. Galle 129 # 54-38/40 Local 123-124

—

al

@l servico de recaudo lercaros a travis de k factura Ehnl‘rn
al para sl uso de mnmwa%?ﬂﬂﬂﬂﬂSAEPm-qummmmm por jos

ded servicio plblicn domiclliario de energla aléctrica

da Cobranza), de acuarda con fa aprobacidn expresa emitida
valores dos. Para mayor i

FECHA GENERACION:
06/05/2025 02:50:49
FECHA EXPEDICION:
06/05/2026 17:34:06

B oree | Almacenes do Cadena |——— \ Linea de servicio al clients 110
7 - i
— . - L
| @ - )
S reAps A6 UN COMMOONaE BaneTInn, e B o b o F| sl o crwmmegy - FCUTS O e doy
g GOHPONENTESTW&HOBICMTMGH costo: Vigencia: MAR/2025
0: 535840 T: $56.28 D: $283,26 CV: §7075 P 667,96 R; 823,76 CF: 50,00 /85843 Costo kWh Mes
GRURG: 11 GRCL 5. NIVEL 2 — =
g ﬁwmmuummam-tMme11.mwummmwmmmm7mud-mm (VA Ragimen Comun cwpuMEiﬁ‘qmucmcmu
s,
1> Sobre ol contanido de ia factura o Cliente cuenia los mocanismes de delensa provisios en la 142 de 1984, y podra hacer uso de ésios antes do la fecha sefialada &muno.P mayor
wwwndm)snsdls.mmaapﬂwimmns.cmmmﬂnlgumdchw{mmmmmmu.w. Someps"‘wmmmmv;:m
“Sobre mmmmum'dem subsidio de ol cual deberd anie la Empresa previo @ Ia suspensién dal servicio.”
E-wgnammrmm 'md:mnihdu,a.'dmlmdnhhy1ﬂ1ﬂl !
mﬁlﬂ’t—. umplmiento de la resolucién CREG , [ cual modifict el da Medida, actividades 1‘!‘&: ENEL COLOMBIA 5.A. ESP.
§umﬁmmwum-mmmm m.“w?mnmulml\hu@ilﬂlm?&mtmn manls.umm&m-dz
W por
O con por favor dirligirss a los canales de dsfinidos por cada
8 g del sarvicic de y meuvhmmﬂmwnmmIAE&P‘M.MMW.MthW
de [Publicas Domiciliarios,

v

“arvajol Soluciones da Comunicacisn SAS NiT BO0.006.512 { o Proveedor Tecnologico: Cavajal Tecnologia y Servicios SAS BIC - Nombre del SW: CENFinanciero - NIT 880.321,151-0
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19603

No. Cuenta 6277685-3

b  6277685-3

Tipo de Lectura: Real

CALCULD CONSUMO
DE E

SUBSIDIO s " Conaumo a subsidiar 130,00 kAR X =
ss‘rzuesumaﬁmnm TECOSTO$1. 184 DIARIOS

Otros cobros asociados a energia Otros cobros de productos y servicios

Ajustes a la decana §2
SUBTOTAL: 2

Consumos + Otros cobros asaciados a Mof‘l\io TOTAL ENERG!A s;af::::fay‘s;gl:ms diferentes a los servici

~ su

PAGO OPORTUNO
15 MAY /2025

FECHA DE SUSPENSION O

19 MAY/2025

BTOTAL:  $35.508)

"‘9 totaL otros. [ s0)

con los costos MnumwmdewoMWuMuh-muﬂw

SORTON ar pago de sus
akmﬂnwau“wbommdnmpaw Pammydemuran OPORTUNO, éstas entraran on mora, ame o cual se realiza
mwmwmshmmmﬂ-yum

m-um@mmv

ESTIMADO CLIENTE: El porcentaja de subsidio para el de i (0-130 ) 83 de -56.00 %

s PROMOAMB|ENTAh DISTRITO SAS ESP

NUMERO PARA CUALQUIER CONSULTA

CUBNTACONTRATO | 11349473 m':;‘m 11276y gugz 10027 gagg 10138 1277 10428
8457 ¢

FACTURA DE SERVICIOS

el adody 351521858-3 30 2'51

PERIODO DE FACTURAGION |01.04.2025 2 30.04.2025 | ol

NwDicEanbHirg

( uh 3

DATOS DEL USUARIO

TIPO PRODUCTOR: Residencial
$7.521,96 $152.831,36

VOLUMEN: 0.0000 ESTRATO: 1
DENSIDAD: FREC. RECOLECCION: 3
% PARTICIPACION: 0% FREC. BARRIDD: 3
. 0.00263999
UniDADEs ~ Ocupadas | Desocupadas 0.00105817
Residencigles 1 0.00001623
g - A 0.05486953
Lo 0 RESIDUOS NG APROVECHABLES: 0.03
residencisles| " | AFORO NO APROVECHABLE 0.00 |

NUMERO DE CUENTE
6277685-3

Documento Equivalente Electronico No. I il ( Ill
351521858-3 Il [ | | [

Sl e e e SRR STRERARE LN ’u:%:

1 AN Sy oy Veas _;%
%rg @; 901 145808—5
TN TR TR R ,@éamm R A =R
| ESTADO DE CUENTA | ,
CONCEPTO VALOR !
ASEOQ - SERVICIO RESIDENCIAL $34,979
ASEQ - SUBSIDIO RESIDENGIAL | §-24.485
ASEO - AJUSTE A LA DECENA DEBI 1 $4
ASEO - RELIQUIDACION APROVECHA \ $662

wests 0  sie0)
ENMORA (1 il
o - APORTE NO RESIDENCIAL 0%
i APORTE RESIDENCIAL 0%
MENSAJES DE INTERES 1 SUBSIDIO A 70%

En cumplimiento de la Circular ijunh 01 del 04 da agosto de
2021 de la SSPD y la CRA, se realizafan reliquidaciones en la
tarifa de aprovechamiento, que pueden ocasionar incrementos en |

Il

(415)7707209914253(8020)01627768533515218583(3800)00000000046670

I

ol valor del serviclo.

PAGO OPORTUNO
15 MAY /2025

— e ——p———

TOTAL A PAGAR
$46.670




UNION TEMPORAL BIENESTAR USME CPS 1225-2024 (121510)

FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION ~CONSENTIMIENTO INFORMADO Y PECLINACION DEL SERVICIO
PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPs

HISTORIA MICROCHIP; Expiry - Date: 2030/02/07 FEC
CHINICA Il"lﬁ ITII My HEmi . HA:
S | - 900255002404529 1M ~5¢. 25
Hmere MDU%N TRy TEHTEow CATEE — TRVASTON HABIANTE OF ———= A

1. DATUS DECPACIENTE

NOMBRE: COP'_‘ o N lS PC yu2.a COLOR: 6‘,[5

POTENCIAL
ESPECIE: CANINO___ FELING \( SEXO: HEMBRA___MACHOX RAZA‘_{ es 4 \?—D EDAD _1 'A PESO: 4 K_‘j PELIGROSD %
s no
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPC DE ALUMENTACION: NS/NR -
COMPORTAMIENTO: 5I__ NO x Sl___ND X CASERD___CONCENTRADD. __ Mixvo X
OTRG
ORIGEN: NS/NR__RESCATADO_ X COMPRADO ADORTADO___REGALADD, PERRO DE CUADRA OTRO
L UATIISTIE] 3y
miMBRES ¥ APELLIDOS: DIRECCION; U UBICACIGN COORDENADAS TELEFGND
Elizabelh Dol Carmen Vs Periia Lovez|Cl Al Sur 139 este 10 [31429898 B
CEDULA; CORREO ELECTRONICO: ey
1064 984 163 3MY238 A8 @ Sincares . Com
BARRIO O VEREDA ESTRATO: LOCALIDAD; USME
vila Diana l 1
ﬁiﬁﬁkﬁ‘“‘“‘“‘ I TP DEvIVIENDA:  casA_ X APTO_ puRAL
3. ANAMNESIS
Buenc, salug
ULT. CELO: uLT. ULT. VACUNACION: NS/NR: 3 CANINOS PARVO: ddjmm/asas TRIPLE: dd/mm/aaaa PENTAVALENTE:
dd/mm/aaaa DESPARASITACION: dd/mm/azaa HEXAVALENTE: dd/mm/aaaa PARAINFLUENZA Y
N n_ dd!mm/a@ BORDETELLA: dd/mm/aaaa
N FELINOS: TRIPLE FELINA: dd/mm/saaa LEUCEMIA: dd/mm/aaaa RABIA: dd/inm/aaaa

4. EXAMEN cLINICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 5 No__ > | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: ¢\ NQUNO
L4

HALLAZGOS ENCONTRADOS: ™ \(\_C‘o‘\o
%

CLASIFICACION ASA: (F) Iy v, E CONDICION CORPORAL: '3/5
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: A 753 Im F. RESPIRATORIA: 26 tfm TEMPERATURA: 3 8. 6= L Mucusds:Q’Q S

g
OBSERVACIONES:
7. MEDICACION
FASE DE PROCEGIMIENTD MEQicAT DOSIS/O35ERVACION
XILACINA o-4 TamgfkgIM
PREANESTESIA KETAMINA | ¢ 5-7mg/kg iV P
- k. /
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL . 0,5mefkg IV /
PEN (5.0.8.) oY m 0,000 Uk ME
POST OPERATORIO
6 meroxicam | 8- 2 0.2mg/kg SC
/ HALLAZGOS ANDRMALES:

ey

En calidad de {Clrujzno y/o Anestesidlogo), suseribo este documento coma constancts de haber brindado al responsable o tenedor, Informacidn completa sobre el procedimlente quirdrgico y
especlficamente fos riasgos relacionados con la Ovario histerectomla/orqulectomla (este:illzaddnfcastracidn), qulen ha manifestado de manera tibre yvoluntaria su ACEPTACION__X RECHAZO
+ parala realization del procedimlento sin exdmanes prequinirgicos.

I
NOMBRE DEL MV FIRMA

CIRUIANO TARIETA Dr. Juan G, Herrera

PROFESIONAL TP 22925

NOMBRE DEL MVZ tnra.vgnggz Floriam FIRMA 7
ANESTESIOLOGO TARIETA 36

PROFESIONAL ~TP32

|
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UNION TEMPORAL BIENESTAR USME CPS 1225-2024 (121510)

% |

ey e
‘o pooat o

ALCALDIALOCAL

DE USME

BOGOT/\

2. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMAENTOD QUIRGRGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifieste que he recibido y entendidola Informaci6n acerca del procedimiento Ovarlohistectomia/Orguiectomia en el
cual sers esterilizado mi animal de compaiia. Declaro que al autorizar la esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse tlesgos durante Ta ci'rugl'a'.’ccmo'son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicaciones neurclagicas e incluso la muerte. - -

Asi mismo manifiesto gue he recibido de forma claray oportuna i informacién snb’re’el‘[irgcedi‘mientu de imp[an'tacién del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante laimplantacion del miccochip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en ta zona de implantacidn,
y se manifiesta como inflamacidn en el punto de puncién, ademds de posible lnfec‘cién en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aﬂicacién de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro delos 5 dfas posteriores a la implantacién.

S

De fgual manera autorizo al médico veterinario a realizar fa implantacién del microchip, de mi animal de compafiia, lgualmente avtorizo el manejo de mis datos personales,

de acuerdo con la normatividad vigente.
-

Ademds soy consciente y ACEPTO X

¥ Y
WLt Pl gd s ek T ry o Y - G
o RECHAZO. la declinacion realizacion deexamenes pre-quiru}gicos a mi animal dé compaiifa (los cuales NO loscubre el

Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos Ioiriegus que pueden presentarse en ¢l procedimiento, por esto astmo efn su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencién alguna. También entiendo gue existen situaciones extraordinarias, cuya prnbabilid'id de ceurréndia es baja, lo

cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

-~ 37

En constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafia, mis inquietuces han sido aclaradas ¥ he lefdo y comprendido fa

informacitn consignada en este documento.

£n calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario yib Médico Veterinario‘l.'{ootecnista para realizar la intervencién guircrgica bajo las

condiciones antericrmente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO

T

. . . -
Me comprometo a seguir irrevocablemente [as recomendaciones y a tomar 1as medidas de preacaucin y acciones gue sean necesarias para evitar complicaciones en ml

animal de compaiifa,

Coma soy responsable del cuidado de i animal de compafifa después de’la intervencién asumo los riesgos y dafios que se puredan presentar por negligencia o impericla
en 1a manipulacitn con mi animal de compaiiia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestadar del servicio por cualquier tips de dafio que pueda sufrir.

Firma del Responsable/Tenedor:

&l za :

Nro de Identificacién:

10699 £U)G3

5
3

FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILZACION

-

-CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 4225-2024 (121510)

Yo, identificado con CC. No. En pleno y normal uso de
inis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencién quirdrgica Ovariohistectomia IGrquie:tomia'(es'ferﬂizaciun y castracién} de mi animal de
compafifa. RAZON: oy
Nombre del Responsable/Tenedor: Firma:
Nro, [dentificacién:
9, CITA DE RETIRO DE PUNTOS
LUGAR: FECHA: HORA:
ddfmm/zaaa
OBSERVACIONES:
-
prd e
i -
L e
pd e
pd el
Zd prd
prd d
yd yd -
rd yd
2 e
g pd
7 d
2

.




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA
wovero 1 064-984.1 63
NISPERUZA LOPEZ

APELLIDOS

ELIZABETH DEL CARMEN

NOMBRES -

Cleaehh

FECHA DE NaciMEnTo  08-NOV-2003
CERETE

(CORDOBA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.67 O+ F

ESTATURA G.S.RH SEXO

30-NOV-2021 BOGOTA D.C. :

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION s
INDICE DERECHO HEGISTRAEOH NATIONAL

VE

P-1500150-01272177-F-1064984163-20211210 0077293877A 2 8503539319







0v8e9

)

36c298a133c40282

C & ('\ ! Bogota @

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

F‘* .
f MARTHA PATRICIA ORTIZ CARDENAS

CL 91 SUR NO 13 G ESTE 10
BOGOTA, D.C. - VILLA DIANA

————

|
|
|

2

N
04 012 6573 / 065-1061630

-

Nov Dic Ene Feb Mar  Abr May

CONSUMO DIARIO:

b T

Para pagos y consultas
tu numero de cliente es:

)| 21627629

DOCUMENTO EQUIVALENTE ELECT RONICO No. 351549084-0

1,63 kWh

Llevar energia
a tu predio es un
trabajo en equipo.

Enel se encarga de ls
infraestructura eléctrica
externa, mientras que td eres
responsable del medidor,
acometidas e instalaciones

internas

Cuida los elementos que te
corresponden, si identificas
dafios, puedes reportarlos
al: 801 514 0000.

f

;

; ‘.

o i : \
“**‘v— VALOROIARIO: | =

i ]

‘r

{

|1 PERIODO FACTURADO: ~ DIAS CONSUMOMES  ___ ‘i S MESEE

| 01 ABR/2025 A0 ABR/2025 FACTURADOS: 30 49 kWh 130 ki

i B e e l

]

e,

3 i "- “
SR

INFORMACION DE LA ( cUEE‘rTm‘\ __ CALIDADDELSERVICIO  §

1

iLlegé a tu casa tu préstamo Bl
de hasta $12.000.000!

Encuentra nuestros puntos

Crédito Facil CODENSA escaneando el QR- EES
5@ 2

N\

FRECUENCIA INTERRUPTIONES
o {Eventos)

1M

100

ol . 000

8 FU RN W
V000 CEC: 0,00

{
| I
\
|
|
|
|
|

PERIODO: 202802 Dt 229,04 CF 4700000 MC:0,00 MF 1,00 %ho2
‘memmhmmmmﬂmwaﬂikml;m*ﬂn
o, PO i

Billators Virtus! }—.

(S = -_:'-‘a G 9 5

APP | s APP da
mMemel Telsfone  Debita L.n)u’qw m«mmmo

ZCOMO PAGAR TU FACTURA? IRV i )—T_C‘
o g e '_ ™

g gsu.#::%ssnwcm: RBSidaﬂD‘-‘-‘f 1 DURACION INTERRUPCIONES
H Haral b

8 | cARGA kw: 300 | | afue ™
% | FACTOR: 1 !

RUTA REPARTO: 10000040126573 |

RUTA LECTURA: 10040130781 | | o

MANZANA DE LECTURA: MS00133517 | (
& | MEDIDOR NO: 085-1061630 | l
§ SUBCLASE: Bdsica | | ¢
8 I 32w am
g USO EFICIENTE DE LA ENERGIA e e
& Ubica espejos frente a ventanas o fuentes ool I o L)
g @ de luz, esto iluminard los espacios
] de tu hogar.
:
n
3
~
(=]
-

D At cale’

o Noan 2

—{ Comstpanedies Bancaror }— { Red Dt }—{Gonres e Somici

CONRED rofbeil  Ghewl RED capr O

PP — e
i l @ bl

COMPONENTES TARIFARIOS / Componentes del costo: Vigencia: MAR/2025
1 B: $338,40 T: §56,28 D: $283,26 CV: §78,75 PR: $67,88 R: 823,76 CF: 50,00 /885843 Costo kWh Mes

GRUPO! 11 GIGUITO: UN3S-20067TR1- - NIVEL DE TENSION:1 PROPIEDAD:

015 DE 1986,
lSubra el contenido de la
nl

fesolucion No B0B1 de 10 da diciembre de 2020,
Esta factura da cobro presia contormidad con el Articulo 130

mirita Hmm de )
En cumrﬂmlmtu da la resolucién CHEG 156/11 conaultar
ANTE: En cumplimionto de la rezolucién CREG

1994
' de Madida, sa

Sl pagas én un momasponaa bancen g o desprenditis dal dotdhon Fiasin de COME=pONGE 1o A Un Lpons vilido en csso da masma

] anles
lormacién comunicate al (601) 5 115 115, fuera de Bogota al 01 BOOC 912 115, 0 an nuestros Centros de Serviclo al Clente. Operador de red; ENEL COLOMBI,

o

[oncencis oewncus- |

601 5140058

115|-24m- denunciss@enel com

L

PUNTOS DE ATENCION ASEQ

PROMOAMBIENTAL DISTRITO S.AS E.S.P,

CIUDAD LIMPIA BOGOTA S.A. ESP

AREA LIMPIA DISTRITO CAPITAL SASB.ESP,

Linea de serviclo al cliente 110 J

TV 4 No. 51A-26

Avenida Boyacd ¥ 68 - 20

Calle 129 # 54-38/40 Local 123.124

|

{
|
[

\

l

— ]

ABTNID&EEDNQM!GA 3514 Comarcializacion da Enargla Elctrica Tarita 11.04 por mil. Semos autorelanedores sagun Resolucién No. 0547 de 25 de enato 2002 IVA Ragimaen Comin CUMPLIMIENTO RESCLUCION CREG
serile factura ol Clionta cusnia von los mecanismos de defensa previsios en la 142 de 1984, y podvd hacer uso de ésios

de la lecha sefialada para pago oportuno. Para mayor

Servicio al Cllenta

@l chene para el uso de
g:nmonnpgm,pmlmdlmgmihumlndummbﬂmnmw

CUDE: c7e11958e33ea5511462c121¢c5¢70 74,

de Serviclos Piblicos Domicilarios.

El prestador del servicio de comercializacién y distribucién de energla aléctrica y de pmﬁucbiy Gefvicios da valor agregado as ENEL COLOMBIA S,

factura como canal da recaudo, ENEL COLDMBEIQiSE.A. ESP no es responsable por of servicio que preatan los lercer
PO ¢ mpresa.
A. E.8P. NIT. 860.063.675-8. Entidad vigllada por la Supsrintendencia

. 12 gual modificd ! " por -
8us usuarios. Para oblenar mayor informacion, 1 Invitamos a consularias en nuestra pagina Www.enel.com.co o comunicate 8 fa lines (601) 5115 115, fusra de Bogola aj 0

IA 8.A. ESP. Somos 8 contribuyentes segun
"Sobre el acto do suspensidn proceda el recurso de reposicion y en subsidio de agmn,‘:lzmalmm presenlarse anle la Emprosa previo a fa suspansion del sarviclo ”
lon

8 ENEL COLOMBIA S.A. ESP. y
912 115, 0 an nuestros Cantros de

flanta.
ENEL COLOMBIA 8.A. ESP presta sf sarvigio de recaudo para tercarcs a bravés da s Tactura del sarviclo pablico domicliario de ensrgia alécirion (Enur,%m de Cobranza), de acuardp con fa apiobacién expresa emitida
E 106, M par los valoras . Para mayor Inf L

FECHA GENERACION:
06/05/2025 02:39;22
FECHA EXPEDICION:
06/05/2025 14:38:11

Proveedor Tecnoldgico: Carvajal Tecnologia y Servicios SAS BIC - Nombre del SW. CENFinanciero - NIT 890.321,151-0

%

ot ear vicies

Factura impresa por Carvajal Soiuciones de Comunicacion SAS NIT 800.096.812 {

0829

g ep | eubed - gpgy




Portafolio

Enel X
$306.987 §

FECHA DESUSPENSION O
19 MAY/2025.

o Teny D]
=]
o : N I -
g . 2162 62-9 1 ey S0 M 3
. ~ @ - 3 I L T4
E Tipo de Lactura: Real SHuacion encontrada: Normal
™~ —
CALCULO CONSUMO H P IR s Vil
emocoswo  mn  (5) i @ Bt (O o (B bl memiin O G ewme |
ENERGLAAGTIVA P 20062 26000 43 1 [ 45 $a50.43 T ¥ §42.063 {
ENERGW REACTIVA 0 i 3 0 [ 0 (7R £
Eussiblo Constmo 8 subsidlar 130,00 kWX Velor KW 58584302 % Beneficlo -56.00 % -§23.554 |
g STE MEE LA ENERGIA QUE DISFRUTASTE, TE COSTO 3817 DIARIOS [ “~SUBTOTAL . " .t §18:508 iI
-]
AN Otros cobros asociados @ energia !
Alustes a ladecana §
i SUBTOTALTS == T8
=]
I~
ol
Li=]
- L
o
£ " : % £
[ A utt,
= —
o A;, st L3 /,ﬂ, %
o] - y
z ? M t\,/
Te invitamos a consultar el detalle da fus producios ¥ setviclos a kravésde
la APP, 1y Sucursal Online ettfa pégina web o insctibiéndota a FACTURA
VIRTUAL desde www,enel.com.co en [a seccldn Perscnas. }
Gonsumos + Qlras cobros asoclados a enurmao TOTAL ENERGIA: $18.513 | E?E;:Ir:'iavyl::n;l:lus difarentes 3 los smiclu@

w
ara N0 genBrar 8568 C8

Tiormamos que de no reakzar 8l pago de ks chigacionas Crédita

t

TOTAL 0TROS: 3 $306.987 i
o

[eeli] l
|

TA on a lecha de PAGO

negative a las bases da informaxién erey

'BO €N CUeN . de : [ mora ¥ i

SUSPENSIONa&amrdnhwahaauspamiurie(mﬂuﬁomcawdompauo.Pwhuntaﬂuydcmm QPDR‘NNO.ém;mmnmmmamuhuuhamn&umpom

can los costos pu c.m:osendp!qoud-du.dmﬁnpwwuﬂodenme:dénummduﬂmsu mhmpugutosdocobunznslhmcumaalsdlsynmﬂugemmdunbm
mmmmamntajedanbddlownd de g in (0~ 130 fms) a5 de -55.00 %

- ne =y
PAOMOAMBIENTAL DISTRITO SAS ESP 08-5 A
NUMERD PARA CUALQUIER CONSULTA HISTORICO DE FACTURACIC .
5 -
w NTRATO 114 217 LUDALGS 1;‘i;.|-, ASEO- ssnwollo HES'DEﬁC'ﬁt saae7e ]
! ASEO - SUSSIDIO RESIDENC 524485 I[i
iﬁmﬁ:mm“ -|351548084-0 5,63 ASEQ~ AJUSTE A LA DEGENA DEB! $1
281 ASEO - RELIQUIDAGION APROVECHA 51,306
PERIODO DE FAGTURACION ﬁm.zozs 230.04.2025 | > ASEO - INTERES POR MORA 18
BATOS DELUSUARIO C0SJ0S PARA TARIFAS '
COSTOFHOTOTAL COSTO VARIABLE VALGR
"IPQ PRODULTOR: Residonclal N0 APROVECHABLE: ARRO! (£
$16.071,25 $7.521,96 $152,831,36 ) 1
VOLUMEN: 0.0000 ESTRATO: 1 < —
DEHSDAD: mEC RECOECOONS | . E’ﬁ%& OTAL ASED, $11:820
' . TONELADAS PUR SUSCRIPTOR . P m———
GPARTCRACKNECY  FRECBARRDO: 3 TONELADAS POR SUSCRIFTOR . ) " APOR;EENORESMEMAL %
BARRIDO: 0.00263989 APCRTE RESIDENGIAL 0%
unpapes | Otupadas | Desucupadas |1 f ptEza URBANA; 0.00105817 YT | suBsDIO” _T0%
- RECHAZO DEL AFF 0.00001623 MENSASES DEINTERES
l [Haﬁqua!es 1 0 | EFECTIVAMBENTE AFROVEG{ADAS'. 0'95435953 En cumplimlents da la Circular Conjunia 01 dol 04.de agosto de
o P 0 FESIBUQS ND APROVECHABLES: ) . .03 ﬁ?Z& dela Sszgyila ?HA. se reacliizaran r?liquidl:c{mes enla
fresidenclales o g tarita da aprovachamiento, que pueden ocaslonar Incramentos &n
S i AFORO NO APROVECHARLE 000 g valor da] sarviclo.
o e e B vmran - w . [ ot

NUMERO DE CLIENTE
21627629

T

"

(415)770720991 4253(8.020)012!6276293515490840(3900}0090000033732
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UNION TEMPORAL BIENESTAR USME CPS 1225.2024 (121510)

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

KISTORIA MICROCHIP: S FEC
W N
190 . /
Nimero de FRToRs Eieics .__900255002404465 A &S/ s
‘_rgi.uuw CALTE HIVESION FAETANTEUE
— LORTOSDELPATIENGE
NCOMBRE: COLOR: “ LQ
S Redan Cou
OTENC
ESPECIE: CANINO_ _ FEUND % SEXO:HEMBRA___ MacHO ¢ | RAZa \ EDAD L. PESO: PPEII(EEROI:(!J-
S\ AL 2.6 SL__No_~A
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION GE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI__NO Da ] NO _ o CASERO____ CONCENTRADO e MIXTO
0TRQ
ORIGEN: NS/NR__ RESCATADO. x COMPRADO ADOPTADD___ REGALADG PERRO BE CUADRA CTRO
<. DRTUS UL TENEDURTRESPUNSSELE
NOMBRES ¥ APELLIDOS: DIRECCION: L UBICACION COCRDENADAS TELEFONO
AL TRel JoNnedSa Noweded Todvaae? w4 ¥e\B( A AR NI AMNEN
CEDULA; 4 CORREO ELECTRONICO:
A\ SO B 23R NeMBRAS S\ @ avst N\ e
BARRIC O VEREDA l ESTRATO: LOCALIDAD: USME
\o S = che s \
N DA A O € Ay o TIPODEVIVIENDA;  CASA_MC APTO___ RURAL
3. ANAMNESIS
Daoevmen  sadad
ULY. ceto: ULT, ULT. VACUNACION: NS/NR: »NINOS PARVO: dd/mm/fagaa TRIPLE: dd/mm/aaaa PENTAVALENTE:
dd/mm/aaaa DESPARASITACION: ddfmm/aaaa HEXAVALENTE: dd/mm/aaaa PARAINFLUENZA Y
dd/mm/asaa BORDETELLA: dd/mm/aaaa
9 / ﬂ“ - v C- e 7\\0 e ? -L\_\ FELINDS: TRIPLE FELINA: dd/mm/aaaa LEUCEMIA: dd/mm/faaaa RABIA: dd/mm/aaaa
4, EXAMEN ctiNico
HALLAZGOS hE ENFERMEDAD APARENTE: 5 NO A l SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: nl f\ﬂ’u fa¥al
HALLAZGOS ENCONTRADOS: h 1 MU n@
CLASIFICACION ASA: @ ILHL V. V. I E, CONDICION CORPCRAL: 3 /5
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PRECUIRGRGICAS
F. CARDIACA: Im F.RESPIRATORIA: 2D 7). t/m TEMPERATURA: R - & =c T se | Mucosas: a
Aus 2 Eorde,
OBSERVACIONES: —
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEBﬁ.ACI DOSIS!OBEERVACION
XILACINA o3 . 1-2mgfkg M
PREANESTESIA KETAMINA ©-3 o S-7mgfkg v
a— ml. /
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL -_— ml. 0,5mg/kg v /
penisee) | ©3 20,000 Ut/kg IM -
POST OPERATORIO
Mewoxicam | ©= 18 ) 0.2mg/kg 5C
6 HALLAZGOS ANDRMALES: —_—
€n calidad de (Cirujano y/a Anestesiélogo), suscribo este documento camo constancta de haber brindado af rasp ble o tenedar, info i6n com pleta sobre el pracedimienta quirirgico y
especificarmnente los rlesgos relaclonadas con fa Cvarig histerectomiaforquiectomla (esterilizadén/castracién), qulen ha manifestado de manera libre ¥ voluntaria su ACEPTACION_ X RECHAZO
« Para la realizacidn del procedimiento sin exdmenes prequindrgicos,

I

NOMBRE DEL MVZ D FIRMA
CIRUJAND TARIETA I Juan G, Herrgra
PROFESIONAL -
NOMBRE DEL MVZ FIRMA
ANESTES!OLOGO TARIETA an
PROFESIONAL {Dl'aa Vangs2 Florl
T.p 32236 /
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DE USME
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2. CORSENTIMIENTD

IFORMADO PROCEDIMIENTD QUIRIRGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que

cual serd esterilizado mi animal de compadi
respiratorios o cardiacos, hemeorragias, reacciones anafilicticas, co

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la

presentar. Se realiza énfasis que gurante la implantacion del micro
y se manifiesta como inflamacidn en el punto de puncién, ademas

de acuerdo con la normatividad vigente,

o RECHAZO

Ademds soy consciente y ACEPTO X

cua he sido informada, he comprendido y aceptado.

Informacién consignada en este documento,

condiciones anteriormente mencionadas.
COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO

animal de compafila.

en la manipulacién con mi animal de compaiiia, lo cual exonera al

he recibido y entendido la informacidn acerca del procedimiento Ovarichistectomia/Orquiectomia en el

3. Declaro que al autorizar la esterilizacién, entiende que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros

mplicaciones neurclogicas e incluso la muerte,

informacién sobre el procedimiento de implantacidn del microchip y se aclara los riesgos gue se pueden
chip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en [a zona de implantacién,
de posible infeccién en el drea por el uso posterior de lociones, fabones, talcos, aplicacion de antipuigas,

bafios secos y otras sustancias que irriten ¥ contaminen la zona, dentro de los 5 dfas posteriores a la Implantacidn.

De Igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la jmplantacidn del microchip, de mi animal de compaiifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,

1a declinacion realizacién de exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compafifa (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos 1os riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
respansabifidad de la cirugia y sin derecho a contravencion alguna. También entiendo gue existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo

£n constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafiia, mis Inquietudes han sido actaradas y he leido y camprendido [a

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario yfo Médico Veterinaria Zootecnista para realizar la intervencién quinirgica bajo las

Me comprometo a segulr iccavocablemente las recomendactones y a tomar las medidas de preacaucion y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi

N
Como soy responsable def cuidado de mi animal de compaiifa despuésdela intervencitn asumo fos tiesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia

Médlco Veterinarlo prestador del servicio por cualquier tipo de dafia que pueda sufrir.

Firma del ResponsablefTenedor:

Y

Nro de Identificacin:

- A 0O

FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTER

PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CP5

[LIZACION -CONSENTIMIENTC INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
1225-2024 (121510)

Yo,

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

mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencion
compafiia, RAZON:

quirdrgica Ovariohistectomia / Orquiectorrﬁa {esterilizaciony castracion) de ml animal de

Nombre del Responsable/Tenedor:

Nro. dentificacién:

Firma:

9. CITABENETIRO DE PUNTOS
LUGAR: FECHA: HORA:
dd/mm/aaaa,
OBSERVACIONES: /
d -
i =~
rd =
7 e
e e
e P
pd e
d d
d 7~
4 =
yd d
z e
e pd
Ed e
d
/
-~
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UNION TEMPORAL BIENESTAR USME CPS 1225-2024 (121510)

FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIG
PROGAMA DE ESTERMIZACIONES VETERINARIAS CPS

HISTORDA MICROCHIP; Expfry—Date: 2030700107 FEC
e 14 B | 5
—— )] 75 ol
Nitmero de Bittona enmca - T lELLIUN — — Wéﬁ; - RQ‘lS} ZS

L DATOS TR PACIENTE

NOMBESE: U lqo.le S\ GUZMQ(\ COLOR; 6\(18“"‘ S[CFF\CG
ESPECIE: CANIND___FELING I SENO:HEMBRA___MacHo X | Raza ( 9 EDAD PESO: y l’:g]éﬁg'?é
Lo g H A‘ IZ\:? si__ ok

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATC TIPO DE AUMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI__NO si no %7 CASERQ__ CONCENTRADO X" MixTO
01RO
ORIGEN: NS/NR__ RESCATADO COMPRADO ADOPTADD_MCREGALADO PERRO DE CUAGRA OTRO
. L
NOMBRES Y APELLIDOS; DIRECCION; U UBICACION COORDENADAS TELEFONO
van Oaved — Sdevnan Ferdesle S8 Sur X [R12489425%

CEDULA; CORREQ ELECTROWNICO:

o113 349 Ssand g 1@ hetmadd . com
BARRIO O VEREDA J_a C a ‘gq?TQ ' ESTRATO: /] LOCALIDAD: USME

AD: g
Eassggk?km ° -Ie(r\(bl \JQ TIPO DE VIVIENDA: CASA_XAPTO_*RURAL

3, ANAMNESIS
ULT. CELO: utLT. ULY. VACUNACION: NS/NR: &ANLNOS PARVG: dd/mm/aaaa TRIPLE: dd/mm/azaz PENTAVALENTE:
dd/mowaaaa DESPARASITACION: dd/mm/aaza HEXAVALENTE: dd/mm/aaaa PARAINFLUENZA Y
Wrﬁaa BORDETELLA: dd/mm/saaa
FELINDS: TRIPLE FELINA: dd/mm/asaa LEUCEMIA: dd/mm/aaza RABIA: dd/mm/aaaa

4. EXAMEN CLiNICO

HALLAZGOS DF ENFEAMEDAD APARENTE; I NO__ P SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: (\‘ i a D

HALLAZGOS ENCONTRADOS: r\ L g NG

CLASIFICACION ASA: ¢'T) 1L BLIV. V. VI E CONDICION CORPORAL: 73 /5
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREGUIRURGICAS

F.CARDIACA: /I e Ym F. RESPIRATORIA: 2 r/m TEMPERATURA: TR -  2c TUC 5 se | MUCOSAS: Pt

OBSERVACIONES: =

7. MEDICACION

FASE DE PROCEDIMIENTO MESI&AU DOsIS/O BE;RVACIDN

XILACINA 09 o 1-2mg/kg vt

PREANESTESIA KETAMINA -9 o 5-Tmg/kg IV _—
) mr. /
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL — o.5mefkg v e

==
PEN {S.P.B.) o' o 20,000 Ulfkg I
POSY OPERATCRIC
6 MELOXICAM o 0.2mg/kg SC
HALLAZGOS ANCRMALES: e
En ealidad de {Cirvjano y/o Anestesidlogo}, suscritio este docimento como constancla de haber brindado al r ble & tenedor, Informaci completa sobre el procedimlento quircrgleo y

especificamente los rlesgos relacionados con la Ovario histerectorniaforquiactomla {esterilizaclén/castracién}, quien ha manifestado de manera libre y voluntariasy  ACEPT, ACION__X RECHAZO
+ parz la realizacidn del procedimiento sin exSmenes prequinirgicos,

|
NOMERE DEL MVZ EIRMA Jj
CIRUJAND FARJETA Dr. Juan 6. Hetrera
PROFESIGNAL TP 22925

NCMBRE DEL MVZ ( FIRMA
ANESTESIOLOGO TARIETA ea Flotlan
PROFESIONAL _DI‘?.- Vanes Fl
T.P 32236
=

Y




UNION TEMPORAL BIENESTAR USME CPS 1225-2024 (121510)
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8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRLIRGICO DE ESTERILIZACION

£n pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacion acerza del procedimiento Ovariohistectomia/Orguiectomia en el
cual sera esterilizado mi anirpal de compaiifa. Declaro que al autorizar la esterilizacién, entie‘pdg que pueden presentarse riesgos durante Ja cirugfa come son; paros

. " . # + " . . " Py Y
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafildcticas, complicaciones neuroldgicas e incluso la muerte.

Ast mismo manifiesto que he recibido de forma claray oportinala informacidn sabre ef procedimiento de implantacidn del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar, Se realiza énfasis gue durante la implantacién del microchip puede generar riesgas o reacciones adversas que se pueden evidenciaren la zena de implantacion,

y se manifiesta como inflamacion en el punto de puncion, ademas de posible Infeccidn en el drea por ol uso posterior de laciones, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,

bafios secos y otras sustancias que irriten ¥ contaminen la zona, dentro de Jos 5 dias posterioresala implantacidn.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacidn del microchlg, de mi anlmal de compatiia, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,

de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademis soy consciente ¥ ACEPTO X o RECHAZO, £] |:Ier.tlr)a\:im-:w realiZacion de exdmenes pre-quirGirgicos a mi anlmal de :ompaﬁfa {tos cuales NO loscubre el

Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los ri‘egos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo.en su totalidad [a
responsabilidad de fa cifugia y sin derecho a contravencion alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo

cua he sida informado, he comprendido y aceptado. '

En constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animéal de comypaiila, mis inquietudes han sido ackaradas y he leido y comprendido la
informacidn consignada en este docuimnento.

13
En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinatio Zootecnista para realizarla intervencién quirirgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas. -

COMPROMISO DE CUIDADOS poST OPERATORIO
Me comyrometo a seguir irrevocablemente las recomendacionesy a
animal de compafila.

tomar las medidas de preacaucién y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi

»r . -~ - A = 3 Iy
Como soy respensable del cuidado de mi animal de compaiifa déspués dela intervencidn asumo los riesgos y daiios gue se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacion con mi animal de compaiila, lo cual exonera al Médica Veterinario prestadar del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Fiema del Responsatle/fenedor: é) Nr‘l'deldemiﬁmcién: g D //3 3 0/7
. hs = . -

EORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECEINACION DEL SERVICIO
PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 1225-2024 (121510)

Yo, identificado con CC. No-. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la Intervencién quinirgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracién) de mianimal de

compaitia, RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: Firma:
Nra. Identificacion:
9. CiTA DE RETIRD DE PUNTOS
1UGAR: FECHA: HORAL
dd/mm/aaaa
DBSERVACIONES: /
yd
pd
[ 7 N -
yd 7
rd -
yd d
pd el
pd e
e e
- -
- -
- -
d
7
/
rd
z

-




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSQNAL
CEDULA DE CIUDADANIA

somero 80,113,399
GUZMAN

APELLIDOS

JUAN DAVID

NOMBRES

FECHA DE NaCIMIENT)  28-SEP-1981

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.60 O+ M
ESTATURA G.5. AH SEX0

E 29-SEP-1999 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION Win
INDICE DERECHD INACIO|
W,

1164198877

A-'!SGN&O-DGE?H]S‘M-DOGOIIJSSQ-EOIB‘?‘IZ 00525095614 1







.

Lievar energia
atupredioes

tu ot tu prée
By
Enouentra

% &
._xl..,n. . .L'_ Aé_-.\-....l'g a

] SURITL MO Wem oRw
\k-. TEIMS MR MG WD wam

AREA LMPIA DISTRITO CAPITALEAS. ESP. Cale 1295 543840 Local 123-124

Linea ds satvicio af ciente 110

waa——ﬂ. A Ridgi

TS f’-’am-ﬂ"ﬂ%‘"ﬂ--ﬁ%ﬁlﬁ"“ S ‘:‘i"-'%"-:.."'-zm_"' -
e

1.‘..".*;:1.'.::. ...‘=."E"' “1"13‘""‘&... o

A EEP M.

mn—-







¥
UNION TEMPORAL BIENESTAR USME CPS 1225-2024 (121510) \ ‘y \
FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADOQ Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS
HISTORIA MICROCH?IP: FEC
| 9 0
N L)) ' 20
Niimern de Helona ehaa _ 900255002404371 \‘V @5“.,/] z S
' URTGEN™T CES PRI TR TAILL — INVASION HAGITANTE DE
T DATUS DEL PAUTERYE
HOMBRE: . COLOR:
ESPECIE: CANINO____FELINO =@ SEXO: HEMBRA___ MACHO x RAZA EDAD \ PESO: POTENCIAL
. \ — 3 rd ;&% PELIGROSO
C*.Q\ Q 5O “ st no Y,
DURANTE LA VALORAGION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: N5/NR
COMPORTAMIENTO:; SI__ND % 50 ND _ ™ CASERO CONCENTRADO ~e™ MIXTO
GTRO
ORIGEN: NS/NR__ RESCATADO ?g COMPRADD: ADCPTADO___REGALADD PERRO DF CUADRA. OTRO
«. AT 1
NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCICN: 1 UBCACION COORDENADAS E TELEFONO
sheKada,  Mnlico, Qunek i S AR & sec M\ I 2N\t
, CEDULA: [ CORREQ ELECTRONICO:
MOZR XD I\O ardteXo aBRNE) aAsL\ con
BARRIO O VEREDA | ESTRATO: A LOCALIDAD: USME ~ © il
A DS 6 O e \
: S =
ﬁssﬁﬁ'ﬁf RIDAD: & Ko Cn SN ’ TIPODEVIVIENDA:  CASA___ ABTO, - RURAL
3. ANAMNESIS ’
Ve SADd
LILT. CELO: ULT. ULT. VACUNACION: NS/NR: ;).CANINOS PARVO: dd/mm/aaaa TRIPLE: dd/mm/aaaa PENTAVALENTE:
dd/mm/aaaa DESPARASITACION: ddfmm/aaaa HEXAVALENTE: dd/mm/aaaa PARAINFLUENZA Y
, dd/mm/asaa BORDETELLA: dd/mm/aaaa
N /q_ - ’_\ / ‘L FELINOS: TRIPLE FELINA: dd/mm/aaaa LEUCEM!A: ddfmm/aaaa RABIA: dd/mm/aaaa
4. EXAMEN CLINico
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: §i NO \L-_ SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: (\ \(\q\JM
y
HALLAZGOS ENCONTRADOS: (\ AN\ GnD
~
CLASIFICACION ASA: @ IOV WL E CONDICION CORPORAL: o Y14
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: /‘ q N Im F. RESPIRATORIA: 2 q Hm TEMPERATURA:'3 g .8 tc TLLC -2_ :e MUCOSAS: ?-QI h
CBSERVACIONES:  ~—
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEB Ci DOSIS/OBE;RVACIDN
XILACINA -3 1-2mg/kg IM
PREANESTESIA L T S-7mg/kg IV -
T mlL /
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL — mh. 0,5mg/kg IV ,—-—-""-—
PEN(S.P.B) o3 20,000 Ut/kg th
POST OPERATORIO
MELOKICAM |21 & oy, 0.2mg/kg SC
!: j HALLAZGOS ANORMALES: ——
En calidad de (Cirujano yio Anestesiélogo}, suscribo este documento como constancia de haber Brindado al responsable o tenedor, Informacién completa sobre el procedimlento quirirgico y
especlficamente fos rlesgos relacionados con ta Dvario histerectomiaforquiectomfa {esterilizacién/castracidn}, quien ha manifestado de manera libre yvoluntarlasu ACEPTACION _X RECHAZO
» para la realizacidn del procedimlento sin exdmenes prequirirgicos,
14
NOMBRE DEL MVZ FIRMA 7
CIRUIAND TARIETA Dr. Juan G. Hemrerg
PROFESIONAL T.P 22925
NOMBRE DEL MVZ { FIRMA °
ANESTESIOLOGO TARIETA Dra, Vanesa Floran
PROFESIONAL T P 32236
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8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacidn acerca del procedimiento OvariohistectomiafOrquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de.compahfa. Declaro que al autorizar la esterilizacién, entiendo que pueden presentarse riesgos durante [a cirugfa como sen; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilacticas, complicaciones neuralégicas e ncluso la muerte,

Aslmismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna 1a informacidn sobre el procedimiento de Iraplantaciéa del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar, Se realiza énfasis que durante la Implantacién del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zana de implantacion,
y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, ademés de posible infeccién en el 4rea por el uso posterior de locianes, jabones, talcos, aplicacidn de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irfiten y contaminen la zona, dentro de los & dias posteriores a la implantacién.

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

Ademds soy consclente y ACEPTO X o RECHAZO, {a dedlinacion realizacién de exdmenes pre-quirirgicos a i animal de compafifa {los cuales NO fos cubre el
programa}. Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, tados los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por este asumo en st totalidad 1a
responsabifidad de fa cirugia vy sin derecho a contravencion alguna, También entiendo que axisten situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia.es bajfa, lo

cua he sido informad o, he comprendido y aceptado.
ra

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

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

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

animal de cornpafifa.

. e AN . . . -
Como soy responsable del cuidado de mi animal de comparifa después de la intervencién asumo los riesgos y daiios que se puedan presentar por negligencia o Impericia
en la manipulacion con mianimat de compafifa, o cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firtna del Responsable/Tenedor: Nra de Identificacién:
. o —
| bvten QRNERO o790
h

FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS cPs 1225-2024 (121510)

Yo, identificado con CC. No. En plenc y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la Intervencitn guirdrgica Ovariohistectomia / Orquiectomla (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compafila. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: Firma:

Nro. Identificacién:

9, CITA DE RETIRO DE PLINTOS

LUGAR; FECHA: HORA:
dd/mm/aaas /
OBSERVACIONES: /
- e -
. / / B
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UNION TEMPORAL BIENESTAR USME CPS 1225-2024 (121510)
FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICID
PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS
; Exply—Date:  2030/02/07
= 193 L T -
HC- _
hiraoro de TEERR TS N - mwk v = G8rndS .
i T DRTOS DECPATTERTE——
NOMBRE: q Y@C (a,h'?;\e) coton: BI cinces — 9 . S

ESPECIE: CANIND.___FELINOX SEXO:HEMBRA___MacCHO X | RAza I‘l EDAD /l PESO: PELIGROSD
esh1e Fa 2.8 o ot

POTENCIAL

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTC: S1__NGPC 5 nO CASERO____CONCENTRADO X" MIXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR__ RESCATADO._X? _COMPRADO ADOPTADO,__ REGALADO PERRO DE CUADRA OTRO
£ FRTUS 13
NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION: U UBICACION COORDENADAS TELEFOND

vlana Bdde  delo (1. Q0B SWy 12C efle. 37 | 32318894 ¢

CEDULA:

An1€66 10 vSiadliora atl @Gl .

CORRED ELECTRONICO:

BARRIC O VEREDA

ESCOLARIDAD:_ ¥RCIC Pl ey
NS/NR:

TIPO DE VIVIENDA: CASAﬁ\g APTO___ RURAL

‘LQS SC)CF\‘QS l IEWT": /" LOCALIDAD: USME

3. ANAMNESIS
ULT. CELO: uLr. ULT. VACUNACION: NS/NR: __CANINOS PARVO: dd/mm/azaa TRIPLE: dd/mm/anaa PENTAVALENTE:
DESPARASITACION: ddfmm/aaza PEXAVAI.ENTE: dd/mm/aaaa PARAINFLUENZA ¥

dmaaa

dd, rr{nZaaaaL S BORDETELLA: dd/msm/asaa
ENEY d [ FELINOS: VRIPLE EELINA: dd/mm/aaaa | LEUCEMIA: dd/mm/aasa RastA: AGURES | oS

4. EXAMEN cUNICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: SI NO M SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: {7\ e e
HAUAZGOSENCONTRADOS: Y\ \ A\ oy 4 i |

- f
CLASIFICACION ASA: ¢ 1. i avo v, Wi, E CONDICION CORPORAL: T_3 /5

5. CONSTANTES FISIDLOGICAS PREQUIRURGICAS )
|
F. CARDIACA: A Q Ifm F.RESPIRATORIA: 37 t/m TEMPERATURA 2 € - § %c TUE 2 se | MUCOSAS: 5
2 =+ : ¢ sadvey
OBSERVACIONES: —_—
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEQICAC! DOSIS/OBSERVACION
XILACINA o3 1-2me/kg IM
PREANESTESIA KETAMINA 03 m 5-7mg/kg IV /‘
— ml /
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL - wl, 0,5mg/kg IV /
PEN(SPB) [ L 0000UWEEIA e
POST OPERATORIO
Meloxicam |81 S 0.2me/kg SC

HALLAZGOS ANCRMALES:  ———
En calldad de (Cirvfana y/o Anestesiloga), suscribo este dacumento coma constancia de haber brindado al responsable o tenedor, Infc téin completa sobre el procedimi quirdrgicoy

especificamente los riesgos relacionados con la Ovario histerectomfa/orquleciomia (esterifizacldn/castrackin), quinn ha manifestado de manera libre yvoluntariasu ACEFTACION__X RECHAZQ
+ para la reallzacién del procedimlento sla exdmenes prequirirgicos.

Ak
WOMBRE CEL MVZ FIRMA
CIRUIANG TARIETA Dr. Juan G, Herrerg
PROFESIONAL TP 22325
NOMBRE DEL MVZ Dra, Vanesa Flordan FIRMA
ANESTESIOLOGO TARIETA TP 32236
PROFESIONAL .
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s
‘ot ok e

"
AL ek
¥ ‘ DE USME laoeoﬂ\

8. CONSENTEMIENTO INFORMADO FROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y nermal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibidoy entendido la informacién acerca del procedimienta Ovariohistecto miafOrquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compaiifa. Declaro que al autorizar la esterilizacion, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirvgla como son; paros

" ek
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilicticas, comglicaciones neuroldgicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacifn sobre el procedimiento de implantacitn del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacion del microchip puede generar riesgos a reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de Implantacion,
y se manifiesta como Inflamacién en el punito de puncion, ademds de posible infeccion en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacion de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irfiten y contaminen [a zona, dentro de los 5 dias posteriores a la Implantacién,

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compafila, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,

de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO, la decllnac?on realizacién de eximenes pre:quirdrgicos a mianimal de compaiiia {los cuales NO fos cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en.su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derécho a contravencion alguna. Tamblén entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya prababilidad de ocurrencia es bafa, lo
cua he sido infarmade, he comprendido y aceptado. R -

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

€n calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTGRIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar Ja intervencidn quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me camprometo a seguir irrevocablemente 1as recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucion y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi

animal de compaila.

. o Il e > n 0 -
Comp soy responsable del cuidado de mi animal de compafifa después de la intervencion asumo los riesgos y dafios que se)puedan presentar por negligencia o impericia
en la maniputacién con mi animal de compaiiia, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquler tipo de datio gue pueda sufrir.

Firma del Responsable/Tenedor: Nra de Identificacidn:

‘do\iana ()alr{r\@.% ~ T 10216648\C

s

i
FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGANMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS cps 1225-2024 (121510)

Yo, identificado con CC. No. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencién quirdrgica Ovariohistectornia / Orquiectomia {esterilizacion y castracisn) de mi animal de
compafifa. RAZOM:

Nombre del Responsable/Tenedor: “Firma:

Nro. Identificaclén:

4, CITA DE RETIRQ DE PUNTOS /
LUGAR: FECHA: HORA:
dd/mmfaaaa
OBSERVACIONES:
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UNION TEMPORAL BIENESTAR USME CPS 1225-2024 (121510}

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

HISTORIA

CLENICA He _1qq

MICROCHIP:

Explry—Date: 2030702407 FEC
e Wi o A
90025500240%'1"&%“ \H- 38525,

Nitmera de Histena tinrca
EN T CI5 OTECLIOR
ORI Pé(Al[%

CALLE THVASION

HABIANTE T

T OATOS DECPACIENTE

NOMBRE:

Hicht

Hejicy

CDLORWO‘Y‘ONHC{&@

ESPECIE: CANINO__FEUND X sexo: Hemsra___Macho X

“*Heshzo

EDAD S H

PESO: -Z . S ka POTENCIAL

st NDX

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO

PELIGROSO
TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR

COMPORTAMIENTO; SI__NOX st NO Z CASERO CONCENTRADD A MIxTO
ORO
ORIGEN: NS/NR __ RESCATADO COMPRADO. ADOPTADO_ REGALADD x PERRO DECUADRA OTRC

Z. DRTUS DEL TENEUURTRESPUTTSABLE

NOMBRES Y APELLIDOS: a2 DIRECCION; U UBICACION COORDENADAS TELEFONO
6L qéq\upe Hefia ol 9Q 8 SOr 13C este Bt [3135B1283S
CEDULA: b CORREOD ELECTRGNICO:

51.664.223

HMejaguadagluee 894 @gmq.\ -COw

l ESTRATO: ,1

LOCALIDAD: USME

BARR!O O VEREDA Los 5-0 | g S
Lackifler

ESCOLARIDAD:
NS/NR:

TIPODEVIVIENDA:  CASA 3 APTO___RURAL

3. ANAMINESIS

UenC SOtlod

ULT. CELO: ULT.
dd/mm/azsa DESPARASITACION:

I\m ddfmmfazaz

dd/mm/aaaz

ULT, VACUNACION: NS[NR:&CANINOS PARVO: dd/mm/aaaa

BORDETELLA: dd/mm/azaa
FELINOS: TRIPLE FELINA: dd/mnfaaaa

TRIPLE: dd/mm/aaaa PENTAVALENTE:
HEXAVALENTE: dd/mm/aaaa PARAINFLUENZA ¥

LEUCEMIA: dd/mm/aaaa RABIA: dd/mm/aaaa

4, EXAMEN cLNico

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: I NO__ s

HALLAZGOS ENCONTRADOS: ot r\OjOr\O
N

‘ SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: [y, NYUAD
L™

CLASIFICACION ASA: @ I OLIV.V. VL E CONDICION CORPORAL: =73, /5
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: A qe ten F.RESPIRATONIA: D 4 tfm TemreraTURA: 3 B~ T ¢ e 5 :e MUCOSAS: .oxg ooy
OBSERVACIONES: —-
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEIEAC DOSIS/OBSERVACION
XILACENA «Q 3 ml. 1-2mg/kg IM
PREANESTESIA KETAMINA O 2 m S-7ma/kg IV J—
— ml /
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL — _mh 0,5ma/kg IV /
PEN {5.P.B)) ©-3 . 20,000 Ut/kg 11
POST OPERATOMO MELOXICAM 0-15 . 0.2mg/kg SC
HALLAZGOS ANDRMALES: e

En calidad de [Cirujano y/a Anestesiélogo), sustribo este documenta como constasicia de haber brindado al responsable o tenedor, informacisn complera sobre el procedimiento quirdrglco y
especlficamesnte fos rlesgos relationados con ta Ovario histerectomiaforquiectomfa {esterilizacién/castracién}, quien ha manifestado de manera Bbre yvoluntaria st ACEPTACION__X RECHAZO

» para la realizacidn del procedimlento sin exdmenes prequinirgicos,

2

NOMBRE DEL MVZ FIRNIA

CIRUIANG TARIETA Dr. Juan G, Herrera

PROFESIONAL T.P 22925

NOMBRE DEL MVZ FIRMA v
ANESTESIOLOGO TARJETA Dra. Vanesa Florian

PROFESIONAL T.P 32236

{8
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UNION TEMPORAL BIENESTAR USME CPS 1225-2024 (121510)
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8. CONSENTIMIENTO BIFORMADO PROCEDIVIENTO QUIRURGICC DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso, de mis facultades mentales, manifiesto que he recibidoy entendido Ja informacion acerca del procedimiento OvariohistectomiafOrquiectornia en el
cual serd esterilizado mi animal de-conipafila, Declaro gue al sutorizar la esterilizacian, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la Eirygia-como s0N; paros
respiratorios o cardiacos, hemarragias, reacciones anaftlicticas, complicaclones neuroldgicas e incluso la muerte. 4

Asi mismo manifiesto gue he recibido de forma clara y oportuna la Informacidn sobre el procedirmiento de [mplantacidn del microchip v se aclara los rlesgos que se pueden
preseatar, Se realiza énfasis que durante 1a implantacién del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacicin,
y se manifiesta como inflamacidn en el punto de puncion, ademas de posible infeccidn en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacidn de antipulgas,

bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen fa zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacién,

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

n

.. Y ‘ L L = 3, -
Ademés soy consciente‘i ACEPTO X o RECHAZO la dedlinacion realizacién de exdmenes pre-quirirgicos a mi animal de compaiiia {lostuales NO lascubre el”

Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por estoasumo en su totali§ad a

responsabllidad de la-cirugia y sinderecho & contraventién alguna, También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya prababilidad deoairrencla s baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado tna Infarmacitn veraz y exacta sobre el estade de salud de mi animal de compaiifa, mis inquietudes han sido aclaradas y he leldo y comprendido [a
informacidn consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario‘y]o_fM’édico Veterinario Zodtecnista para realizar la intervencidn quirlirgica bajo las

condiciones anteriormente mencionadas.
.

COMPROMISD DE CUIDADOS POST OPERATORIO -
Me comprometa a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucian y acciones que sean necesarias para evitar compllcacione's enmi
animal de compaiifa.

Coma soy responsable del cuidado de mi animal de compafila después-de la intervencién asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericla
en la manipufacidn con mianimal de compafifa, [ cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.
L

Firma del Responsable/Tenador: Nro de Identificacién:

Vlfb_ Mg’/‘:'a. S Sr e a8

FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPs  1225-2024 (1 21510)

Yo, identificada con CC. Neo., En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me REVTRACTO de realizar la intervencién quirirgica Ovariohistectomia / Orquiectomia {esterilizacion ¥ castracion) de mi animal de
compafifa, RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: Flemna:

Nro. Identificacidn:

9, CITA DE RETIRG DE PUNTOS

LUGAR: FECHA: HORA:
ddfmm/faaaa
OBSERVACIONES:
" prd
-~ o /
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UNION TEMPORAL BIENESTAR USME CPS 1225-2024 (121510)

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

HISTORIA MICROCHIP: st Exrl?r—nene: 2030/02/07 FEC
curica .1? < e TR MR CRTRH 0 Ha:
Nimerh o BT ETE ) 900255002405994 . [&4:5 /:2.5
LELLKJN LACTE — INVASICN HAHTANIE Uc
1. DATOS DELPACIERTE
NOMBRE: . COLOR: {
hastan &owlo Cuenafivod Wans -~ cazd
ESPECIE: CANINO___FELING{ SEXO: HEMBRA___ MACHO ¢ \iziz\.q EDAD psc;:_3 ow ,f?ﬁéﬁf,';‘;
AT Lano = S NO
DURANTE LA VALGRACION PRESENTA ALTERACION D2 EVIDENCIA DE ARARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NE/NR
COMPORTAMIENTO: SI_no 2K S NO__ CASERO___ CONCENTRADOZL  MIXTO
01RO
ORIGEN: NS/NR _ RESCATADO, COMPRADD ___ ADOPTADO__ REGALADO, PERRC DE CUADRA, OTRO X
Z URITS DECTENED ORI RESPOWS AR E—
NOMERES Y APELLIDOS: DIRECCION: U UBICACION CODRDENADAS TELEFONOD
Melsa dunmlo Benaao S\ 9D (o Sor 1 Belsie [ MTINSBIOL

CEDULA; CORREQ ELFCTRONICO:

VA9 sed. (iR c‘sdcxzm-\o one\sso 70 © gomali\ caomn
BARRID O VEREDA LOS EE \ ' ESTRATQ: \ L LIDAD: USME

ESCOLARIDAD:

NS/NR: s\ I TIPO DEVIVIENDA:  cASA € APTO_ RURAL
3. ANAMNESIS
Woon eskadd de salud
ULT, CELO: UET. YLT, VACUNACION: NS/NR: ___CANINOS PARVO: dd/mm/aaaa TRIPLE: dd/mm/aaaa PENTAVALENTE:
dd/mm/fasaa DESPARASITACION: dd/memn/azaaa HEXAVALENTE: dd/min/saaa PARAINFLUENZA Y
dd/mm/aaaa BORDETELLA: dd/mm/azaz
M- G«ﬂeto -8 -'LS FELINOS: TRIPLE FELINA: dd/mm/aaaa LEUCEMIA: do/mm/aaaa RABIA: dd/mm/aaaat® § - 15..15
4. EXAMEN CLinico
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S| no I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: Cwigud na
el

HALLAZGOS ENCONTRADDS: ¢ WVLga o
CLASIFICACION ASA: @ UL W V. WL E CONDICION CORPORAL: T3 /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRUIRGICAS

E. CARDIACA: Aw6 ifm F.RESPIRATORIA: ) = tfm TEMPERATURA: R Q. € o e 5 se MUCOSAS: (2

OBSERVACIONES: ey

- 7. MEDICACION

-

FASE DE PROCEDIMIENTO MEBEAG DDSIS{DBEERVACION

wacms [Q 3 1-2mg/kgiM

PREANESTESIA keTAMING | &3 oy 5-Tmgfig IV i
- ml. /

MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPCFOL, =  ml 0,5mg/fkg IV /
PENGSPE) | O3 20,000 Ulfkg IM T
POST OPERATORIO —
MELOXicam | O 4.8 o) D.2mg/ka SC

HALLAZGOS ANORMALES:  ——e—

En calidad de {Clrufano y/o Anestesidlogo), suscribo este documento come tonstancia de haber brindado a! resy ble o tenedor, inf Tén pleta sobre ef proced quirégleoy

especificamente los riesgos relacionados con la Ovarie histeractomia/orquiectomia {esterilizacién/castracldn), quien ba manifestado de marera libre ¥ voluntaria su ACEFTACION__X RECHAZO
+ para la realizacldn del procedimlento sln exsmenes prequirdirgicos.

NOMBRE DEL MVZ

Y
FIRMA
CIRUIANG TARJETA Dr. Juan G, Hemrera
PROFESIONAL T.P 22925

NOMBRE DEL Mvz FIRMA

{ 2 n
ey e sl %%

\3
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s pln wwcn
ot RO e

& | "DE USME lnoeo'rl\

8. CONSENTRMIENTO INEORMADO PROCEDIMIENTO QtHRURGICT DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la Informacitn acerca del procedimiento Ovarlohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi aniral de compaiifa. Declare que al autorizar fa esteriljzglclén, entienda,que puedep presentarse riesgos durante la cirugfa como son; paros
respiratorios o cardiaces, hemosragias, reacciones anafildcticas, complicaciores neuroldgicas e incluso la muerte.

presentar. Se realiza énfasls que durante la implantacidn del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacién,
y se manffiesta como inflamacién en el punto de puncidn, ademés de posible Infeccién en el drea por el uso posterior de lociones, fabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten 'y contaminen la zona, dentra de los 5 dias posteriores a 1a implantacién.

. Y,
Asf mismao manifiesto gue he recibido de farma clara y opoftuna 1a informacion sobre el proceq’imiento"de implantacidn del microchip y se aclara los riesgos que se puedan

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

- - -~ .
Ademds say consciente y ACEPTO X» 0 RECHAZO |2 detlinacion reallzacién de exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de"compaiiia {los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos Gue pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad 1a
responsabilidad de la cirugia y sin dere_cho.acontravenciﬁn alguna, Tafbién entiendo que existen situaciones extraordinaias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informada, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi anintal de compafifa, mis inquietudes han sido aclaradasy he leido y comprendido Ta
Informacion consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario yfo Médico Veterinario Zootecnista para realizar la Intervencidn quirdirgica bajo las
condiciones anterlormente mencionadas.

COMPROMISO DE CULDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente Jas recomendaciones y a tomar [as medidas de preacaucion y acciones que sean necesarias pafa evitar complicacionés en mi-
animal de compafiia.

- -
Como soy respansable del culdado de mi animal de compaiila después de [a Intervencién asumo 1os riesgos y dafios gue se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de compafifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualguier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma del Responsable/Tenedor: Nro de Identificacién:

Liorn— Yekssey Ouinto N3 54YYIR

FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS cps 1225-2024 (121 510)

Yo, identificado con CC. No. En pleno y normal uso de
mmis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la Intervencidn quinirgica Ovarichistectomia / Orquiectomla {esterilizacion y castracidn) de mi animal de
compafifa. RAZON:.

Nombre del Responsable/Tenedor: T Firma:

Nro. identificacin:

@, CITA DE RETIRO DE PUNTOS
LUGAR: FECHA: HORA:
dd/mm/faaza
QBSERVACIONES:
P
Z ~
7 -~
pd e
d e
pd ad
pd pd
pd e
e e
y pd
v e
yd 7z
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FORNIATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS ps

-0f-

e e N =

ré«AﬂrELUUN CALLE TAVASION, — AABITANTEDE

1, DATUSTIL PACIENTE

Kowze; Lot Zabnas dimenes @ Qoron o - Blan co

ESPECIE: CANIND.___FELING 3 SEXO:HEMBRA___ MACHOC™ | RAZA EDAD PESO; POTENCIAL
- - 5.5 < PELIGROSO
\‘WS&\?Q SAN0S. Sl NO &
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI__NO ¢ st NO_ g CASERO, CONCENTRADD Sy MIXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR_ RESCATADO®  COMPRADO. ADOPTADO___REGALADO PERRO DE CUADRA 07RO
L ORTUS UEL TENEDUR,/ RESFUNSABIE
NOMBRES ¥ APELLIDOS: DIRECCION: U UBICACION CODRDENADAS TELEFONO
Jobgmq Andrec SShngs Dirrenez | e\ ap o Sor B'\Qas\e 64 S\LSO6q9 80y |
CEDULA: CORREO ELECTRONICO:
\ .22 - AS\. B96. ALS069980 @ suncanted
BARRIO O VEREDA -—Y ’ ESTRATO; ‘ LOCALIDAD: USME e
Lhmqvue .
ESCGLARIDAD:
Ns,'m[z? 5 ac e ’ TIPODEVIVIENDA:  CASA_Y APTO__RURAL
3. ANAMNESIS
Uuon edadn de Salud -
ULT. CELO: ULT. ULT. VACUNACION: NS/NR™LCANINOS PARVO: dd/min/azsa TRIPLE: dd/mim/aaza PENTAVALENTE:
dd/mm/aaaa -DESPARASITACION: dd/mm/aaaa HEXAVALENTE: dd/mm/zaaa PARAINFLUENZA Y
dd/mmyfaaaa BORDETELLA: dd/mm/aaaa
[\ I Ay N e FELINOS: TRIPLE FELINA: dd/mm/agaa LEUCEMIA: ddfmm/aaaa RARIA: dd/mim/faaaa
4, EXAMEN cLinico
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51 NO__ “— SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: Y\, 20D
HALLAZGOS ENCONTRAOS: Vi gons
—

CLASIFICACION ASA: ¢T) 1L 1L . V. Wi, E., CONDICION CORPDRAL: R, /5 -

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREGUIRURGICAS

F.CARDIACA: AYy> Ifm F.RESPIRATORM: ) /i TEMPERATURA:"3 ¢ -0 2 TUE - se | mMucosas: RQ W

g
OBSERVACIGNES: —_—
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEQICACH DOSIS/OBSERVACION
XILACINA O-Y 12mg/kg IM
PREANESTESIA KETAMINA oy STmefkg v
—
ml, /‘
—
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL ml, 0,5mg/kg IV /
PEN (5.£.5.) Y m 20,000 Ulfig IM /
POST GPERATORIO = -
MELDXICAM o2 o 0.2me/kg SC
HALLAZGOS ANDRMALES; I

Est calidad de [Cirulano vfo Anesteskilogo), suscribo este documento oo constancia de haber brindado al responsable o tenedor, Informacidn campleta sobre el pracedimlento guirtirglco ¥
especificamente los riesgos reladonados con la Ovario histerectomiaforquiectomia {esteribraciGn/castracidn), quien ha manifestado da manera libre y voluntaria sy ACEPTACION_ X RECHAZO
» para la realizacidn del procedimiento sin exdmenes prequirdrgicos.

ad

NOMBRE DEL MVZ FIRMA
CIRUIANG TARJErA Dr. Juan G. Hervera
PROFESIONAL T.P 22825
NCMBRE DEL MVZ FIRMA !
ANESTESIOLOGO TARIEFA {
PROFESIONAL Dra. Vanesa Florizn

- LP 32236
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EEJ TebME | BOGOT/\

8., CONSENTIMIENTO INFORMADOD PROCEDIMI ENTC QUIRURGICO DE ESTERILZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto gue he recibido y entendido la informacién acerca del procedimiento Ovarlohistec_tumialorquiectomia enel
cual serd-esterilizado mi animal de compaiifa, Declaro que al autorizar la esterilizacgﬁn,)gmiepdo,qye pueden Pres’eprza’r.fﬂ'iesgns durante lg_cirugia como SOn; Pares

. . " * . N N o 4w i t
respiratorios o cardiacos, hemorrzglas, reacciones anafildcticas, complicaciones netrolégicas e inclusd 1z muerte. ¢

- I - ST ) E
Asi mismo manifiesto que he recibido deforma clara y oponga&a{jquzmacmn sobre e] pjrgced:m:eqta de implantacién del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
preseritar. Se realiza énfasis que durante la implantacién dél micrechip puede generar {lesgos { reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacidn,

y se manifiesta como inflamacion en el punto de puncién, ademds de posible inﬁecciﬁn en el drea por el uso posterior de lociones, jabiones, talcos, aplicacion de antipulgas,

bafios secos y otras sustancias que irriteny contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacién.

~
De Igual manera autorizo al médico veterinario a realizar 1a implantacin del microchip, de mi animal de compafiia, igualmente autarizo el manejo de mis datos personales,
de acuerda con la normatividad vigente.

-, , + T . . L . _

Ademés soy cansciente y ACEPTO X o RECHAZO \a detlinacion realizacién de'exdmenes pre-quirirgicos a mi animal de compaiifa (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicicnalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riggos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asuma en su totalidad la

responsabilidad de la cirugia y sinderecho a contraverlc‘:én,a!guna. También.entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabitidad de ocurrencia.es baja, lo

cua he sido informado, he comprendido y aceptado. . .
-

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

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

condiciones anteriormente mencionadas.

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

. w . N . N o
Como soy responsable del cuidado de mi animal de compafifa desp@de la intervencidn asuma los Hesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia

en la maniptlacidn con mi animal de compaiia, lo

cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualguler tipo de daflo que pueda sufrir.

Firma del Responsable/Tenedor:

cTohaand  Andrea Sglings T

Nro de Identificacidn:

7.0L1957.396.

I

Ts

FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS cPs 1225-2024 (121 510)

Yo,

|dentificado con CC. Na. En pleno ¥ normal uso de

mis facultades mentales, me RETRACTO de realiza
compafiia, RAZON:

r la intervencion quirirgica Ovariohistectomia / Orquiectamia (esterilizacion ¥ castracion) de mi ankmal de

Nombre del Respansable/Tenedor: Flrma:
Nro. Identificacidn: ’
9. CiTA DE RETIRO DE PUNTOS
LUGAR: FECHA:
dd/mm/aaaa
OBSERVACIONES: .
prd
7
pd
e d
d d
rd e
e d
yd =
yd e
pd d
z e
V4 Vi
i 7

r




REPUBLICA |

COLOMBIA

IDENTIFICACION PERSGNAL

CEDULA DE CIUDADANIA

TN | .022.95:1‘;3_.95
SALINAS JIMENEZ

APELUIBGS

JOHANNA .I\l*qiDFiEﬁ‘é;= :

NOMBRES

Fifg

INBICE DERECHD

\

FECHA DE Nacivmiento  13-ENE-1989

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO
1.58 A+
ESTATURA G5 RH
07-JUN-2007 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

REGISTRADOR NATTONAL
ALEXANDER VEGA ROCHA

A-1500150-01290333-F-1022051396-20220412 00787452874 1 B504083071
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS

T e | WM [
NOMBRE: K\UJ\ COLoR: N%S‘Oi QGVCO

ESPECIE: CANINOD, FELIND X

SEXO: HEMBRA __ MAGHO 7(

"*MESTO | ™2 ATed

POTENCIAL

PESO,
2E¥Y Ty

DURANTE LA VALORACION PRES@#{A ALTERACION DE

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO

TIPO DE ALIMENTACION: N5/N
CASERO. CONCENTRADO MIXTO

COMPORTAMIENTO: SI__NO Sl NO
OTRO
fo
ORIGEN: NS/NR __ RESCATADO. COMPRADD ADOPTADOD, &EGALADO PERRC DE CUADRA, OTRO

13

- = Z DTS UEL TENEUURRESFUNSAETE——
U7t oo Kaier Meyio [T s tette o

TELEFONO

HOMZ 163

CEbULA:

1000 925 924 VY

T AckCi 1e308) SV (oM

BARRIO O VEREDA ﬁw m E

e uomuow IESTRATO:

/] LOCALIDAD: USME

N

o

ESCOLARIDAD: N4 ~— — A
NS/NR: LI TIPODEVIVIENDA:  €ASANPAPTO. _RUKAL
\ v i o ] 3. ANAMNESIS
ULT. CELO: ULT. ULT. VACUNACION: NS/NR: ?(Enmwus PARVO: dd/mm/azaa TRIPLE: dd/mm/aaaa PENTAVALENTE:
DESPARASITACION: ddfmm/z3aa HEXAVALENTE: dd/mm/azza PARAINFLUENZA ¥

‘\dl‘ymﬁ’;“a

Ot

BORDETELLA: ¢d/mm/aaaa
FELINOS: TRIPLE FELINA: dd/mm/assa

LEUCEMIA: dd/mm/faasa

RABIA: dd/mm/aaaa

4. EXAMEN cLiNiCO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: Si

NO - & SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS:

NGOV

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

NINYUNO U
\J

CLASIFICACION ASA: @ I BLWV, W, VI E

CONDICON CORPORAL: 3/5

5. CONSTANTES FISIQLOGICAS PREQUIRLURGICAS

Pt {
F. CARDIACA: im E. RESPIRATORIA: t/m TEMPERATURA: 3% P TLLC se | Mucosas: Maﬁdw
A< 4 2% - 2 .
OBSERVACIONES: e —— e ——
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEpicAC DOSIS/OBSERVACION
XILACINA Q' E! ml. 1-2mg/kg IM
PREANESTESIA KETAMINA O m 5-7me/kg IV A
_ ml. /
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL T ml. 0,5mg/kg IV /
PEN {S.P.8.} oY . 20,000 Ul/kg IM /
POST OFERATORIO 5T

MELOXICAM S m 0.2mg/kg 5C /

HALLAZGOS ANORMALES: —_— e /
7

Encalidad de (Cirujano y/o An 18logo), suscribo este d como constaricla de haber brindado al responsable o tenedor, Infarmacién com pleta sobre el procedimiento quiningico y

especificamente los rlesgos reladionados con la Ovario histerectomia/orqulectomia {esterilizacion/castracidn), quien ha manifestada de manera libre y voluntarlasu  ACEPTACION_ X RECHAZO

+ para la reakizacin del procedimiento sin exAmenes prequinirgicos,

I
NOMBRE DEL MV2 o
CIRLIANO TARIETA Dr. Juan G. Herrera
PROFESIONAL T.P 22925
NOMBRE DEL MVZ — !
ANESTESIOLOGO TARIETA ' Dra, Vanesa Florlan

PROFESICGNAL

- TP 32236
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K
B | mi | socom

B e §. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACIGN

£n pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido fa informacion acerca del procedimiento QOvariohistectomiafOrquiectomia en el
cual serd esterilizado mi antmal de compaiiia, Declaro que al autorizar la esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
tespiratorios o cardiacos, hemorragias, reaccicnes anafilicticas, complicaciones neurolégicas e incluso la muerte,

Asl mismo manifiesto gue he recibido de forma clara y oportuna la informacidn sabre el procedimiento de implantacién del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar, Se realiza énfasis que durante la implantacién del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de Implantacidn,
y se manifiesta como infla matién en el punto de puncion, ademés de posible infeccidn en el drea por el uso posterior de locianes, Jabones, talcas, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias gue irfiten y contaminen la 20na, dentra de fos S.dias posteriores a |2 implantacicén,

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

Ademis soy consciente y ACEPTO X o RECHAZD. ta declinacion realizacién de exdmenes pre-qu[rﬁrgicos a mi animal de cémpaﬁia {los cuales NO los cubre el

Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entienda, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asuma en su totalidad la
responsabilidad de la cirugfa y sin deracho a contravencién alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cirya probabilidad de ocurrencia es baja, lo

cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado tna informacisn veraz y exacta sobre el estado de salud de mi anim3l de compafifa, mis Inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacién consignada en este documento,

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

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

animal de compaiiia,

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

Firma del Responsable/Tenedor: Nro de Identificacion:

L p et proamive 10009357244

RN
FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILEZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS cps 1225-2024 (121510)

Yo, identificado can CC. No., En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la Intervencin quinirgica Ovariohistectomia [ Orquiectomia (esterilizacion y castracién) de mianimal de
compafifa. RAZON: -

Nombre del Responsable/Tenedor: Firma:

Nra. Identificacion:

9. CITA DE RETIRQ DE PUNTOS

LUGAR: FECHA! HO
dd/mm/aaaa
OBSERVACIONES:
CZ
e
-
e
-7 e
e
el el
P
s




. '\- \,-

RE#UBLLCA DE COLOMBIA -
lﬁENTIFICACION PERSONAL " -
- CEDULA DE CEUDAD&\NIA :

AF:LLIDOS

SliZETHTATIANA LT

"JD !BC’ES

o e iy S 14/21
FecHA DE Nacimiento  04-NOV-2001

BOGOTAD.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR.DE NACIMIENTO

1.53 AB+ F
ESTATURA G.S. RH SE

18-NOV-2019 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

T
REGIS R Nm‘b‘h

ALEXANDER VEQA ROCHA

P-1500150-01158516-F-1000935724-20200914 0071739327A 1 9913039667

Escaneado con CamScanner
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Pme pagos y consultss | 6
. m"l tu nimarg de ::lnmo e | 277635"3

DOCUMENTO EQUIVALENTE ELECTRONICO No. 351521858-3

CARLOS GIOVANNI BEDOYA GUERRERO

CL 62 SUR NO 13 F ESTE 69 Pl 1 Llevar energia
BOGOTA, D.C. - JUAN JOSA. RONDON atu predm es un
trabajo en equipo.
@ Enet ss encarga de la
04 014 8364 / 110-111087402 %
intar faasz.
104 & Activa Cuida lus elementos que te
S corresponden, sl identificss
n . dafios, puedes reportarios
e ok 801 514 0000,
'y " B OB
5 ¥y F Oy _
Nov. Dic Ene Feb  Mar S jllegd a tu casa tu préstamo

de haste $§12.000.000!
PERIODO FACTURADO:  DIAS
01 ABR/2025 A 30 ABR/2025 FACTURADOS: 30 TR

(B8t e Luvimos acoest § s LECTURA DE TU MEDIDOR v (u CONSUMO
ey srigryie se encuentra denua da lo hadingsl)

0ia y Servicios SAS BIC - Nombre del SW: CENFinanciero - NIT 890,321,151-0

@ 2 VR S O N RN P
PROMOAMBIENTAL DISTRITO SASESP. TV4No, 51425 ie

A mterrat Solsioes Datve
Sento Bancs Anorateg Clectrancy

% Factor: 1 i —
RUTA REPARTO: 10000040148364 %
RUTA LECTURA: 10040140404 .
MANZANA DE LECTURA: MS00133587
MEDIDOR NO: 110-111087402
SUBCLASE: Bésica s 4
' B o
g  USOSNCENTEOf LAtNERGlA Mo ma s
=7 Ubica espejos frente a ventanas o fuentes CENRIR GROPDTL MEAS
2 f}g e luz, esto iluminard los espacios s :
= de tu hogar. é
E - O () ——{ Medios virtusivs de Pag

ot e M@E  Sotin e Poge

L

CIUDAD LIMPIA BOGOTA S.A.ESP Avenida Boyacd §6 B - 20
LT, ':;-“u:;!;f‘fl';i-é‘)l'»';ﬂ-}.:“; —— n,,:j!:} strital — Cortros de Borvioss b—t—,

‘ AREA LIMPIA DISTRITO CAPITAL SAS. E5P. Calle 1209 54-3340 Local 123124 ©

CONRED  seféell h 2ED CABS C.)
- I —
6~ oo

COMPONENTES TARIFARIOS / Componentes del costo: Vigencia: MAR/2025
G:§23840 T: $56.28 D: $203.26 CV: §78,75 PR: §67,98 R: 82276 CF: §0,00 /$058.43 Costo kWh Nes

CGRURG: 11 CIRCUIND: YMIS-20973TR1- - IVEL DE TENSION:| FROPIEDAD: Empress

de Codena —

__Linea de servicio al cliente 110

mele

e

CUDE: 8327e4ab5aB7c26b4 7ide9c2579e078b605ca7403b242e81

fachaa ol Clhonie os da de antas
B S 1E 1, Gon o Be 0 BRWTIe  m n m E n  r  men Pan m ,
“Sabra ¢l ach do mu“amrgm& o cont deberd arde la ak dat :
Eﬂhmﬁvturﬂhmﬂ:mﬂ [ 3
mm cumphedanto da la eesolucién CREG Cutl modhod et da Medida, “%M WW ENEL COLOMBIA 5.A. 2
umrﬁm‘ﬂu—n-m-mmm#ﬁo“- knea llnll‘ilw-h £ m‘u“&nnlﬂu:m‘ ;
Bﬂ.m :uuumum 2 |2 factura del sarvicia piblico domiciens de fwnnm—;ammhmwmm ¥
gmﬂm&::- u—:'nuih. ; 0%83.5’1»&“&" vioo -,,m torcesos. nl por les Para mayor clagicnad. 1
d o e ¥ uuﬁm;umg“amm-mmuw.m.mmmmum

€£0961

2op | eulbed - pgz 2L




12.287 - Pagina 2 de 2

19603

No. Cuenta 6277685-3

15 MAY /2025 -
e
19 MAY/2025

i /
o 30 MAY fzozsz -

Situacion encontrada: Normal =

{ x -

%

$80.692

$853.43 2

$293.28

-$45.184

SUBTOTAL: $35.508

de sub:

ia (0-130 s de -56.00 %

" PROMOAMBIENTAL DISTRITC SAS ESP

B APTE

EAS TSP

CUENTA CONTRATO

UA008 o0z 10027 gap 10138 "2 0428

11349473 L 1"
8.

FACTURA DE SERVICIOS
D e 351521858-3 30

:i,
DV ﬂ:—{.ﬁi %

VALOR
ASEQ - SERVICIO RESIDENCIAL
ASEQ - SUBSIDIO RESIDENCIAL
ASEQ - AJUSTE A LA DECENA DEBI b4

281 ASEQ - RELIQUIDACION APROVECHA $662
PERIODO DE FACTURAGION 01.04.2025 a 30.04.2025 0
Nov Dic Ene  Feb Mar Abr
DATOS DEL USUARID 05T ;‘mmm,- . .
790 PODUCIOR Residencial o WSREOURE  APROVECHABLE
$19.071,25 $7.521,96 $152.831,36
VOLUMEN: 0.0000 ESTRATO 4 =
DENSIDAD FREC RECOLECOION: 3 B‘"m AL ASED: 511.120_
3 PARTICIPACION. 0% FREC BARRDO 3 0 NO 0%
BARRIDO. 0.00283899 APORTE RESIDENCIAL 0%
UnpApes  Ocopadas  Desocupadas ) mpiEa URBANA 0.00105817 SUBSIDIO 70%
5 REGHAZO DEL APROVECHANEENTO: 0.00001 -
s ! 0 EFECTIVAMENTE APROVECHADAS: o_mﬁ En cumplimiento de fa Circular Conjunta 01 del 04 de agosto de
No 0 0 RESIDUOS MO APROVECHARLES: 0.03 ﬁ;&h%ywummmh
residenciales | AFORO MO APROVECHABLE f aprovechamiento, que pueden ocasionar incrementcs en
=3 m 00 ol valor del servicio.
NUMERO DE CLIENTE PAGO OPORTUNO
6277685-3 15 MAY /2025
Documento Equivelents | uaueuweo No. TOTALA PAGAR
$46.670

(415)7707209014253(8020)01627768533515218583(3900)00000000046670
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- UNION TEMPORAL BIENESTAR USME-

FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION- CONSENTIMIENTO INFORMADO
PROGRAMA DE ESTERIL!ZACIONES VETERINARIAS

PR

-

Y DECLINSCION DE SERVICIO

o=
" MICROG: ﬁﬁmnuunulullmluuu o —
HNiimerp de Histora clinica _7 q 8 ““‘ LA*DS w
ORIGEN : CE5 PROTECCION _ CALLE. ASENTAMIENTOD nnarrnmrmuz N - %
N Y urisceds  1.DATOS DEL PAGENTES... 2" 2 e Sy B g oD "Lt o
NOMBAE: l C MWY KO] as COLOR: Blaf\c — Oy L

'| ESPECIE: CANIND:

___retno X

SEXO:HEMBRA___ MACHOXC

2 Mestne

mm/lg

PESQ: 4

MANEJ) ESPECIAL:
NOAC

|| PURANTE LAVALORACICN PRESENTA ALTERACION DE COMPORTAMIENTO:

CONDICION CORPORAL :S s

. EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPQ DE ALIMENTACION; NS/NR
LRV 9 NO CASERO____CONCENTRADD M Mxmomo
ORIGEN: NS/NR__ RESCATADD, ﬁ COMPRADC ADOPTADO___ REGALADO, PERRO DE CUADRA
¢ LR ¢ s . 2:DATOS DEL TENEDOR/RESFONSABLE. &~ .0 - N T U T ey
NOMEFESY ELLIDOS. DIRECCION “ElErone
Q\éj)cqv\ckv ?Qjaf Quﬁa 148 Xl don g 24 o '31‘?4:{43«483
CEDULA; /( & coRneoa.sc*mdmm
03238 8Q3Y bardon 8o @G- com
BARRIO O VEREDA + | LOCALIDAR:. #USME
Vdla OVuaney - Ty
ESCOLARIDAD: .
Ternplogo E % ‘ :
L ; ERRR %
Jud G ES L AR TR L L Y o s+ 30 ANAMNESIS, R Py Y b E et RS e R
‘ e, A , -
fur. ceto: LT, DESPARASTACIN: ULT.VACUNACION: NS/NR: % \é R
6/ mm/aaaa dd/mmfasaa : X BT M
Y CANINOS PARVG: ddfmmfanza TRIPLE; ddfmm/fas PENTAVA!.ENFE:S%.;,M&H -
NR Ju no 4 HEXAVALENTE: dd]mmfaaaa PARAINFLUENZAY BORDETEL(ANdd/Fovedy 1 RABMA: ddfmm/aasa
FEUNOS: - 2 . T e -k
-rmPLEfEuNAsddfamfme— £ LEUCEMMctiniiovgs b mmﬁﬁﬁqc ]’2024
S AR RN T 4. EXAMEN CLINICO R T e VR Y
HALLAZGOS BE ENFERMEDAD APARENTE: &1 _Ko ﬁﬁ\ !SISFEMAOSESI‘EMASAFECTADOS. n\_f\q Q \ N .
HALAZGOS BNCONTRADOS: (N g D T s T R T § -
2) ey [ — AL 1 dme et

CLASIFICACIONASA: () 1111 V. V. VILE. o - L4 . t
RES sge A, TS, CONSTAHTESRSIOLOGICASPREQU!RORGIO\S 5 Ta R G N TGE R
F.CARDIACA: A2 Ifn r.nsspumomx 26 w/m TEMPERATUAA 3 B, B o Tuc 2 s [Mucosas _?m)
- i
with. IrMEDICAGON
FASEDEEROOED}M:EN!‘O A& st {, . QUSIS/OBSERVACIONES 74
Boaer B O N %Jﬂumm fgﬁ OLU« u?&f fﬁ ’s’..i m.zm-luau % §
AR ST T ORS-FY Ll S :
PREANESTESA KETAMINA sl % |sTmenaw
[ —::—-'f-'-"ﬂ'k"\if:ﬁ s . & Seles i
MANTENIMIENTO ANESTESICO  _JPROPOFOL.. — 2 11 [osmee N
prnespa) | w0 i M i‘o‘?oo&ifk?iﬁ’f & .
POSTOPERATORIO g R — ;;p = ey e =
MELICAM  fEe2  mL 2 LT A .
HALLAZGOS ANCRMALES: —_—
T Calidad de feirugane vio AnestesiZioas] susinibo este documents com consiancis X habar brindada of respons 2618 ienadar, ltormadidn completa 33575 & procedindento gutiigiey
espedﬂ:arn:n:elosries;osrela:lonadosnonla0variuhlsterxtomlalorqulectomfa(sterltizaclénlcastraclén).quienha lo de libre yvol fasu ACEPTACDDN__X RECHAZO

pata la realizaclén dat p dimlento sin exs prequirdrelcos.

il
NOMBRE DEL MVZCIRUIANG FIRMA : :
TARJETA PROFESIONAL Dr. Juan G, Herrera

\l
P 22925
NOMERE DEL MVZ ANESTESIOLOGD FIRMA Y
TARIETA PROFESIONAL 'Dra \bqeuﬂ Florian
‘ 32236
E s el = - i

L3




Nk T i . 8.CONSENTIVIENTO HFORMADO PROCEDIMIERTO QUIRURGICODE ESTERMAGON T [y - 4 it 7 7

o

Enplenoy norma! usc de mis facultades mentates, manifiesto que hereclbldo y entendldo Ja Informacicn acerca del procedimiento Oyarioh[s;prectomiaIOrquiectamia en
el cual sers esterilizado ml anlmal de compafila. Declaro que al autorizar la esterllizacidn, entlendo que pueden presentarse tlesgos durante fa cirugfa como son; paros
respiratarios o cardfacos, hemorragias, reacciones apafildcticas, complicaciones neuroldgleas e Incluso la muerte.

i

3 ; -
Ast milsmo mantfiesto que he redibido de Torma dlara y opartuna ta Informacién sobre el procedimitetito de Implantacion del microchip y se aclara Tos fiesdos quese

niradmm mrmmantas G panllan defarle mipn doeseea bo fenalywsantds At rdencealafn mrrade mrmnras shnamne o praoafames ndioassas i 2o sanda, maddamalan am by 2anas de
. puzsden prosontar, Serestiza énfasts que dursnte ks Implantociin Lol micrStnip PUSNT BORGRT NTIGED & FLautni=s sdversas que s pucden svidendlar onaa 2one &8

Implantacicn, y se maniflesta como Inflamacidn en el punto de punclén, ademds de. posibleinfeccidn en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, apticacién
de antlpulgas, bafios secos y otras sustancias que [riiten ycontaminen la zona, dentro delos 5 dias posteriores a {a implantacién.

De Igual manera autorizo al médica veterinarloa realizar la Implantacidn del microchip, de mi animal de compafifa, iguslmente autorlzo el manejo de mls datos
persenales, de acuerdo con la nermatividad vigente,

Adernds soy consclente y ACEPTO X o RECHAZO Ia declinacién de la realizaclsn de exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compafifa {los cuales NO los
cubrs el Programa). Adiclonalmente se me ha explicado y entlendo, todes los riesgos que pueden presentatse en el procedimiesto, por esto asimo en su totalldad la
responsabilidad de fa cirugfa y sin derecho a contravencion alguna; También entiende que existen situaciones extraordinarias, cuya prababilidsd de ocurrencla esbala, lo
cual he sido infarmado, he comprendido v aceptado.

En constancla, he dado una Informaclén veraz y exacta sobre el estado de safud de i animal de compafila, mis tnquletudes han sido aclaradas y he leido y comprendidola
Informacién consignada en este doctmento.

w"“?/“ T
e A

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO af Médica Veterinatio v,‘lo‘l\ﬂég\tcwo yg}i@‘;rlq@ftemlsw para reatizar la Intervencidn quirirgica bajo las
condlclones anteriormente menclonadas. SR i ot

3 e SRRl T :

H TN 3
COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORID Vs -w@%ﬁl‘ I i
Me cotmprometo a seguir itrevocablemente las recomendaciohes y a tomar |as~rpe"gal‘ii’"as\de preca i.rcié_rj y accionésﬁge sean necesarias para evitar compllcaciones en mil i
anlmal de compafila. . ] WOFe . e T A

Tttt F)

Como soy respansable del culdade de mi animal de wrp;'léﬁis yigspués:ge Ia Intervendién asumo‘fgs riesgos y dailos quese puedan presentar por negligencia o Imperlcla
en la.manlpulacién con ml animal de compaﬁ[q(l?a):ual exonera af Mé;éizl)m Veterlnario prestadar del ggrviélg por a;a[i;ulé'{ tipo de dafla que pueda sufrlr.

i 1
. . . . ;

Firma del Responsable/Tenedor rd ! . i Ay TR Nrode tdentificacin: LI
v T PR Y 1{( , A : 3 i + e ¥ ” i

| ]

Yo, : LG No . En plenoynormal usode
iis facultades mentales, me RETRATO de reallzar Iz Intervenclén quirdrgica Ovariohisterectomia™/ Ordiectomia {esterilizacidn y castraclén) de mi anlmal de
" s . wyt o OX
compatiia, RAZON: Do Kl ﬂ:‘: e
"~ Nonibre.del Resporisable/Tenedog™ o8 M) s R T
- ey B} 5 L P b R

[ SO S,

——

s & . o - '2.,'1."‘) i }é Yt i3

R 5 i e Tf'* % Feofer®i o OBSERVAOONES o §2 ﬁﬁ fe e e b erTw b B Sl
R DR DIua TOW LGl aaE Sa0 D EBE HIE P E ST
Weon CEE e o - .y W A ig Rl e e ™ i MR U g e

Nombre del fesponsable/Tenedor: FIRMAL 4
{
f
!
SEAUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DEFALLECIMIENTO DEL AN E
SE DECLINA DE HEALIZAR NECROPSIA ASUMIERDO COMO SONSECUENCIA NO SABEBEA CAUSA DE SU MUERTE
ACEFTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL GPERADOR DECLING DE DISPQSIAON DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR

T4
Nombre del ResponsablefTenedar: Nro. identificacidn: FIRMA:
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UNION TEMPORAL BIENESTAR USME CPS 1225-2024 (121510)

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

HISTORIA MICROCHIP; st FEC
curc +q N A
- N
Nimero do Aistara chnics q gnuzssnozdnsngaﬁ I ﬂf&f&s
i TS HEHILEL(.IUN CATE TVASION  RABIANTE UL
T DATUS DEE PACIENTE
NOMBRE: \_ . . COLOR: \_le\_
amin._ Hesaueic Osona 6us - blanco
v POTENCIAL
ESPECIE: CANINO___FELINO ¥ SEXD: HEMBRA___ MACHO Yy RAZA ) EDAD psso;l_o < PELIGROSO
ML"S-\\? O 6 4 sl hOX
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI__NO & st NO _er CASERO_____CONCENTRADO g MIXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR, __RESCATADO COMPRADD, ADOPTADO___ REGALADO_-W _ PERRO DE CUADRA OTRO
ZUATOS DL IEREUOR/RESPURSRGLE
NOMBRES ¥ APFLLIDOS: DIRECCICN: U UBICACION COORDENADAS TELEFONQ
Oscax Cediel Masquera Osma M O oS 2\asteS6  [20528R6\96
CEDULA: hf CORREO ELECTRONICO:
. 685. 644 AR LBBEIR6 @ sunvccilen .
BARRIO Q VEREDA | ESTRATO: LOCALICAD: USME
L 2
D e, b
ﬁiﬁﬁk‘?mm Pomoano l TIPO DE ViVIENDA: CASA!_APTO_ RURAL
3. ANAMNESIS
Puan eado de Salwd
ULT. CELO: . ULT. VACUNACION: NS/NRO¢" CANINGS PARVO: dd/mm/aaas TRIPLE: dd/mm/aaaa PENTAVALENTE:
dd/mm/aaaa DESPARASITACION: ddfmm/aaaa BEXAVALENTE: dd/mm/aaaa PARAINFLUENZA Y
dd/mm/aaaa BORDETELLA: dd/mm/zaaa
\Q RN “ ~ Q_ FELINOS: TRIPLE FELINA; dd/mm/aaaa LEUCEMIA: ddfminfaaaa RABIA: ddfmm/faaaa
A 4, Exameén cLiNico
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE; S, NO_=~§ SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS; NGO N D
B C*J
HALLAZGOS ENCONTRADOS: N gy no
=
CLASIFICACION ASA: (1) 1L, I, IV, V. Wi, Ex CONDICICN CORPORAL: “ R /5
: . 5. CONSTANTES FISIDLOGICAS PREQUIRDRGICAS )
F. CARDIACA: Ifm F. RESPIRATORIA: r/m TEMPERATURA: .C ® TG MUCOSAS:
Ad4 " 2x R R Lossts
OBSERVACIONES: e
7, MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MERIcAT) DOSIS/OBSERVACION
¢ XILACINA O 2 m 1-2me/kg IM
PREANESTESIA KETAMINA o s-7mg/kg IV

- —_ ml, /
—

MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL . 0,5me/kg IV /

PEN (5.P.B) o2 20,000 Uiz IM -
POST OPERATORID
MEoxicam | ©°0 By 0.2mg/kg SC
HALLAZGOS ANORMALES: R
En calldad de [Cirfano y/o Anestesiélogo), suseribo este documento como constancla de haber brindado al P ble o dor, Inf tén pleta sobre el pracedimiento quirirgica y

especificamente los riesgos relacionados eon 12 Ovario histerectomfa/orquiectomia {esterllizacidn/castracign), quien ha maniestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION_ X RECHAZO
» Para 13 realizacién del pracedimlento sin exdmenes praquirdrgicos.

f
NOMBRE DEL MVZ FIRMA
CIRUIANG TARIETA Dr. Juan G. Herrera
PROFESIONAL TP 22925 R
NOMBRE BEL MVZ FIRMA v
ANESTESIOLOGO TARJETA sz Flodan
PROFESIONAL [DI?.- \,’;‘3832235
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8, CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto gue be recibido y entendido I2 informacion acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual sera esterilizado ml anlmal de compafiia. Declaro que al autorizar la esterilizacitn, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugla como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorraglas, reacciones anafilicticas, complicaclones neuroldgicas & incluso la muerte.

Asi mismo manifiesto que he recibido de farma ¢lara y oportuna la ir,gormacién sobre el procedimiento de irnplaﬁtaciﬁn del micrachip y se aclara Ios{-‘lesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante la Implantacién del microchip puede generar riesgos o reacclones adversas gue se pueden evidenciar en la zona de implantacion,
y se manifiesta como inflamacidn en el punto de punctdn, ademds de posible in@ccldn en el drea por el uso posterior de lacianes, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que Ieriten y contaminen 1a 20na, dentro de los 5 dias posteriores a fa implantacién.

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

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO ta declinacion realllzadén de exdmenes pre—qulrﬁrgicos a i znimal de compaiiia (ios cuales NO 1os cubre el
Programa), Adiclonalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad 1a
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencion alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de-ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado, b

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

-
En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnlsta para reallzar Ja intervencign quiriirgica bajo las
candiciones anteriormente menclonadas.

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

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compafiia después de la intervencion asuma los riesgos ¥ dafios que se puedan presentar por negligencia o Impericia
en 1a manipulacién con mi animal de compafifa, lo cual exanera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier.tipo de dafio que pueda stfrir.

—

Firma del Respor?bjzdun
1

/ Nro de [dentificacion:
‘ 7// as/czm:m ; P 17 8TS L/

EORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACSON -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS cPs  1225-2024 (121510)

Yo, identificado con CC. No, En plena ¥ notmal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencion quirdrgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracién) de mi anlmal de
compaiiia. RAZON:

Nombre del ResponsablefTenedor; “Firma:

Nro. ldentificaclbn:

9. CITA DE RETIROQ DE PUNTOS

LUGAR: FECHA: HORA:
dd/mm/faaaa
DHSERVACIONES:
o
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS

HiSTORIA
LLiNica

l all f o [ L
[%28) TALLE RVASILN HABITANTE Ue

el 9100 T U

T 1JATUS DECPACTENTE

. C 4
NOMBRE: Ne% T a LrCl'{ o} CQS—\{ ') oLOR: y 3 fca{ O
POTENCIAL
ESPECIE: CANINO____ FEUIND X SEXO: HEMBRA___ MACHO % RAZA EDAD PESDL~ _ 3 PELIGROSO
SA\2O o™y sl NOXC
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TePO DE ALMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTG: SI__NO D€ sl ND = CASERO____CONCENTRADD .o MINTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR _ RESCATADO LOMPRADO. ADOPTADO A, REGALADO, PERRO DE CUADRA OTRO
Z URTOS DEC TENEUURTRESFUNSABLE
NOMBRES ¥ APELLIDOS: DIRECCION: U UBICACION COORDENADAS TELEFONO
\
Andies Lelipe Late Castr cM\ 890 sorH M pesle 7 BRI 3002
CEDULA: CORREQ ELECTRONICO:
N
\-023%. A2 . oY Leli0e 500 v @ nedonails coen
BARRIC O VEREDA L. % ' ESTRATO: \ LOCALIDAD: USME
o3 Taches
DAD:
fqﬁ?ﬁkﬁ RIDAD —T‘b acHier I TIPODEVIVIENDA:  CASAN{_APYO___ RURAL
3, ANAMNESIS
BDuan  edado  de Sale A
ULT. CELO: ULT. LT, VACUNACION; NSINR:&‘_CANINDS PARVQ: dd/mm/aasa TRIPLE: dd/imm/azaa PENTAVALENTE:
dd/mm/aaza DESPARASITACION: dd/mm/aasa HEXAVALENTE; dd/mm/aaaa PARAINFLUENZA Y
dd/mm/azaa BORDETELLA: dd/mm/azaa
‘\J - B U - 2 FELINOS: TRIPLE FELINA: dd/mm/aaaa LEUCEMIA: dd/mm/faaaa RABIA: ddfmm/azaz
4. EXAMEN cLiNIco
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: Si NO * I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: 1% I D
o

HALLAZGOS ENCONTRADOS: \wAqons
-

csiricacton asa; (1) L ML v, i, E CONDICION CORPORAL: “ 3 /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: A q-l Ifm F. RESPIRATOR!A: -2 C. tfm TEMFERATURA:‘zg- g 2c TLLC?_ se MUCOSAS: eﬁl E

[}
OBSERVACIONES: e,
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEB&SACI . DOS!S/OEEgRVACION
XILACINA H6-2 o 1-2mg/kgIM
PREANESTESIA KETAMINA Q- o 5-7mg/kg IV —
. ml /
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL -_ mh 0,5mg/kg IV /
PEN (5.P.8) O 2 20,000 Ulfkg 1M /
POSTOPERATORO MELOXICAM o - ?ml. 0.2mg/kg 5C -
HALLAZGODS ANORMALES: _—
En calidad de {Ciujana y/o Anestesidlogo), suscribo este documento como © fa de haber krindado al res; ble o tenedor, Informacién complata sobre el procedimiento quirirgicoy

especificamente los riesgos relacionados con fa Dvario histerectomnlafarqulectomiz {esterilizacién/castracidn), quien ha manifestado de manera libre ¥ voluntariasu ACEPTACION_ X RECHAZO
, bara la realizacidn dal procedimlento sin exdmeneas prequirirgicos.

Lt

NOMBRE DEL MVZ FIRMA
CIRUIAND TARIETA Dr. Juan G. Herrerg
PROFESIONAL T.P 22925
NOMBRE DEL #VZ FIRMA
ANESTESIOLOGO TARIETA t
PROFESIONAL Dr=, Vanesz Flarlan

T.P 32236 /

1%
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- - 8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICC DE ESTERLIZACION

En pleno y narmal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacién acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi anh;pa[de compghlg. Declare que al autorizar la esterilizacion, entiendo que“pye_gﬂ_en presentarse riesgos duranté la cirugia coma son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorraglas, reacciones anafildcticas, complicaciones neuroidgicas e incluso la muerte,

st mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oponu;qa Ia’ informacién sobre el pr%cedlmientg:de implantacidn det microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar, Se realiza énfasis que durante la implantacion del microchip puede generar rigsgas ojrea:clnne‘s adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacion,
y se manifiesta como inflamacidn en el punto de puncidn, ademds de posible infeccion en el area por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacion de antipulgas,

bafios secos y otras sustancias que lrriten y cantaminen Ja zona, dentro de los 5 dias postericres a fa implantacidn.

.
De igual manera autorizo al médico veterinario a reallzar [a implantacidn del micrachig, de mi ar:i?mai de compafifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con [a normatividad vigente.

. ~— .t L g w s 7o ) [ . v,
Ademids soy consclente-y ACEPTO X SREchazo™ V1 dedlinacion realizacién de exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compaiifa (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que puejden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en st tptalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho'a contravepcién'algfuna. ‘@mbjéi]-en‘tiengo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia.es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado. ;

-

En constancia, he dado una informacidn veraz y exacta sobre el estado de salud de mi anirﬁ'érl de compaiiia, mis inquletudes han sido aclaradas y he leidoLy comprendido la
r ¢ P
Informacién consignada en este documento.

! L
En calidad de tenedor a responsable del paciente, AUTORIZO al Médicq\feterinarin y/o Médicgyetgsina!io Zootecnista para realizar [a Intervencion quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas. )\

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OFERATORIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucion y acciones que sean necesarias para evitar compl]cacionﬁs enmi
animal de compafifa.

- ] . . '’ -
Como soy responsable del culdado de mi animal de cornpaiifa despuss de la Intervencion asumo fos riesgos ¥ dafios que se puedan presentar por negligencla o impericia
en [a manipulacidn con mi animal de compafifa, lo cual exanera al Médica Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafioque pueda suffir.

Nro de Identificacién:

ze V02 220 5™

Firma del Besponsable/Tenedpr:

. AR 3}
EORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DELSERVICIO
PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS cPs  1225-2024 (121510)

Yo, identificado con CC. No. En pleno y normal uso de
tnis facultades mentales, me REFRACTO de realizar la Intervencién quirdrgica Ovarichistectomia / Orquiectarsiia {esterilizaclon y castracién) de mianimal de
compafiia. RAZON: N
Nombre del ResponsablefTenedor: _ Firma:

T
Nra. [dentificacién:

9. CITA DE RETIRO DE PUNTOS
LUGAR: FECHA: HORA:
dd/mm/asaa
OBSERVACIONES:
P
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Empresa de Acueducto y Alcantariilado de Bogota-ESP
NIT. 869,690.084 -1

———

% Llamanos

Natasha Avendano
Rapresentante Legal

5..-_; acueducto

- AGUA Y ALCANTARILLADO DE BOGOTA

iHola!

Factura a nombre de

MARIA NURY CARDONA GARCIA .
Direccion del predio

CL 89D SUR 14A ESTE 27

Barrio: LOS SOCHES  Localidad: USME

e e
Direccion de correspondencia

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

Unidades No Habitacionales: 0

‘Pepni ) op apgejod enge
ap pai e[  sopejrauod
—— UE]58 s0ANIS0dSIP SOUDI(] «

"BULIOU B[ 10d sopojqe)sa
sonauwkied soj ap eppuensia A
[0UO0D JeZIjEa o Uy |2 UOT) «

‘soununsuod anb enge
(9P SEXSaNUL 3P UOIBDB[0DBI
«— e[ eied usans anb semyonasy o

Garcia

116 Acueducto

0303 03ONPANID MMM
ue o 91| PeulPNIY B
9P S8ADI) D 2IDIIUNWIOD

onﬁn ap oqo:
|® puoday
j __-mq,,__._:_“.-....b.___.../

0S4NJa4
sowap

a.mpma
sownr.

Para el reparto  ZONA:4 CICLO: E4 RUTA:E44160A BIMESTRAL
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: A7 67283419 i Socenoay
Cuenta contrato Numero para pagos documento
Num. de Idantiﬂcacién * Numero de esta factura g electronico
de este pt’edlu i equivaiente

de servicios publicos

.

P i

Periodo facturado DIC/21/2024 FEB/18/2025

MAR/25/2025

Pago oportuno Suspensién MAR/28/2025

Fecha esperada préxima factura Fecha y hora de expedicidn factura Facha y hora de generacion factura

MAY/19/2025 MAR/08/2025 09:41:36 MAR/08/2025 16:18:24
Tk c"f t L a n .

A b
; )a}.:

VIsma wwwacueducto.com coy conoce cdrno naueqaf la nuwa factura.

En este perfodo consumiste mds agua que en el anterior.
; . Abre y descubre el datalla de'tu p&go y consumo |,

e
5O
Pl it

Entra & www.acueducto.com.co haz clic en Servicios al Ciudadano y oblén informacién de los puntos de atencién,
copia de la fectura y realiza tu pago a través de internet.
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. - UNlON TEMPORAL BIENESTAR USME

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

e TRERGG i FecHA:
HWirmero de Historis clipicd /' g i
f_ ZC) \__0(_!.9;55002404958 ) L‘\-DS'-?J\ :
. DRIGEN : €ES  _ PROTECCION ; I.LE_ .. ASENTAMIENTO _ °_ HABITANTEDECALLE . o . o R "
Eagt 7 R LDATOSDRPAGENTE-v & o & o o o f e b it e i
NOMBERE: ' WP M \(‘\e VO . COLOR: \\}39 'I’U
’ meespecm.
ESPECIE: CANING___FELIND SEXO: HEMBRA____MACHO, RAZA EDAD PESO:
o XC e Hestizo 2 435+ __tole
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACIGN DE COMPORTAMIENTO:, | EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATD . TIPQ DE ALIMENTACIGN: NS/NR
SI_No K‘ g NO & CASERO CDNCENTRADO 25 MIXTOOTRO 4 1
. ORIGEN: NS/NR __ RESCAVADO COMPRADO ACOPTADO___ REGALADO >0 PERRO DECLUADRA OTRO
WL bt f T oof UM wT. % w0 &, ¢ 2.DATOS DELTENEDONRESPONSARLE, £ T4 o 10 RE r i T B
NOMBRFSYAPELLIDOS } DIRECCION
Dretna CoYOh na  Latcero Qavle cLact sy 9 f:cﬁe o4 {2341 9656
CEDULA -, JCORREQ ﬂ.ECTRﬁNl

249 . 13813 2 |capctive Fovenosz@ K:erm.-J - Com
BARRIO O VEREDA, TP\LUC{/UE ]ESTRAIO; /l Lomman.fwug\gs

t
scomoit: gachy ey TPO DEVIVIENDA:  CASA mox,num E
wﬂ“:% Y LR A TSGR RS T, BT
i . ) oz s S 1
| Buend  Saloe] ¢ L s *
b ULT, CELO: ULY. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: =", NS/NR:
P ddimm/aaas dd/mmfaaaa
‘ | ) “I~n -M T T|CANINDS PARVO:dd/mmysaaa TRIPLE: ddfmm.'aa PENTAVALENTE..;"(.{ wiffiaz *
m \’((KJO 20 HEXAVALENTE: u&fmm/aaaa PARAINFLUENZAY BORDETELLA /536 - RABIAL do/mrvfaaaa
FEURCS, - N :
TRLE PR s Leuczwn.w«wm&m mm.cmcc}(a | 2on4,
I s BT aeT g po pF &8 EXAMEN QNICD ™ ENE ¥ LT e
HALLAZGOS DE ENFERMELYAD APARENTE: i N e T SSTEMAD SISTEMAS AFECTADDS: _ .
HALLAZGOS ENCONTRADOS: (N AL GO CUT L
CLASIFiCACION AsA: (ID) I L A V. VILE 5 T ¢ ¥ coNDICONCORPORALTS ‘
R M P Saf, T S-CONSTANYES FISIOLOGICAS PREQUIRORGICAS ™~ TE AR R
F. CARDIACA: A Yo m FHESFRATORE 2} um TEMPERATURE I G- B W TUC s |{MUCosAS:
OBSERVAGIONES: = o . « .

_ L.MEDICACION €0

N N T o 1 =
FASE DE BROCEDIMIENTO ,ﬁ’&l P Memcmor{_g P ﬁ,% g, {DOSIS/OBSERVACIONES i;‘

B8 B8 A Ot B O30 ﬁ ».-'5 ﬁarhm WN ﬁ‘

Cadl 5 BT LT SR S '”’.’ = = =

PREANESTESIA~ IKETAMINA me Y STme/kg N
el v wea e el ol e e
MANTENIMIENTO ANESTESICO . [PROPOFOL, — ;"ﬁ;_,gn 05mglkg N .-
pengses) | S 73w $F 4 [iBoovikem | oo
POST OPERATORIO e e By i L
(') MELOKCAM | D 23 T |odhenestt il e
HALLAZGOS ANORMALES: oo
I calidad d {Sirulano o AncSiERiingsl) suscrlbo ests dacumanto como constencis 33 hebar brindads at responsable o tensdor Mlormaciin commtets sebia ol procedinienio qulrdigico y ~
espacific los riesgos relacionad con [a Ovario histerectomla/orqulectoma {esteriizacidn/castraclsn), qulcnhamanlfestadode man:ullbreyvuluntarlasu ACEPTACION_X RECHAZO___,
pata la reslizacidn del procedimiento sin exidmenes prequindrgicos. *
AL
NOMBRE DEL MVZ CIRUJAND "~ |RRMA
TARIETA PROFESIONAL
Dr.Juan g, Herre
ra
ID~a
NOMBRE DEL MVZ ANESTESIOLOGO b FIRMA
TARJETA PROFESIONAL lDra. Vanesa Florian
_TP 32236 /
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En pleno.y normal uso de mis facultades mentales, mantflesto que hereclbido y entendlda la Informacién acerca det procedimiento Ovarlohisteractom{afOrqulectomia en
el cual serd esterilizado ml animal de compalfila, Beclaro que al autorlzar la esterlllzacl én, endendo que pueden presentarse riesgos durante la clrugfa como son; paros
respiratorlos o cardfacos, hemorraglas, reacclones anaflldcticas, complicaciones neuroléglcas e incluso la muerte,

-

Asl milsmo manifiesto que he recibido de forma dlara y oportuna 1a informacion sobre &l proced" miento de]mp]antaunn del microcdkip y se adara los rlesgos que se

rrmcdoim mmnsnnEne T pmallen Anfaale sias diissses 1a franlameasldo dol matneoabie miamd adumesans min o musdpm auddamelar oo fo aams do
pusden prosontan, Sercalizs Anfaslo QUo AUINHIS I8 MIERIZGUN W0 MILICUME pUlas gt rizcgos o regsciones SIVITIAS QUT ST pUSS CYVISSNCIar SRS o3 &8

implantacién, y se maniflesta come Inflamacion en el punto de puncidn, ademis de posible Infeccldn en el 4rea por.el uso posterlur de loctones, [ahoues, talcos, aplicacién

de antipulgas, bafios secos y otras sustanclas que frriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posterlores a la implantacién, ..
- Y

My
De lgual manera autorizo al médico veterinario a realizar la Implantacidn del microchip, de mi anlmal de compafifa, fgualmente autorizo el manejo demls datos
persanales, de acuerda con la normatividadvigente, £

Ademis soy consclenta y ACEPTO X aRECHAZO 1a deciinacién de la reallzacitn de exémenes pre-quinirglcos a mi animal de compaiifa {los cualas NO los
cubre el Progeama). Adlcionalmente se me ha explicado y entfends, todos los riesgos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asurmo en sb totalidad la
responsabilidad de la cirugla ¥ sin derecho & contravencicn alguna, También entfendo que existen sltuaciones extraordinasias, cuya probabllidad de ocutrencla esbala; lo
cual he sido Informado, he comprendldo y aceptado. -

Ep constaricla, he dado una Informacln veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compaiila, mis Inquletudes han sido aclaradas yhelelday, comprendldo la
Informacién conslgnada en este documento,

.-F)‘ m"’"
0 e

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterlnario ylo Méd[co\feterinarrcr Zootecnista para realizar !a lntervencién quirtirgica bajo las
condiclones anteriormente menclonadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO Pe
Me comprometo a segulr lirevocablemente las reoomendacrones y a tomar las madldas de precaudén yacdones que sean necesarias para evitar compllcaciones en mi

animal de campafila. »fw

-.&

o e S

PR A
Como soy responsable del culdado de mi anfmal de compa fifa después de fa Intervencién asumo !us rlesgos ydafios que sepuedan presentar por negligencia o imperlcla
en la manlpulacién con mi anfmal de compafila, lo cuale exonera-al Médico\leteﬂnario prestador del senvicio por. cUaiqUIer tipo de dafio que pueda’sufrr.

P e - . T G . i

3 .

Firma del Raponsab!dﬁnedw’ " s

TN Wne, - C e i‘ uu bw( \-f’co"

.3-;5.‘5 w mdeldenuﬁmldn, et M:f,w LT

24 %‘m% \3&

4
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—_in

P
Yo, £l A . En plenoynormal usode
mis facultades mentales, me RETRATO de realfzar la infervenclan quistrglca Ovarlohlsterectorn!a fOrqulectomia (este;lllzaclén y castracldn) de mi anlmal de
compafila, RAZGN: - "*"'{"".5% . u,:,v‘;"
Nombmdeiﬁespcnsahieﬁenedor" I8 TE . R T T e Ry S ©f Fetmar B s o,
et 2 7 A A gl e L SR S B g x
- [
iy wr I TS T 3£ FERTRETY
ﬁl 1 p 78 R U it gty sy, OBSERVACIONES oo, 47 i ,5“ 28 8§ % e M o™ gﬁfx e P
o E¥ . 1 3 x . AT ZE
U Hau Uil HOF N U EA N Fo L U ALE DA i
e EEE) 3 =y S - a—r R l‘% *.llgn/7 i W T Eey 3
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Nombre del Responsable/Tenedor: / w Nro. Ident!ﬂca 4 FIRMA:

Auromzmﬁwnm ON DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER
SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER POSIBLES DE FALLECIMIENTO DELAM
SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE

ACEPTO DISPOSICIGN DE CADAVER POR PARTE DEL DPERADOR DECUNG DE DISPOSICGN DE CUERPO POR PARTE DELOPERADOR

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacidn: FIRMA:
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UNION TEMPORAL BIENESTAR USME CPS 1225-2024 (121510)

FORMATO DE HISTOR!

A CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVIClO
PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VEYERINARIAS CPS

HISTORIA
CLUNICA

HA:

c. A ~-05:2.5

Nimerh. de FiEtoms cimica 02404464 ‘4 D_;élmza‘r“

\UWWL'UN CATTE TRVASTON HABIANIEDE ]
L UATOS DECPATIERNE

FEC

llgﬂu@!!ﬂlﬂgylllﬂlll I

NOMBERE:

(80

ESPECIE: CANING, FELIND % SEXO: HEM

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE
COMPORTAMIENTO: 5I__ND 7&7

ORIGEN; NS/NR __ RESCATADO

COMPRADO

COLOR: 6 H ,6

PGTENCIAL

BRA MACHD7( PELIGROS
si N(M

EVIDENCIA DE APARENTE TO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
5l NO CASERD, CONCENTRADO _ X MixTO

OTRO
ADOPTADO REGALADO

F4aY

0 IC1C (A
(BE"TlE_2ewa) Tropllo RS TESE s [oonizheo
S 6%) 316V SAAS I C0eBIIe. Con

BARRIO O VEREDA -n

) gue

l ESTRATO: /’4] LOCALIDAD: USME

DAD: N
rEuss?S}Ii? RIDAD: ‘—W ah"ﬁﬁ'@\ ‘ TIPO DE VIVIENDA; CASAXAPTD_ RURAL

' A ~ 1 1 3, ANAMNESIS
ULT. CELO: Ly, ULT. VACUNACICN: 3S/NR: %@Nmns PARVD; dd/mm/aaaa VRIPLE: dd/mm/aaaa PENTAVALENTE:
dd/mem/aasa DESPARASITACION: dd/mm/aaaa HEXAVALENTE: dd/mm/aaaa PARAINFLUENZA Y
T dd/mmya BORDETELLA: dd/mm/asza
FELINOS: YRIPLE FELINA: ddfmmy/asaa LEUCEMIA: dd/mm/aaas RABIA: dd/mm/asaa

4. EXAMEN CLinico

ry

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: SI

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

No__ ' SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: N [mao inO

Fita

NING O
U

CLASIFICACION ASA: ‘l. ) oLwvv. v, E

CONDICION CORPORAL: \315

5. CONSYANTES FISIOLOGICAS PREQUIRGRGICAS

7. CARDIACA: /{ (_/ ‘3 im

F. RESPIRATORIA: ) q t/m TEMPERATURABB 29: Tuc ?_ se Mucosm:h@da
- g

OBSERVACIONES:

7. MED{CACION

FASE DE PROCEDIMIENTO

MEBﬁACI DDSIS!OBE;RVACION

XILACINA Q2 o 1-2mgfkg IM ~

PREANESTESIA KETAMINA Q 2 ml. SImeglkg IV /

—_ ml, /

MANTENIMIENTC ANESTESICO PROPOFOL — 0,5mg/kg v ~
PEN{5.P.8 o2 o 20,000 Ulfkg IM /
POST OPERATORIO 5
MELOXICAM o -8F 0.2ma/kg S¢ /

HALLAZGOS ANORMALES: e Fd

especificamente los vlesgos relacionados con Ia Cvario

En calidad de {Cirifano yio Anesteslélogo), suscribo este documento como constancia da haber brindado ap respansable o tenedor, informacidn completa sohee ef procedimiento quirdrgicoy

+ Parala realizacién del procedimiento sin exdmenes prequinirgicos,

histe:ectomra,forqulec:omfa (esterllizadénfcastraclén], quien ha manifestada de manera libre y voluntasia su ACEPTACION_ X RECHAZO

I
NOMBRE DEL MvZ Dr. Juan G, Herrees FtRMA
CIRUIANO TARIETA
PROFESIONAL TP 22925
NCMBRE DEL MVZ FIRMA 4
ANESTESIOLOGO TARJETA { " an
PROFESIONAL Dra. Vaneea Flotl
T.P 32236

13




UNION TEMPORAL BIENESTAR USME CP$S 1225-2024 (121510)

ey
;@;\ beusne | BOGOTA\

g, CONSENTIMIENTO INFORMADD PROCEDIMIENTO QUIRRGICO DE ESTERILIZACION

En piena y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido [a informacién acerca def procedimiento Ovariohistectamia/Qrgulectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafa, Declaro gue al autarizar la esteritizacian, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia-como san; paros
respiratorios o cardiacos, hemorraglas, reacciones anafifcticas, complicaciones neuroldgicas e incluso 1a muerte.

Asf mismo manifiesto que he recibido de formaclaray oportuna fa informacion sobre el procedimiento de implantacidn del microchip y se aclara los FiESgos GUE 58 pueden
presentar. 5e realiza énfasis que durante la implantacion dei microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacién,
y se manifiesta como inflamacion en el punto de puncion, ademds de posible infeccién en el 4rea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacicn de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias gue irriten 'y contaminen !a zona, dentro de los 5 dias posteriores a laimplantacion.

De igual manera autorize al médica veterinario a realizar Ia implantacion del microchip, de mi animal de compaiifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuesdo confa normatividad vigeate.

Ademds soy consciente ¥ ACERTG X o RECHAZO. ta declinacion realizacion de exdmenes pre-yuirirglcos il animal de compatifa (los cuales NO los cubre el
Programal. Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos gue pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en st totalidad i3
responsabilidad de la cirugla y sin derecho 2 contravencion alguna. TFambi#n entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probahi‘lidad de ocurrencia es baja, lo

cua he side informado, he comprendido ¥ aceptado.

En constancia, he dado una Informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafifa, mis inquietudes han sido aclaradas y he lefdo ¥ comprendido 1a
informacion consignada en este documento.

£n calidad de tenedar o responsable det paciente, AUTORIZO al Médico veterinario yfo Médico Veterinatio 7ootecnista para realizar la intervencién quirdrgica bajo fas
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
e compremeto a seguir irrevocablemente fas recomendaciones y a tomar jas medidas de preacaucic’m y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafifa.

Como soy responsable del cuidado de mianimal de compafhfa despuésdela intervencién asumo los riesgos ¥ dafios que se puedan presentar por negligencia o tmpericia
en Ta manipulacién con mi animal de compafila, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del seryicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

fro de 1dentificacin:

526 72776

N
~
FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION _CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS cps 1225-2024 (121510)
Yo, identificado con CC. No. En pleno y normal use de

mils facu'tades mentales, me RETRACTO de realizarla intervencién quinirgica Ovariohistectamia / Crguiectomia {esterilizacion ¥ castracidn) de mi animal de
compafla. RAZON:

Nombre del Responsable/Tt enedor: Firma:

Nro. identificacién:

9, C1TA DE REVIRO DE PUNTOS
LUGAR: FECHA: HORA:
ddfmm/faaaa
OBSERVACIONES: / /
i
i -~
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. *, = UNION TEMPORAL BIENESTAR USME -
J FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION- CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINSCION DE SERV]CIOr
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINAR
Ca— - e lrmfil’l'll mmmm unummu Frc
Namerade Histona cifruca. (Ros . 2 4104966 (l.dl__ oS .-.'.U\
' ORIGEN : cFS PROTECCION . CALLE ASENTAMIENTO _HABI‘I’J\N‘!‘EDE_QLLE .

X I R e S

R i vrzne 7 LDATOSDELPAGENTE 5 g .\M . B T s e, R otk
oware, | Sindon @n cotor: Né’g YO
ESPECIE:CANIND,.__FELING Y SEXD:HEMBRA___MACHOX, RAZA r(C’S“’(-( O EDAD ’3 A e '3‘8 ] ’ MANEIG ESPECIAL;

2 Noke
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACIGN DE COMPORTAMIENTO: EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO T1P0 DE ALIMENTACIGN: NS/NR
_No X S_ __No | Castro, cowcsmano& MIXTO BTRO __
e
OMGEN: NS/NH__RESCATADO____ COMPRADD . ADOPTADO__ REGALADO PERRODECUADRA___ otRo
LRTEL g B N ad T _.* . . 2.DAYOS QHIENEDOWRES"OME N R L LN
NOMBRESY APELLIDOS: OIRECEION TeiErong—

Wy ddl Gmen 6y Sanfeng FE3egle 286 sw A '3248398346
_ 1.¥95.066 - 24439 2546 INMeD.Com

EsTRATD: ocma.m_ . USME ¥
chig ey | A oo
Jnm DEVIVENDA: casn NAMTO. RupaL %~

Cun B I E g "ﬁ"""‘\.‘

ULT, CELD; ULT. DESPARASITAC| ULT.VACUNACIﬁN ’ NSINR:X

)
&
9
b

B L e At T

-

dd/mm/aaan dd/mmyazsa - LA i
6 M ] 2 | CANINGS: PARVO: Eefftnmyanaa TRIPLE: ddfminga @Emnmemmmrwsaa — e

HEXAVALENTE: d/min/sasa PARAINFLUENZAYBORDETELLA.a*dr : RABIA: ddfmm/zaas
) FEUNOS: = wr ey i
<f- TRIPLEFELINA:ﬂaﬁﬁg:\iasaa Lot gn LEuczmuwfams w— RABLA: d5/mm/agae
BT TR R T L 4-BaMENaluco lﬂ L R M L
| PALLAZGDS DE ENFERMEDAD APARENTE: S No,__gﬂg__ - ]s:sremosmsmsa;zcrm . .
7 |HALAZGOSENCONTRADOS: YNV o & = T o
i o8k 4e - - [ i ....»-_ﬂ_w.‘:i
‘ P i " ey
; cmsmcncroum d) Lo v, viE Yoo T coumcronconmm—;@ 157 )y
TE TR il N 5,comsmmr£sr:sm:.oarcasrnmmnﬂuemns; p 8
F.CARDUACA A qq.. Vm F-RESPRATORU: ) g t/m
OBSERVACIONES: —. '
ﬁ’ S e LTy Gt TR i AT S
k FASEDEP aacemmrs & IMEchAcmﬁ - 'oossfoa ACONES i1 i{% g
ASEDE P Mo | i el s, S & ry A% ety
: = T e le % P : 1, R 3
SrEcy %ﬁz %%mmmn% QU TG 5 24U E @5
PREANESTESIA i = Sie B A 12 N - T '
' ) N TR N e T n
R MANTENIMIENTG ANESTESICO PROPOFOL | "~ 327 losmgigw R */‘ .
PEN(5PB)  [D Y 1 ¥ & 35880 diepa it . .
- POSTOPERATORID i . g - = :
6 prEoncan | O-2 o il Goteget 11 N

HALLAZGOS ANORMAL ES: —

Ch caliidld g2 {Cinffino v AnestEiSiogol, fiscibo este d HOCU LG Coniny CoTwtancls de habel biindIdg &l Tesponsable o tenddor, Itormecttn o ileta sobre'l ProedmiEnio qUiTdigios y

pecf fos rlesgos relaclonados con [2 Ovarlg h!sterectom!aforqulectomla testerllmcldnlcaﬂracldn). quien ha manitestado de manera [(bre y voluntarla su ACEPTACEDN_x RECHAZO_ _,
para la reallzactén del procedimilento sin exdmenes prequirdrgicos,

» | NOMBRE DEL MVZ CIRUIANG FIRMA
YARIETA PROFESIONAL Dr. Juan G. Herrera

T.P 22925

NOMBERE DEL MVZ ANESTESIOLOGO HRMA

vor
{ TARIETA PROFESIONAL t Dra, Vaneez Florlan %
’ TP 32236 /
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5 fnculsades mentales, manifiesto gue he recibldo y entendido la informacién acerca det procedimlente Ovar[ohlsterec:omlalﬂrqutectomia en
Itnal de compafila, Declarc que al autorizar Iz e_sterllizac[én, ensiendo que pueden presentarse rlesgos durante 1a clrugla coma son; paros
|5glcas & Inclusa [a muerte.

\En pleno y normal uso de mi!

el cual serd esterilizado mi an
resplratorfos © cardlacos, hemorraglas, reacciones anafitacticas, complicacinhes neure

n sohre €l procedimiento deimplantacidn del picrochip y se aciara los rlesgos que s

Arrmpaan mam Am rarpedam mrddnmelas on l—. e Tl
YOrsts GUS 58 PLSGIN SRt o 2o G

‘s raisme mantfiestoque he recibido de Torma dara ¥ oportuna 1a Informadio
R e Pt ate 2o l4 [ e o Lo i)

nuadam mrocontsr, So roalizs Enfasis que durantels Implantadén del wmstorochis pusde gonorat losgos © FUaTRGReI A2

pueden grosentar, S roaliss 4
Implantacidn, yse manifigsta como tnflamacién en el punta de punelédn, ademds de posible Infectién en el 4rea par el uso posterlor de lociones, jabones, ta
tores a la [mplantaciin.

de antipulgas, bafios secos y otras sustanclas que Irriten y.contaminen |a 26, dentro de Jos 5 dias posten

lcos, aplicacion

De lgual manera autorlzo al médico veterinarlo a realizar la Implantacion del microchlp, de rmk anirmal de compaiila, igualmente autotlzo el manejo de mis datos

personales, de acuerdoconla normatlvidad vigente.

Adetas soy consciente Y ACEFTO % o RECHAZO ta declinacién de Ja realizacién de exdmenes pre-quinirglcos a ] anima! de compadila (los cuales NO los
cubre o} Programa}. Adiclonalmente se me ha explicado y entlendo, todos los rlesgos que pueden presentarse &n &) procedimiento, por esto asumo en su totalldad 1z
responsabilidad dela clrugia ysin derecho & contravencién alguna: También entlendo gue existen situaciones extraordinarias, cuya probablildad de ocurrencia es bala, lo

cual he sido Informado, he comprendidoy aceptado.

En constancia, he dado una Informacidn veraz y exacta sobre ol estado de salud de mi animal de campafia, mis Inquletudes han sido aclaradas y he jeldo y comprendida fa

Informacion conslgnada en este documento. .

En catlidad de tenedoro responsable del paclente, AUTORIZO al Médlco Veternario Wﬁgw ﬁ‘églgn'Ve!erinaff&Zcotemista pararealizarla intervencién quirtrgica bajo las
B R o s

condleiones anterlormente mencionadas. Pk
wiAe
E;. "Né‘ﬂ'& :‘.'p
COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO s IR N R
# FRE AT B
Me comprometo a seguir frrevocablemente las recamendaclones ya tomar las ‘.'Q,Ei'daﬁ ds preca udldn y accionas que sean necesarlas para evitar complicaclanes en ral
anlmal de compafila. SR
- i A WM
an O

" . - o " £ g
Coma say responsable del culdada de mi anlmal de compafila después dela Intervencidn asumo 10s rlesges ydafios qge*ie puedan presentar por neg!lg‘encia a Ir?perlda
r cuatquter tipo de dafia que pueda sufrlr.
d . E«

e 3 ‘;‘*m'” O

an s manlpulacin con mi animal de compafila, o cual exonera al Médico Veterinario prestador dél servicle po
? c

Nrodaldentificacion;
o .

¥

H[médelnuporsahld:feneda&- N

& ERY ~ ;;
.. 77~ e S R A 2]
- / poe - )
.y Faes - 1 T
4 a——

Yo, ki tdemlficado oo"“n_fgi Ko - s Enplency normal uso de
s facultades mentales, me RETRATO de realizar la Intervenclén qﬁl?érglca Ovariohisterectommia / Orgiectomia {esterilizacién y castracldn) de mi animal de
compaiifa. RAZON: - LI T

s PEOE s

Rombredel Respansatie/T enedoriysy ¢

T S

FIRMAA: y :‘

S.l

DECUNODE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DELOPERADOR ]

3EDECUNADE
ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR

Nombre del Responsable/Teneder: Nros {dentificacion: - FIRMA: i
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UNION TEMPORAL BIENESTAR USME CPS 1225

FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION ~CONSENTIMIENTO

PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS

HISTORIA
CLINICA

oY

-2024 (121510)

Yo

INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

= I

HE -
Nilmero de Fistona i
—_—_—__‘_—m—; 37 TR FeoR

T INVASION RAGANIEDE

CALLE

w5

4050

FEC

dd /i / &

1. CRATOS DEL PACIERTE —

NOMaRE: ‘ m - \) COLOR:
Need Vargas Caedengs Gus = blane
ESPECIE: CANING___FELING X, SEXO: HEMBRA___MACHO X | Raza EDAD psso:,l 8 < :?Jf;l:g:ol.
HC&&\'LO QpoS St Nobe
DURANTE LA VALORACIGN PRESENTA AUTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: S| __NO % Sl__no_ye CASERO____CONCENTRADOSC®  MIXTO
OTRO
ORIGEN: N3/NR__ RESCATADO COMPRADO ADOPTADO__ REGALADD_X _ PERRO D CUADRA CTRD

rS 183

NOMBRES Y APELLIDOS:;

DIRECCION: U UBICACION COORDENADAS

TELEFOND

v Yaduwa Vaigas Cag denag Cr S0 Cs\e W B85y 56/ 3N “
CEDULA: CORRED ELECTRONICO: T
ST-363. BYs. S\ 410 € Sweotied
BARRIO O VEREDA ESTRATO: LOCALIDAD: USME
Yan dese Zenddn [ L
Nam, T2DAD: 1\ CLC:‘(\\ '\"\er TIPO DEVIVIENDA:  cAsAX™ APTO_ RURAL
3. ANAMNESIS
Youan es\ado de S0 .
ULY. CELO: ULT. ULT. VACUNACION: NS/NR: MANINOS PARVO; dd/mm/aaaa TRIPLE: dd/mm/aaaa PENT, AVALENTE:
dd/mm/aaza DESPARASITACION; ddfmm/aaaa HEXAVALENTE: dd/mm/aaaa PARAINFLUENZA ¥
dd/mm/aaaa BORDETELLA: dd/mimfaaaa
N »B N __,ﬂ_ FELINQS: TRIPLE FELINA: dd/mm/aaaa LEUCEMIA: dd/mm/aaaa RABIA: dd/mm/aaaa
, 4. EXAMEN CLINICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: i NQ jg ’ SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: et GI o .

HALLAZGOS ENCONTRADOS;

k’\\f\ga&

cuasieicacion asa: €8 noaL v v, w g

CONDICION CORPORAL: 3 5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

» para la realizacién del procediiciento sin exdmenes prequinirgicos,

.r/

\CAx . . A 2 1
F. CARDIACA: A L.l q I/m F. RESPIRATORA: ‘2 q_ rfm TEMPERATURA.g? 8 c TLC 2_ ;e MUCOSAS ’Bﬁh‘ E 5
OBSERVACIONES: —
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEBESACI DDSIS/OBEERVACIDN
XILACINA 0.3 o 1-2mgfkg IM
PREANESTESIA KETAMINA -3 . 5-7mgfkg IV I
-_ ml. /
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL ——— ml. 0,smg/fkg IV /
PEN (5.P,B.) D2 20,000 Ulfkg IM —
POST CPERATORID

MELOXICAM &-14 3 g 0.2mg/fkg 5C
HALLAZGOS ANDRMALES: —_—
En calidad de (Clrujano /o Anestesidlogo), susesibo este documento coma constancia de haber brindado al responsable o tenedor, informacidn pleta sobre el precedimiento quiriirgicoy

especificamente los riesgos relacionadas con la Gvario hlsteractomiaforqudectomia lesterllizacién/castracidn), quien ha manifestado de manera libre yvoluntasiasu ACEPTACION_ X RECHAZO

NOMBRE DEL MVZ FIRMA
CIRUANO TARSETA Dr. Juan G, Herrera
PROFESIONAL T.p 22925
NOMBRE DEL MVZ FIRMA
ANESTESIOLOGO TARIETA
PROFESIONAL tmg\_, Vanee2 Fg’ﬂan

' P 3223

I -
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2, COMSENTIMLENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesta que he recibidoy entendido la informacion acerca del procedimiente Ovariohistectomia/Orguiectomis en el
cual sera esterilizado mi animal de compafia. Declaro gue af autorizar Ya esterilizacion, entiendo que pueden presentarse rlesgo.;durante la cjrugia coma $07; paros

At 3 . 4 - .- e Py " L
respiratorios o cardlacos, hemorraglasreacciones anafitacticas, complicacionesneusolbgicas e incluso lamuerte. .

®
Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oporiuna 13 informacidn sobre el procedimiento de implantacion del microchip y se aclara las riesgos que se pueden

presentar. Se realiza &nfasis que durante |a implantacion del microchip puede genera

r riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacion,

y se manifiesta como infla_macién en el punto de puncién, ademids de posible Infescién en el area por el uso posterior de lociones, jabanes, talcos, aplicacion de antipulgas,
2

bafios secos y otras sustancias que irsiten y contaminen la zona, dentra de fos 5 dlas posteriores a la implantacidn.

e
De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacidn del microchip, de mi animal de compaiifa, igualmente autarizo el manejo de mis datos personales,

de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademas say consclente yACEPTO" X

- RECHAZO, |2 dedlinacion reaiizacion de exdmenes pre-quirrgicos a mi animal de compafiia {los cuales NO los cubre el

Programal. Adicionalmente se me ha explicado ¥ entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad 1a
responsabilidad de 1a cirugiafﬁin‘derechn a cantravencion alguna. También entiendo gue existen situacicnes extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo

cua he sido Informado, he co mprendida y aceptado.

”

En constancia, he dado una informaci6n veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compatia, mis Inquietudes tan sido aclaradas y he lefdo y comprendido la

informacién cansignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootegnista para realizar la intervencién quirdsgica bajo las

condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO

»

Me comprometo a seguir trrevocablemente las recomendaciones y 3 tomar las medidas de preacaucitn y acciones que sean necesartas para evitar complicaciones en mi

animal de compaiiia.

Como soy responsable del culdado de mi animal de compafla despuéﬁe la interven

. ] = “ . ] - 'y
cién asumo Yos riesgos y dafios que se puedan presentar por regligencia o impericla

en la manipulacion con mi animal de compaiifa, [a cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que.pueda sufrir.

Firma de! Responsable/Tenedor:

luz \{ludi(d Jovgal S

Nro de Identificacién:

5236 BLS B ¢

FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTER{HZACION -CON

SENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 1225-2024 (121510)

Yo, \dentificado

con CC. No. En pleno y normal uso de

inis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la Intervenci6n quirérgica Gvariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion ¥ castracién) de mi animal de

compafila. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: _ Firma:
Mro. [dentificacién:
9, CITA DE RETIRO DE PUNTOS
LUGAR: FECHA: HORA:
ddfmm/aaza
OBSERVACIONES:
i
~ -
e N
e ’
P -
rd
rd
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e
7~
e
e
7~ 7
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UNION TEMPORAL BIENESTAR USME CPS 1225-2024 (121510)

FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMAD

PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS

0 Y DECLINACION DEL SERVICIO

HISTORIA
CUNICA

HC- ao 5

Nitmero de ARtors cimca

] ¢ LEy

FEAL{LELLIUN CALLE A

AR
900255002404962

FEC

140225

— L DATGS DELPACENTE

NOMBRE:

NedrO

COLOR: Ne(fl e,

ESPECIE: CANINO___ FELING X SEXD: HEMBRA___ MACHD 7{ RAZA +Q O EDAD, PESO: POTENCIAL
45MQS 6 Kﬂ PELIGROSO
s o X
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DF EVIDENCIA DE APARENTE MALFRATO TIPC DE ALMENRAEION: N5/ 7
COMPORTAMIENTO: SI__NO S___ o CASERD ccncsmmnox MIXTO
oTRo

+ORIGEN: NSII‘viR_ RESCATADO, COMPRADO

ADOPTADO REGALADO, é PERRQ DE CUADRA

OTRO

Aig8le™toda 2anucho Moldovadol e UT9AESle 25 [224939 b4
ceoutly) ' % (Xls Dqs zannsomcwdomﬁha,dmcdoqwebg l q@;’\ﬂr‘
BARRIC O VEREDA 6' T() V\D l ESTRATO: 4 LOCALIDAD: USME A it
oy {\\djef/ﬂ“% { l TIPO DEVIVIENDA:  casa_NpTo__ruRaL
1 I s 3, ANAMNESIS

o &1aclo” T ggf @

o beseARASITACION: e i

NTh da/ qa{& BORDETELLA: dd/mm/aaaa _— da@ IQAEQS ’2 024

FELINGS: TRIPLE FELINA: dd/mm/asaa

LEUCEMIA: dd/rmm/azaa

4. EXAMEN cLinico

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: I NC ~

| SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS:;

NI,

NINYOW©
U

EALLAZGOS ENCONTRADOS: V\O
. {
cusrcaconasa: (1) o mw.v. v e N + CONDIGION CORPORAL: ) /5 ' . 4
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRCIRGICAS .
: A : £ 2 4 "
F. CARDIACA: /’ (_‘1 A Ifm F. RESPIRATORIA, 2-'3 r/m TEMPERATURA%%_Z e TIC 2 ;e MUCOSAS’Q 0&0 (]
OBSERVACIONES: _—
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEQIcAC DOSIS/ORGERVACION
XILACINA O S 1-2mg/kg v
PREANESTESIA KETAMINA Q0 +S 5-7mgfkg IV
- ml.
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPGFOL — o,5ma/kg IV /
PEN {5.P.B) O35 o 20,000 Ulkg IM /
POST OPERATORIO
MEoxicAM | © 2 S o, 0.2mg/kg SC /
HALLAZGOS ANORMALES: —_— -

En calidad de (Cirujano y/o Anesteslloga), suscribo este documento como canstancia de haber brindado al responsabla o tenedor,
especificamente o3 riesgos relacionados con 1a Ovarlo histerectomlaforquiectomia (esterllizacidn/castracién],

Informacidn completa sobre el procedimiento quirtrglca y
quien ha manifestado de rmanera libre y voluntarla su ACEPTACION_ X RECHAZO

» para la realizacidn del procedimiento sin prequiritgicos.
V4

NOMBRE DEL MVZ Dr. Jian G- Herrera FIRMA
CIRLIANO TARIETA T.P 22925
PROFESIONAL
NOMBRE DEL MVZ FIRMA
ANESTESIOLOGO TARJETA { f

ez Florian
PROFESTONAL Dra. Vanesa Fl

TP 32236
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8., CONSENTIMIENTO INFORMADD PROCEDRWIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto gue he recibido y entendidola informacién acerca del procedimiento Ovarichistectomla/Orguiectomia en el

cual serd esterilizado mi animal de compaiiia. Declaro que al autarizar la esterilizacion, entiendo gue pueden presentarse riesgos durante la cirugfa como son; paros
respiratorios a cardiacos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicaciones neurolégicas e Incluso la muerte.

Asf mismo manifiesto gue he recibido de forma clara y aportuna \a informacion sobre el procedimiento de implantaciéa del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar, Se realiza énfasis que durante fa implantacién del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacion,
y se manifiesta como inflarsacidn en el punta de puncitn, ademds de posible infeccidn en el area por el uso posterior de lociones, Jabones, talcos, aplicacidn de antipulgas,
hafios secos y otras sustancias gue irriten y contaminen [a zona, dentro de los 5 dias posteriores a fa isnplantacidn, :

De jgual manera auterizo al médico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compaiifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente.
N
* -
Ademis soy cansclente y ACEPTO X o RECHAZO, la declinacion realizacién de exdmenes pre-quirtirgicos a mi animal de compaiifa (tos cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todes los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencidn alguna. También entiendo que existen situaciones extracrdinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo

cua he sido informado, he comprendido y aceptada,

En constancia, bie dado una informacién veraz y exacta sobre el astado de salud de mi animal de compafifa, mis Inquietudes han sido aclaradas y he leido y :uﬁ\prendido la
informacién consignada en este documenta.

En calidad de tenedar o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario v/o Médico Vaterinaro Zootecnista para realizar 1a intervencion quirirgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones ¥ a tomar las medidas de preacaucifn y acciones que séan necesarias para evitar complicaciones ea mi
animal de compafila.

Como soy Fespansable del cuidado de mi animal de compafifa después de la intervencidn as

umo los riesgos y dafios que 58 puedan presentar por negligencia o Impericia

en la maniptlacién con mi animal de compafifa, lo cual exonera al Médica Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufric.

Nro de identificacién:

5% 005 1S

Flrma def Responsable/T) or;
A nada oy z.

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

PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS

1225-2024 (121510}

Yo, Identificado con CC. No.

£n pleno y normal uso de

mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar Ta intervencion quirGrgica Ovariohistectomla / Orquiectomia {€sterilizacion ¥ castracidn) de mi animal de

compafila. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: Firma:
Nra. dentificacion:
9, CITA DE RETIRO DE PUNTOS

LUGAR: FECHA: HORA:

ddfrm/faaaa
CBSERVACIONES:
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LUGAR DE NACIMIENTO

1.55 O+ F

G8. RH SEXO

W&%?ﬁu sty




®

&

at

"

. X4




Agcdn ¥yo
grenovanticon

¥ Paga despuds

EE1T 0 dich:
il

rodics
der,

llar

Dy
o

B




i ;

ATTIE N A N &

A
Md&s formas de avanziot

vant

£00.007,813-5
vantt S.A. ESP.

H

wwiw.grupovonti.com

et
N

A S L R R R e o T e

BN

78701

actura: k‘ ‘ én

‘“3{,
lot

iz
mel ‘;"i‘s';«:’ ¥

Vu

-~ L rTTROEw
ul SV Mpasag A mlorau) ey
vy, W € reslma e .
ot I oancile dla dluou: spcald xna] WA3 10V G SUNSL & alcing moniGoRan | B ELE 206 S U ST |
V'SW@-mjall-twwwmmmnmw

e, ot vt sl .

s




R .‘""%i;:;é%fgg' :r"":, oty dnsg r""g’i;”-ﬁ%‘:’ i '5‘.’
. ®
UNION TEMPORAL BIENESTAR USME CF;é 1225-2024 (121510)
FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS
e e 1 e
solfimmagy, 06 L Mﬂ’ﬂ”ﬂﬂ!ﬂ’” 14-05725
TLE LG TAITE TIVESTOT RRBIANIE T Y,

1. DATOS DEC TERIE

-
NOMBRE: TT(C{ [.g e COLOR: T/CI (O
ESPECIE:CANIND_FELINOXV SEXO: HEMBRA___ MACHO ¥ RAZA m%-h'zro EDAD 4 MP \S sto:ék fj ::’Jg:g:o"

s no
PURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATC TIPO DE AUMENTACION: NS/NR
'COMPORTAMIENTO; SI__ND ) NO )! CASERO __CONCENTRAGO _)_( MIXTO
. OTRO
ORIGEN: NS/NR_RESCATADO Y- _COMPRADO, ADOPTADO___REGATADO PERRC DE CUADRA OTRO

= ORI

ARG Tedo 2onad 1o Valdonodo (67 5E REIA esle 25 [222605 89

- 5 005 O3S IS oldbradoangeloRdos ey
BARRIO O VEREDA 6' TUV\O I ESTRATO: ,) LOCALIDAD: USME Wt

COLARIDAD: ﬁ\ E ! l ' @ E
IE\ISS,’NR: B ' TIPO DEVIVIENDA: CASA ﬁAPTO_RURAL

. N ) — B N 3. ANAMNESIS
h eSS  de glov S s
'5':\ f‘ e
ULT. CELO: ULT. ULT. VACUNACION: NS/NR:_XGAN[NOS PARVQ: dd/mm/aaaa TRIPLE: dd/mm/aaaa PENTAVALENTE:
dd/m 2 OESPARASITACION: dd/mm/aaaa BEXAVALENTE: dd/mm/aaaa PARAINFLUENZA Y
pa ddlmmfw BORDETELLA: dd/mm/aasa
FELINOS: TRIPLE FELINA: dd/mm/aaaa LEUCEMIA: dd/mm/aaaa RABIA: ddfrmm/azaa
- - 4. EXAMEN cLiNico
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51 NO h l SISTEMA O SISTEMAS AFECTADDS: N ] m qu o0

HALLAZGOS ENCONTRADDS: NI C{ Ny (}
Vi

T . "
CLASIFICACION ASA: ( ::) o, v E CONDICION CORPORAL: 3 /5 . . . . '

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: A L_{ ,-l I/m F. RESPIRATORIA: Zq_ fm TEMPERATURAB%-Z ¢ e 2 se MUCQSAS: Ké&l 1])

g
OBSERVACIONES: ————— /
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEgIcACt DOSIS/OBSERVACION
XILACINA 0% m 1-2mgfkg IM
PREANESTESIA KETAMINA oS S-Tmgfkg IV T
ml, /
MANTENIMIENTO ANESTESICO " prbporoL - ml. 0,5mg/kg IV /
PEN (5.7} o-3 .o 20,000 Ui/kg IM /
FOST OFERATORIO meoneam  |O-25 0.2mg/kg 5C /

-
HALLAYGOS ANORMALES: —

En calidad de {Cirufano y/o Anestesidlogo), suscribo este documento como constancia de haber brindado al responsable o tenedor, informacidn comgleta sobra el procedimiento quliritgicoy
especificamente los riesgos relacionados con [a Ovario histerectomiaforqulectomia (esterillmdén{castracién), quien ha manifestado de manera iibre ¥ valuntaria su ACEPTACICN__ X RECHAZO
+ parala realizacién del procedimiento sin exdmenes prequirirgicos,

NOMERE DEL Mvz ‘ FIRMA
CIRUIAND TARIETA Dr. Juan G. Herrera
PROFESIONAL TP 22925 L,
NOMBRE DEL MvZ FIRMA
ANESTESIOLOGO TARIETA .
PROFESIONAL Dra, Vanesa Florlan

T.P 32236 /
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8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTC QUIRURGICO DE ESTERILIZACION ]

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido 1a informacion acerca del procedimiento Ovarichistectamia/Orquiectomia en el
cual sera esterilizado mi animal de compaiifa. Declaro que al autorizar 1a esterilizacion, entiendo gue pueden presentarse riesgos durante la.cirugia como son; parcs
respiratorios o cardiacas, hemorragias, reacclones anafilicticas, complicaciones neuroldgicas e incluso la muerte.

¥
Asi mismo manifiesto que he recibido de férma clara y oportuna la informacion sobre-el procedimiento de implantacién det microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasls que durante la implantacién del microchip puede generar riesgos o reacciones advarsas que se pueden evidenciar en la zona de implantacién,
y se manifiesta como Inflamacion en el punte de puncion, ademds de posible Infeccién enel rea por el uso posterior de tociones, Jabones, talcos, aplicacion de antipulgas,

bafos secas y otras sustancias que irriten y contaminen !a zona, dentro de los 5 dias posterioresala implantacién. .

De jgual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compafla, igualmente autcrizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con ia nermatividad vigente.

Ademas soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO |a dedlinacion realizacién de exdmenes pre-guirdrgices a mi animal de compafifa (los cuales NO fos cubre al
Programa}. Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, wodos kot riegos que pueden presentarse n el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la )
responsabitidad de la cirugfa y sin derecho a contravencidn alguna. También entiendo que existen situaciones extraordin'arias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido Informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dade una Informacldn verazy exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafia, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacién consignada en este documento,

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario yfo Médico Veterinario Zootecnista para realizar [a intervencian gulrdrgicabajo [as
condicianes anteriormente mentionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO M
Me compromets a seguir irrevocablemente las recomendaciones y atomar las medidas de preacaucidn y acciones que sean necesarias pafra avitar complicaciones en o

animal de compafifa.

Como soy responsable del culdado de mi animal de compafifa después dela intervencién asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de compafila, lo cual exonera a1 Miédica Veterinario prestador del servicio por cualguier tipo de dafio que pueda sufrir.

Nro de Jdentificacién: 3

oo Adeoly 2H.- &3 00S OAS

FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 1225-2024 (121510)

Yo, identificado con CC. No. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTOQ de realizar la intervencién quirirgica Dvarichistectomia / Orquiectomia {esterilizacion y castracion) de mianimal de
compafifa. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: Firma:

Nro. [dentificacién:

5. CITA DE RETIRO DE PUNTOS

LUGAR: FECHA: HORA:
ddfmm/aaaa
OBSERVACIONES: /)
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En pleno y normat uso de mis facultades mentales, manifiestoque he recibido y entendido fa infermacién acerca deyf procedimiento CNariuhisteres:tomfalOrquiectomta en
e cual serd esterflizado ml animal de compafila. Declaro que al sutorizar la estetlifzaclon, entlendo que pueden presentarse rlesgos durante la clrugia como son; paras
resplratorlos o cardlacos, hemorraglas, reacclones anafildcticas, complicaclones neurcldgleas e Incluso la muerte.

Asl ilsio mariffiesto quehe redbido de forma dlara y oportuna la informadin scbre €l procediniiento deTmplantacion del milerochlp y se aclara Jos desgos que se

pucden prosomtar, Se reslize dnfasle quodirente la Implantaclén del misrochlp pucdse gonerar rlooges o rosecianses adversae guo oo pucden svidandar on fe sons.de
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Deigual manera autorizo al médico veterinarlo a realizar la Implantacion del microchip, de ml animal de compafiia, fguaimente autorizo el manejo de mls ddtes
personales, de acuerdp con la normatiy idad vigente. Y BN }4 i
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“ s s %
anlmal de compaﬁla. (4 e, B
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En plenoyy normal use de mis fecultades mentales, manifiesto que he recibldn 1y entendido la infarmacldn acerca del procedimlento 0variohlsterectomfalorqulectomla en
el cual serd estesllizado ml animal de compafila, Declaro que al. autorlzar la esterlﬂzac[dn enﬂendo que pueden presentarse rlesgos durante la cirugla come son; pares
resplratorios o cardlacos, hemorraglas, reacciones anafilictlcas, complicaclones néursléglcas e Incliisa ta ‘muerte.
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Nel-misma manifiesto que he redibido de Torma clara y oportuna la informacidn sobre el procedimiento de implantacion del microchip y se aclara los riesgos que se
puoden prosenter. Se resllzs énfoshs quo duronts fa tmpl I18ndeol micrsehl ',:::::f_ senerar flosges o roacsloncs sdverzas quo oo pucdenovidentlar an !:.' zenzde

Implantacion, y.se manlflesta camo inflamacidn en el punto de puncién ademﬁs de poslble Infeccldn en el drea por el uso posterior de lutiones, Jabones, talocs, aplicacidn
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En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibide y entendido Iz informacicn acerca det procedimiento Qvarichisterectomia/Orqulectomia en
el cual ser# esteritizado mil animal de compafifa, Declaro que al autorlzar la esterillzacion, entlendo que pueden presentarse flesgos durante a clrugia como san; paros
respiratorios o cardlacos, hemorragias, reacclones anafildcticas, complicaciones nevroldgicas e incluso la muerte.

Asi-miismo manifiesto que he recibide de Terma dlara y opertuna lainformaditin scbre el procediniento de Implantacidn del microchlp v se adlara los flesgos que se

e mmnantar Em ennllen dofaste mirn dieamte lo fealambnalde ol sl blon ontpmrd 1, P A I TRl ol Te] 4 o) 2 e {n men A
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Irmplantacion, y se maniflesta como inflamacién en el punto de punclép, adsmds de posible Infecclén en el drea por el uso posterlor de Iodon:zs, jabanes, talcos, aplicacién
de antipulgas, bafios secos y otras sustanclas que [rriten y contaminen {a zona, dentro delos 5 dfas posterfores a fa implantacion.

De lgual manera autorlzo al médico veterinario a realizar la Implantacicn del microchlp, de mi animal de compaiila, [gualmente autoriza el manejo de mis datos

personales, de acuerdo conla normatividad vigents, \

Ademds soy consclente yACEPTO X o RECHAZO la declinacién de la realizacién de exdmenes pre-quitirgicos a ml animal de compafifa (los cuales NO los
cubre el PmErama]. Adlcionalmente se meha explicado y entiendo, todos los rlesgos que pueden presentarse en el procedimlento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad dela eirugla y sin derecho a contravencion alguna, Tamblén entlende que existen situacfones extraordinarias, euya probabilidad de ocurrencla eshajs, lo
cual he sido Informado, he comprendido y aceptado,

En constancle, he dado tna informacidn veraz y exacta sobre el estado de salud de.ml animal de comparila, mis Inguletudes han sido aclaradas yhelefdoy comprendido la

Informacldn consignada en este documents,
e
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condiclones anterlormente mencionadas. = T
P
o .,;%-g

COMPROMISO DE CUIDADCS POST CPERATORIO o 27 -v‘j; m & &
Me comprometo a segult irrevocablemente [as recomendaciones v a torar las medidas de P'r.eca,fggéﬁ;v?’cqg!igs gque sean necesatlas para evitar compllcaclones en mi
animal de compafifa. L . W a”fﬁf&“ gt .

. d o A n ;3

Como soy responsable del culdado de mé animal de co:gpgﬁi& después dela Intervenclan asumo*lg?’}iegos__y&aﬁgg que’se puedan presantar por negligencia o Impericia

en la manipulacién con mi animal de compafifa, {o cual exfcfr[ne.ra. al;l}'iéd\teb Veterinarlo prestador ‘fﬁt feﬂf?cp‘” 22913“‘% tipo de dafio que pueda sufrir,
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cornpalfila. RAZON: = ;';f;:;g“:;j % Rl g g
“zNombra de] Responsatle/1enedor: NS =" =
R ST 0L Tt i e o -
T T fedle : ¥ L, &
R O T % Sern enin,  OBSERVACONES oy 37 [LAk #y  dh e om o4 z-:"i? e P
paanh paia T ¢ NhHLUnapl & PTEBEE BGE N R AT
Tt B p==y R v BT §§ i =3 cmges W s =} e = [ -—

e h e v LB Y

BILG% hiddt &

Nombre del Responsable/Tenedor: FIRMA:

Wt oMNrod cacidnt
if oMt g

ORIZACIONJDECLINACION DENECROPSIA Y MSPOSICION DE CADAVER
"
SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS DE FALLECINIENTO DEL ANIMAL

SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMG CONSECUERCIA NO SABER LACAUSA DE SU MUERTE s

ACEPTO DISPOSICIGN DE CADAVER POR PARTE DEL, OPERADOR DECUNG DE DISPOSICION DE CUERPO FOR PARTE DEL OPERADOR

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. [dentificaddn: FIRMA:
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION- CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINSCION DE SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS
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r]

BRE DE|
?fn'i’nip%éﬁ”;m’m Dr, Juan G. Herrara FIRtA
T.P 22025
NOKMBRE DELMVZ ANESTESIOLOGO FIRMA
ESION,
TARIETAPROFESONAL (Dra. Vanesz Fleran
T.P 32235 ] /
=
£ * - = e a




S PR
;eré e, U e

" @&Ps i _B.CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILZAGSN - RSP S S

En plenc y normaf uso de mis facultades mentates, manifiesto que he recibldo y entendido la Informacisn acerca del procediimiento Ovarlchisterectomia/Orqulectomia en
gl cual serd esterilizado mf animal de compafifa. Declaro,que al-autotizar 1a esterillzacién, entlendo que pueden presentarse riesgos durante {a drugla como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemotraglas, reacclones anafil4cticas, complicaciones neurolégicas e Incluso la muerte.

Asl miismo marifiesio que he redibido de forma dara y oportuna 1a informacion scbre €l procedinlento demplantacian del mierochlp v se aclara los flesgos que se

wmirmdon mposamtar O raaline Sufords s doroats o baslnntosidos Aol palaraahiz wiiads . .
Puncon prosentan S8 rofis SNiShs GUT GURSHIS (3 INEIANIEEUN LG TITOUNIE pUSOC gontion Nidinle § ILUsabita Sustisus ey v PUSLT

* implantaclon, y se manifiesta como Inflamacién en el punto de pundén, ademds de posible Infeccldn en el drea por &l uso posterlor de lociones, fabones, talcos, aplicacién
de antlpﬁ]gas, bafias secos y otras sustanclas que [rriten y contaminen la zana, dentro defos 5 dias pesterfores a Ia implantacién.

oros sedunsoss pun mo musden auddonalee oo s zons de

De lgual manera autorizo al médico veterlnario a reallzar la Implantacién del microchtp, de mi animal de compafifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos
personales, de acuerdo con la normatividad vigente. » '

Ademds soy consclente y ACEPTO X o RECHAZO, 1a declinaclon de la reslizackén de sxdmenes pre-quinirgicos a ml animal de cnr'npaﬁla {los cuales NO los
cubre el Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entlendo, todos los rlesgos que pueden presentarss en el procedimlento, por esto asumo en su totalidad la
responsabllidad dela clrugia y+in derecho a contravencién alguna, Tamblén entiendo que existen situaclones extraordinarias, cuye probabilidad de ocurrencla es bala, lo
cual he sido Informadc, he comprendidoy aceptado.

En constancla, hie dado una Infarmacién veraz y exacta sobre el estado de salud demi animal de compafila, mis tnquletudes han sido aclaradas y he leldo y comprendido la
informacion conslignada en este documento. L
, TV SR
En calldad de tenedor o responsable del paclente; AUTORIZO a] Médico Veterinario yﬂdédlcoyfetgj{_nari& Zootecnista para realizar Ia Intervenclén quirdrglca bajo las
Asinpdsil gy ¢ Ie

condiclones anterlottrente menclonadas. i LB :

R w2
Como soy responsable del culdado de mil animal de compafila después de la ntervencidn asumo tgsfi{g?:go's ydaftos que se puedan presentar por negligencla oimpericla
en la manlpuladdn con ml animal de compafifa, lo cual excnera al Médico Veterinarlo prestador dgié’aﬁi:v!clo por cuialquler tipe de dailo que pueda sufrir.
e &
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COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO A ey ey o P

tvie comprometa a segulr Irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las rge:éfd: @ejprééégq[dﬁgacdon’e1s yue sean necesarlas para evitar complicaclones en mi |
animal de compafifa. ) ] DAL
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Yo, identificado cor C'C-.T‘Ngf- ] H = Enplencynormal usode
mis facultades mentales, me RETRATO de realizar I (Rtervencldn quirrgics Oarichisterectomia { Orqiectemia festerifizacién y castraclén) de mi anfmal de
compafifa. RAZON: P o i S e
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Nombre del Responsable/Tenedor: 3 7F oNro, Identiflcacion: FIRMA:
= 7S
P .
»
. // -
g AUTORIZACION/DECLINACION DE MECROVSIA ¥ DISPOSICION DE CADAVER
SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIELES DE FALLECIMIENTO DEL A
$E DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMG CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DESU MUERTE
ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR DECLING DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR
Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacién: FIRMA:
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UNION TEMPORAL BIENESTAR USME CPS 1225-2024 (121510)

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

" i 211 LT
wmpmlt 1' umvnmum ::::'EANH: 123

NOMBRE: ’ COLOR: 6

o Dancher Chunut 8- Ban cd
ESPECIE: CANING__FELINO 3¢ SEXO:HEMBRA___ MACHOX, RAZA EDAD PESO: :Ssér;g?é

H‘ES\‘( W e L (S 331@) L‘ O s__no ¥
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALIRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: Sl__NO M st NOPS CASERO___CONCENTRADOL MIXTO
OTRO
GRIGEN; NSJ'NR_RESCATADO COMPRADO ADUPTADO__REGALADO x PERRO DE CUADRA OTRO
4
NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCIGN: U URICACION COORDENADAS TELEFONO
..,
\ciaca T onel doy Sanchez  CHiviu!] Cr \S acle Rl 20y 62 2R q4394<

CEDULA: N CORREQ ELECTRONICO:

S\VA3esoR V289939498 @ s cotie

BARRIQ O VEREDA ESTRATO: LOCALIDAD: USME
San Cedia Sue | \

LA :
ass?ﬁm RIDADg‘ ATetTe) TIPO DEVIVIENDA:  CASA M APTO_ _RURAL
3. ANAMNES[S
Vuan edgdo de Salud -
ULT. CELO: UL, ULT, VACUNACION; Nsmn:&_mnmus PARVO: dd/mm/ansa TAIPLE: dd/mm/aaaa PENTAVALENTE:
dd/mm/aaaa DESPARASITACION: dd/mim/zaaa HEXAVALENTE: dd/mm/aaaa PARAINFLUENZA Y
. ddfmm/aaaa BORDETELLA: dd/mm/aaaa
N - ﬁ G,ﬁ-e(o - lo -2 5 FELINOS: TRIPLE FELINA: dd/mm/aaaa LEUCEMIA; dd/mm/aaaa RABIA: dd/mm/aaaa
4, EXAMEN cLiNIcO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAL APARENTE: ST NO :& ' SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: h AW 050
HALLAZGOS ENCONTRADOS: (9 Ve g0 >
)
cLasiFicacton s (1) L I v v, W E ) CONDICION CORPORAL: ~, /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURSICAS

F. CARDIACA: A & q t/en F. RESPIRATORIA: 272 /m TEMPERATURA:Z R £ 2 ey s | Mucosss: AT

1
OBSERVACIONES: ——,
7. MEDICACION"
FASE DE PROCEDIMIENTO MEB tal] DOSIS/OBE;RVACIDN
XILACINA Q- Y_ e 1-2mgfig IM
FREANESTESIA KETAMINA, Q- H ml. SImgfkg IV
—
_ ml /
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL - mk 0,5mg/kg IV /
PEN(SPBY) (O Y o 20,000 Uljkg I "
POST CPERATORIO
MELOXICAM -2 0.2mg/kg S
HALLAZGOS ANDRMALES: I
En calldad de {Cinsjaro yfo Anestesldlogo), suscribo este docimento como constancia de haber brindado al respoasable o tenedor, informacidn completa sobre el P dimiento quirtirgico y

especificamente los riesgos refacionades can 1a Ovario histerectomiafarquiectomia {esterllizacién/castracion}, quian ha manifestada de manera libre y voluntaria sy ACEPTACION__X RECHAZO
» para la realizacin del procadimiento sip exdmenes prequirirgicos,

NOMBRE DEL MVZ FIRMA
CIRUIANO TARIETA Dr. Juan G. Hetrera

PROFESIGNAL T.P 22925

NOMBZRE DEL MvZ HRMA

ANESTESIOLOGO TARIETA SDI‘E- Vanesz Florian
PROFESIONAL _ TP 32236 _ /
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UNION TEMPORAL BIENESTAR USME CPS 1225-2024 (121510)

AculiLocaL ’1’\"
) DEusME | BOGOTH\
oo
- - 2. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

rendido 1a informacidn acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y en
50, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
» *

cual serd esterilizado mt animal de compgﬁia. Declara que al autorizar la esterilizaci
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicaciones neurolégicas e incluso-la muerte.

forma clara y oportuna fa informacidn sobre el procedimlento de implantacién del microchip v se aclara los riesgos que se pueden
dversas que se pueden evidenciar en 13 zona de implantacién,

4n del microchip puede generar riesgos o reacciones a
ademds de posible infeccién en el 4rea por el uso posterior de lociones, fabones, talcns,fplicacir‘:n de antipulgas,

dentro de Jos 5 dias posteriores a la implanrtacidn,

Asf mismo manifiesia que he recibido de
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantaci
y e manifiesta como inflamacidn en el punto de puncidn,
bafios secos y otras sustanclas que irriten y contaminen la zona,
de mi animal de compafifa, iguaimente autorizo el manejo de mis datos personales,

Fd
De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del microchip,

de acuerdo con Ja normatividad vigente.

|a declinacion realizaclén de-exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compaiia (los cuales NO.los cubre el

todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su tatatidag la .

lguna, También entiendo que exlisten situaciones extraordinarias, cuya pfobabﬂid'a'd de.ocurrencia es baja, lo

. Ademds soy conscientey ACEPTO X o RECHAZO,
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo,
responsabitidad dela ciruéra y sinderecho a contravencion a
cua he sido informado, he comprendido y aceptada,

En constancia, he dado una Informacitn veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafifa, mis inquietudes han sido aclaradas y he lefdo y comprendido fa

informacion consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario yfo Médico Veterinario Zootecnista para realizar Ia intervencidn quirirgica bajo las

condiciones antericrmente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recos
anlmal de compafila.

mendaciones y a tomar las medidas de preacaucidn y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi

|dado de mi animal de compafiia después d.ejla Intervencidn asuma los riesgos y daffos que se puedan presentar por negligencia o lmpericia

Como soy responsable del cu
1o cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquler tipo de dafio gue pueda sufrir,

en la manipulacion con mi animal de compaiila,

Nro de Identificacidn:
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Yo, identificado con CC. No. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTC de realizar la intervencién quirGrgica Ovariohistectoria / Orquiectomia (esteriizacion y castracién) de mianimal de
compaiila. RAZON:
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En plenoy normal uso de mis facuttades mentales, manifiesto que heredbldoy entendiﬂo Ia:nfurmacmn acerca’ de} procedimiento Ovarauhnsterectomlajcrqmectcrma e
el cual seré esterilizado i animat de compafifa, Declaro que al autorizar [a esterillzacién, entlendo que pueden presentarse rlesgos duranta [a ciruigia como son; paros
resplratorios o cardiacos, hemorraglas, reacclones anaflldcticas, complicaclanes reuraldglcas ¢ Incluso {a muerte,

—

Asi mismo manlfesto quehe recitido deforma dlars y oporzuna la nformacion scbre €l procedimiento deimplantaditn del microckip y se aclara los fiesgos que se

mesmrdn £ B, <. otim dussaen la nlankantde dol mdssanbln nosds soneear doecns o rossalanas aduarats mus soonondon culdomalar on la aons do
sucdon presenter. Soreallza Enfosls quo dursnte lo inplantacién dol milorochip puede 52 TISIER S T SUVEIIAS GUT.OT PUSGON DVILChnATThd Iona ac

implantacién, yse maniflesta como Inflamacién en el punto de puncldn, ademds de poslbla Infeccidn en &l drea por el uso posterior delociones, jabones, taleos, aplicacion”
de antipulgas, bafios secos y otras sustanclas que Irriten y contaminen la zona, dentro de'los 5 dias posteriores 2 la Implantacién. -
. -
De Jgual menera autorlzo al medlco veterlnarlo a reallzar fa Implantacidn de! microchlp, de mi anlmal de compafiia, igualmente autorlzo el manejo de mis datos
personales, de acuerdo con fa nermatividad vigente, s

Ademds soy consclente y ACEPTO X o RECHAZD fa declinacidn de la realizacién de exémenes pre-quirirgicos a mi animal de compaitfa (los cuales NO los
cubre el Programa). Adicionalmenta se me ha explizado y entlendo, todes los riesgos que pueden presentarse en el procedimlento, por esto asumo en st totalidad 1z
responsabilidad de la efrugla y sin derecho a contravencidn alguna, También entlendo que existen situaciones extraordinarlas, euya probabliidad de ocutrencia es bafa; lo
cual he sido Informado, he-comprendide y aceptado.

En constancia; he dado wna Informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafifa, mis Inquletudes han sldo aclaradas y he teido y comprendido Ja

Informacion consignada‘en este documento,
el
‘k o33

:’- "Q
ico Vetednarlu Zootecnista para realizar la intervendidn quirirglca bajo las
= s -@“' e

En calidad de tenedor o respansable def paclente, AUTORIZO al Médica Veterlnario /o
condlciones anterlormente mencionadas. .

| COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO &
Me comprometa a seguit [rrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidasde precauclén vacdones que sean necesarlas para evl:ar complicaclones en mi
anlmal de compafila, ) . ‘f "
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Yo, .~ identifitado G CC. No o T i En ptenoy normal uso de
mis facultades mentales, me REFRATO de realizar la Intervencidn qufrurgtca Ovarlohlsteractomra / Orqurecmmia Iesterﬂizaclén y castracion) de mi ankmal de

" compafta. RAZON:
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Nermnbre del Responsable/Tenader: ﬁ&g mlgég ld&nélﬁi%dés& ) FIRMA: .
) —
AUTORIZACION/ DECLINACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER
SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL ! -
SE DECLINA DE REAUZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DESU MUERTE it
ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR DECLING DE DISPOSICION DE CUERPG POR PARTE DEL OPERADOR

Nombre del Responsable/Tenedor: . Nro. identifleacidn: FIRMA:
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En pleno y.normal uso de mis facultades meptales, manifiesto que herecibldo y entendido la Informacidn acerca del procedimiento gvarlohlstegectomfafﬂrqulgctom[a en
ol qual seré esterilizado mi anfmal de compafila. Declaro que al suterizar = esterllizaclén, entiendo que pueden presentarse rlesgos durante la clrugla como son; paros
resplratarios o cardlacos, hemorraglas, reacclones anafildcticas, complicaciones neurcldglcas e Incluso la muerte.

Asi mismo marilfiesto que he redibldo de forma dara y oportuna la Informacitn scbre €l procedimiento de implantacion del microchlp y s adlara los rlesges que se

e erermmibap O nonlimn Arfacle oiin dissamba Tn fennlantantde dal mlaracbln niods canarar rlocoss o rogcsiones nedirmrsan mren mm bt iadnm middamalor cola mamn A
pucden. prosentarn So reshizo Enfanlagque CUISRIS 13 ITMEISRISHER S MUITONNIE PUTUE RURill sitgen, & s SAVETIas QUC oS pUSEN DVGINSETORH 4G S8Ra &8

_Implantacian, yse mantflesta como Inflamacidn en el punta de puncldn, ademd s de pasibleinfecclénanel drea por el uso posterfor de loclones, [abones, talcos, aplicacién

_ de antipuigas, bafios secos y otras sustancias que firlten y cantaminen la zona, dentro de Jos 5 dfas posteriores a fa Implantaclén. -

De Igua) manera autorizo al médica veterinarlo a realizar fa implantacion del microchlp, de ral antmal de compafifa, Igualmente autorizo el manejo de mis datos’
rsonales, de acuerdo con la normatividad vigente, LY N
pel 8 | C\ Q £ i );s, 1 1 L

Ademds soy consclque yACEPTO X o RECHAZO Ia daclinacién de [a reallzaci6n de exdmenes pre-quirtirgicos a mk animal de compaiiia {los cuales NO Jos
cubre el Programal, Adicionalmente se me ha explicado y entlendo, todos los rlesgos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad dela clrugia y sin derecho a contravencién alguna: Tamblén enligndo que existen situaciones extracrdinarias; cuya probabilidad de ocurrencia es baja; la
cual he sido Informado, he comprendido y aceptado. -

E

En constancia, he dado una informaclén verazy exacta sobre el estado de szlud de mi animal de con}paﬁfa, mis Inquletudes han sido sclaradas y heleidoy comprendido la
-~ PR | " 1= 3 L%}‘j N (m“!‘a‘\ﬂ) Y "5 [} 1 3
T ~

. . 2% T ST . M
En callded de :engdn;o-‘responsable del paclente, AUTORIZD, 8 Médico VetsrInarlo y/o Meédlco] elgrg?ar?n*botemlsm para reallzar 13" intervencion quirdrglea b_a]o las
ol d er ¢ ec i ol T e 8 i

' = - i
informaclon consignada en esté.doctmento,

condiclones anterlarmente menclonadas. : - F:" j 3 ~ 3t 5 {
4 L v 3 Lot -
T :‘?‘Fk@
COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO # s > M
Me cottprometo a segulr rrevocablemente las recomendaciones ¥ a tomar las medidas de precaciony s"cé[b;jgs tiue sean necesarlas para evitar complicaclones en mi
animal de compafila, N " B . . ~

P g = TR P
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. Fa LR \ by m oL
Came soy responsable del culdado de mi animal de compafile después dela intervencldn asumb'lusgrlesg -Ydaﬁos que'se puedan presesitar por negligencla o {rr?perlcla
A PR PO - S I H

en fa manlgacién con mi animal de compaila, lo cual qugera al Médico Veterinarlo prestader del.se lé por cualquler tipo de dafio que pueda sufrir
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Yo, LA - .« _jdentiflcado canCCiNe, o T - : Enplenaynormal usode
mis facultades mentales, me RETRATO de realizar la intervencin qifrirgica Ovarlahlsteré&g_mjétlv{)rﬁ?aléctémla {esterillzacion y castracidn) de mi animal de
. 8 e - ‘,{,sf;:» TN . i’
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Nombre del Responsable/Tenedor: %&ﬁ [vd lﬁn}[jjﬂdér_)}@ ~ FIRMA:

AUTORIZA DECLINACION DE yﬂn DISPOSICYON DE CADAVER

$E DECUINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SASER LA CAUSA DE SU MUERTE ,
¥

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

Notmbre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacién: FIRMA: ‘
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UNION TEMPORAL BIENESTAR USME CcpPs 1225-2024 (1215
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION ~CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS

HISTORIA

FEC

HNOMB3RE: COLOR:

ThomaS

\%fdo

OTRO
ORIGEN: NS/NR — . RESCATADO. COMPRADO, ADOPTADQ,

ESPECIE: CANINO___FELIND ?( SEXO: HEMBRA___ MACHO ?Q RAZA m Q (S\‘I‘Q ) E£04D ,[ Am PESO; 3 8) ¢ ﬁgJ;’;g?é
noM q Si__ No

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DF EVIDENCIA DE APARENTE Mal7 AT TIPD DE ALIMENTASTON: hs/NR

COMPORTAMIENTO: 51 o W™ SL__wo K CASERO___ _CONCENTRADG X T

REGALADD PERRO DE CUIADRA, OTRO
LURIOS E

Wi P Ve oo

GRS o

RNSTES

\l‘j]RREO ELECTRONICO,

10 Caolas

S2ALS 1Y

-(OM

BARRIO 0 VEREDA

VID1et0 S | o

.1 LOCALIDAD: USME

Jromadmd@@wm

TIPO DEVIVIENDA: Casa ¥APTO__ RURAL

ESCOLARIDAD: 4, E
NS/NR:

3. ANAMNESIS

oo 25kido ole sty ot

ULT. CELO: uLT. ULT. VACUNACION: NS/NR: ___CANINOS PARVO: dd/mm/aaaa

dd ‘anaa DESPARASITACTEN: dd/mm/aaaa HEXAVALENTE: dd/mm/aaaa
A s

FELINDS: YRIPLE FELINA; dd/mmfaaaa LEUCEMIA; dd/mm/aaaa

TRIPLE: dd/mm/aaaa PENTAVALENTE:

PARAINFLUENZA Y

et o

4. EXAMEN CliNIco

BORDEIELLA:dd,frnm/aaaa
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S NQ g ' SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS:

INJOWn o
g

HALLAZGOS ENCONTRADOS: N[ V‘go no
\J
CLASIFICACION ASA: (D Ly, woE CONDICION CoRPoRaL: Py
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS R .
F. CARDIACA: A qg W F. RESPIRATORIA: 2 G o/ TEMPERATURA; 58 \39: TLC 2;e MUCOSAS: KQM@D
OBSERVACIONES: —_—
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEgicact DOSIS/OBSERVACION
NaciNg Q- o 1.2mafkg IM -
PREANESTESIA KETAMINA O S-Imgfkg IV e
- ml, /
MANTENIMIENTO ANESTESICG PROPOFOL - . 0,5mefkg Iv /
PEN {S.P.0)) O-Y o 20,000 Utfkg IM
POST OPERATORIO
MELOXICAM ©-2 0.2mg/kg SC
HALLAZGOS ANORMALES: —_

En calidad de {Cirufano yfo Anestesidlogo), suscribo este documento como constancia de haber brindado al responsable o tenedor, informacidn completa sob

» bara la realizacién del procedimiento sin exdmenes prequinirgicos.

especifitamente los tiesgos relacionados con la Ovatio histerectomiaforquieczomfa (esterillzadén/cas:raclén], quien ha manifestado de manera libre ¥ voluntaria sy ACEFTACION_ X RECHAZO

1/

re ed procedimlenta quirdrgico y

NOMBRE bEL MVZ FIRMA
CIRUIANO TARIETA Dr. Juan G. Herrera

PROFESIONAL T.P 22925

NOMBRE DEL MVZ FIRMA

ANESYESIOLOGO TARIETA Dra. Vanesz Florian

PROFESIONAL TP 32236




UNION TEMPORAL BIENESTAR USME CPS 1225-2024 (121510)

%
;@w\ ‘TEUSHE \BOGOTI\

&, CONSENTIMIENTO RFORMADD PROCEDIMIENTO QUIRIRGICO DE ESTERILIZACION

En pieno y normal uso de mis facuitades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacién acerca del pracedimiento Dvariohistectum|a[0rqulectomla enel
cual seré esterilizado mi animal de compafifa, Declaro que al auterizar la esterilizacion, entiendo que pueden presentarse riesgos durante fa cirugla como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicaciones neurologicas e incluso 1a muerte.

Asl mismo manifiesto que he recibido de forma claray oportunala informacion sobre-el procedimiento de implantacién del microchip y se aclara los flesgos que se pueden
presantar. 5 realiza énfasis que durante 1a implantacién del microchip puede gensrar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacion,

y se manifiesta como inﬂamacién en el punto de puncion, ademds de posible infeccidn en el drea por ] uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacion de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que lrriteny contaminen la zona, dentro delos 5 dias posteriores afa implantacién.

De lgual manera autorizo al médico veterinario a realizar [a implantacién del microchip, de mi animal de compafila, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,

de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademés soy consciente y ACEFTO X o RECHAZO, \a declinacion realizaclén de exdmenes pre-quirrgicos a mi animal de compafifa (los cuales NO [os cubre el

ha explicado ¥ entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asuino en su totalidad la

Progratnal. Adicionalmente se me
rias, cuya probabilidad de ocurrencia es bzja, lo

responsabilidad dela cirugia y sin derecho a contravencion alguna. También entiendo que existen sitraciones extraordina
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacion veraz y exacta sobre el estado de salud de mil animal de compafifa, mis Inquietudes han sido aclaradas y he leido ¥ comprendida la

informacitn consignada en este documento,

£n calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario yfo Médico \eterinario Zootecnista para realizarla intervencian guirirgica bajo las

condiciones anteriormente mencionadas.
v

)

COMPROMISC DE CUIDADOS POST OPERATCRIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucién y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi

animal de compafifa.

Comoa soy responsable del cuidado de mi animal de compaiifa después de la intervencin asumo los riesgos ¥ dafios que se puedan presentar por negligencla o impericia
en la maniputacién con mi animal de compafifa, lo cual exonera al Médica Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Ficrna del Responsable/T enedor: Nro de Idéntificacién:

Thna Hacra  Hesu ~Seyusll?

FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS cps 1225-2024 (121510)

Yo, identificade con CC, No. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencitn quirtrgica Ovariohistectomia / Orquiectomia {esterilizacion y castracion) de mi animal de
compafila. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: Firma:

Nro. Identificacidn:

0, CITA DE RETIRQ DE PUNTOS
LUGAR: FECBA: HORA:
ddfmm/faaza
(OBSERVACIDNES:
Pt
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CUDE: e72706c548fe 13a25ca2813882dd1¢1564¢55455dc83c3¢e01bbbb

CNCI

ENEL COLOMHIAS AL E 5P
NIT: 860.083 875 8
Caile 83 No, 13 - 45 Piso ]

ECOLOGICO

. RUTH MAYERLY AREVALO CARDENAS
- KR 21 ESTE NO 92 SUR 56
BOGOTA, D.C. - LAS VIOLETAS

24

&
04 014 8052 / 074-004575

B Activa
152 143
RER -
76
a8 -
0 L _siine
Nov Dic Abr May
PERIODO FACTURADO:,  DIAS CONSUMO MES
01 ABR/2025 A 30 ABR/2025  FACTURADOS: 30 143 kWh

Suses HTIMOS 6 M

VALOR kWh
APLICADO

358,43
CONSUMO DIARIO:
4,77 kWh

VALOR DIARIO:
$2.000

CONSUMO PA|

79 kiih

de luz, esto iluminard los espacios

A D

? INFORMACION DE LA CUENTA RLUAL DC 9

| CLASE DE SERVICIO: Residencial DURACION INTERRUPCIONES FRECUENCIA INTERRUPCIONES

| ESTRATO: 1 (Horas) L Eventos)

| CARGA kW: 6,67 e it

' FACTOR: 1 i

| RUTA REPARTO: 10000040148052 -

RUTA LECTURA: 10040140124 Poe

| MANZANA DE LECTURA: MS20211804 | "

| MEDIDOR NO: 074-904575

| SUBCLASE: Basica ¥ ‘ 100
w-‘ﬁhu D ENERGH) oy 5N e fog, il e
Ubba espeius fmm a ventanas o 1Ueﬂ'tes J €D, 25480TR1 GRUPO: 11 HC: 0,00 VC: 0,00  CEC: 0,82 |

PERIDDO: 20253 Dt 226 94 CF. 7400000 MC:000 MF 1,00 %020

?_V F-Jh'éu'm virts

APF  intarnet  Toldfono Débito Cajoro APF BotonduPage  Hotdh de
Banco Banoe  Auvfomdtice Blsctronkcs  Enel Clentes Onéire Banacign
Colormisia
-———(E:m responsales B Servicio

vetéeil

e

COMPONENTES TARIFARIOS / Coﬁpnnmlﬁ

Vigencia: MAR/2025

G:$338,40 T: $56.26 D:$293,26 CV: §76,75 PR:$67,98 R: $23,76 CF: 80,00 /$858.43 Costo kWh Mes
GRUPO: 11 CIRCUITO: UM35-25496TR1- - NIVEL DE TENSION:1 PROPIEDAD: Emprasa - e
ACTIVIDAD ECONOMICA 3514 Comercializacitn de Encrgia Elécinca Tarifs 11,04 por mil, Somos autoretensdores segun Resolucidn No. 0547 de 25 de enero 2002. IVA Régimen Comun CUMPLIMIENTO RESOLUCION CREG

015 DE 1999,
Sobre el contenido de Ja preserte factura ef Clisnts cusnta con los mecanismos de dafensa previsios en la Ley 142 de 1594,

del costo:

informacidn comunicate al (601)
resofucion No 9061 de 10 de diciembre de 2020

Esta factura de cobro presta médl%aecmwu de conformidad con el Articulo 130 de la ley 142 158

En cumplimiento_de la resolucion CREG156/11 consultar X .
14, la cual modifics el Codigo de Medida, se

e Pago v

F
|

5 115 115, fuera de Bogota al 01 8000 912 115, o en nuestros Centios de Servicio al Clienie.

Para mayar dataile consultar las resoluciones CREG 015 de 2015 ¥ 036 de 2019

y podra hacer uso de éstos antes da la fecha sefalada para paj
Operador de red. ENEL COLOMBIA S.A, ESP.

Sobre &l acto de suspansion procede el recurso de reposicidn y an subsidic de melawnm 8l cual debera presentarse ante la Empresa previo a la suspensian del servicio ”
4

1728675-6

DOCUMENTO EQUIVALENTE ELECTRONICO No. 351535549-9

Llevar energia
a tu predio es un
trabajo en equipo.

Enel se encarga de la
infraestructura sléctrica
axterna, mientras que ti eres
responsable del medidor,
acometidas e instalaciones
internas.

Cuida los elementos que te
dafios, puedes reportarios
al: 601 514 0000.

jLlegd a tu casa tu préstamo
de hasta $12.000.000!

Encuentta nuestros puntos
Crédite Facil CODENSA escanesnds ¢ QR

s

o T S

5
@ A
2R www. [

Conobe

CIUDAD LIMPIA BOGOTA S.A. E.5.P Avenida Boyaca # 6B - 20

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

Linea de servicio al cliente 110

i

:Fo oponune. Para mayor
Somos grandes contribuyentes segun
FECHA GENERACION:

4 ENEL COLOMBIA S A E.S.P.y 06/05/2025 02:35:52

IMPORTANTE: En cumplimiento de la resolucion CREG 038 de
Servicio al Cliante.

por el cliente para el uso de la factura como canal de recaudo. ENEL COLOMBIA
con estos aspectos, por tavor dirtigitse a los canales de atencion definidos por cada Empresa
El prestador del servicio de comercializacion y distribucién de ene
de Servicios Publicos Domicikarios

s
sus usuarios, Para obtener mayor informacion, te invitamos a consultarias en nuestra pégina web www.enel.com.co o comunicate a la linsa (

SP no es responsable par el servicio que prestan los terceras,

ron obligacion:

¥
601) 5 115 115, fuers de Bogota al 01 BODO 812 115, o en nuestros Gentros da

ENEL COLOMBIA S A, ESP presta sl servicio de recautio para lerceras a fraveés de (a factura del servicio piblico domiciliario de energia sléctrica (Encarges de Cobranza), de acuerdo con la aprobacion expresa emitida
s ni por los valores facturados. Para mayor informacion relacionada

FECHA EXPEDICION:
08/05/2025 17:35:14

rQia eléctrica y de produclos y servicios de valor agregado es ENEL COLOMBIA S.A. E.S.P. NIT. B60,063.875-8. Entidad vigiada por la Superintendencia

Proveedor Tecnolbgico: Carvajal Tecnalogia y Servicios SAS BIC - Nombre del SW. CENFinanciero - NIT 890.327 -51.0
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PAGO QPORTUND

(15 MAY /2025

an Cuenia ki lechd HTONO

con ks costos publicados en e pliego tanfario, el cosio poer concepto ds reconexidn es hasta de $103.863

& g gl T = Fara Bit 3&"Inoma ¥, B AT
SUSPENSION a partir da Ja cual se suspendara el servicio en caso de no page. Per lo antarier y de acuerdo!
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o
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o
£
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v
2  Tipode Lectura: Real Situacion encontrada: Normal
@ cALctia coNsuMo Luttara Lettta Didgrgnsis Frrior Etnigha Enaripin h'e Valos Valor
Achusl hetior da fsomrsy h Coraumics Kvn Faztueadp wih : Unitesio Facritede
i.601 6,798 143 - 1 Va9 T St5a,23 B122.756 |
o D o 0 L3 $293,26 50
SUBSIDIO Consumo a subsidiar £30.00 kWh X Valor KWh$858,4302 X
{ESTE MES LA ENERGIA QUE DISFRUTASTE, TE COSTO $2.009 DIARIOS
o
=1
@
Ajustes a la decena . »
u,‘9, SUBTOTALIIETET,
[
©
0
o !
P~ z
=
o
e — B — —_—
@
3
L&
o
=
Ta frvitamos 4 consuitar ol delalie de fus preductos ¥ senvicios & Havés de
1a APP, l Sucurss Online n fa pagina web o fnsorbidndote a FACTURAA
VIRTUAL deste w naleam gy #n fa seosion Parsonas.
Congmos + {Hres cobros asociados 2 ¢ ieg: $60,270 E;ng::::;y;:sr:gms diferentes & los ser\uclu:e TOTAL OTHOS: S0

Informamos qQue ca fo Jealizar 61 pago 0@ S
OPCATUNG,

éstas entrarén en mora, ante ko cual
obro pot gastos de cobranza sl

—_—
us obiigaciones Crédito Facil CODENSA en |3 fecha de PAGOY
se realiza reporie negativo a fas bases da informacién Financiera y
11 morz supera 15 dias y se realiza gestidn da cobro,

o E la; (0 — 130 k¥Whimes) es de 5800 %

NUMERD PARA CUALQUIER CONSULTA

CUENTA CONTRATO 70148856 | & . 12

, 8457
FACTURA DE SERVICLOS
PUBLICOS NO. 351535549-9 5638

PROMOAMBIENTAL DISTRITO SAS ESP

PERIODO DE FACTURACION Fn .04.2025 a 30.04.2025 I

Feb  Mar  Abr

CONCEPTO VALOR
ASEO - SERVICIO RESIDENCIAL $34.978 .
ASEQ - SUBSIDIO RESIDENGIAL §-24,485
ASEO - AJUSTE A LA DECENA DEBI 34
ASEO - RELIQUIDACION APROVECHA £662'

Dic  Ene
DATOS DEL USUARID
COSTO YARIABLE VALOR BASE
meu@gﬁ; Residenciat (s] CHARLE: APROVECHABLE: - - -
$19.071,25 $7.521,96 $152.831,36
VOLUMEN: 00000 ESTRATC: 1 =
DENSIDAD: FREC, RECOLECEIBE: 3 Eﬁﬁg& $11.160§
% PARTICIPACION: e FREC. BARRDO: 3 o PORTE RESIDENC 0%
BARRIDG: 0.00263999 APORTE RESIDENCIAL 0%
unioapgs | Ocupadas | Descoupadas |4 mepieza URBANA: 0.00105817 | suBsibIO 70%
Residenciaies 1 0 RECHAZO DEL APROVECHAMIENTO; 000001623 - " S
e EFECTIVAMENTE APROVECHADAS: T T 0.05486853 En cumplimiento de la Circular Conjunia 01 del 04 de agosto de
fia 0 0 BESIDUDS NO APROVECHABLES: - ® 0.03 | 2021 dela SSPD y la CRA, se sealizaran reliquidaciones on la
| residenclales AFORO MO APROVECHABLE 0.00 tarifa de aprovechamiento, Gue pueden ocaslonar Incrementos en

g

el yalor del servicio.

-F ar em mewn aw . wn

e

JUR

(415)7707209914253(8020)01 17286756351 5355498{3900)0000000007 1430

PAGO OPORTUNO
15 MAY /2025

$71.430

JOTALA PAGAR

[N PR

-
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UNION TEMPORAL BIENESTAR USME CPS 1225-2024 (121510)

FORMATO DE HISTOR!IA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y BECLINACION DEL SERVICIO

PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS

HISTORIA
CLINICA

Expiny—Date:  2030/02/07
915 I 1 T
Nl}merglge-mma [y 900255002404881 ‘r lElHT‘S) f%é
B & Il T JANIE UE

MICRCCHIP: S FEC

L. DATOS UELPATIERTE

NOMBRE: S \ 5‘\ Q COLOR:
\Wwesie,. Do a Neato -~ Blanco
ESPECIE: CANING___FELIND 3X_ SEXO:HEMBRA___MACHO X | RAZA EDAD PESO; POTENCIAL
- -1 O “ PELIGROSOD

Hes\inge 8 - S nox

DURANTE LA VALORACIGN PRESENTA ALTERACION PE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIFO DE ALIMENTACION: N3/HR

COMPORTAMIENTO: SI__No SL_ No Y CASERO____ CONCENTRADO=¢2  MIXTO

X OTRO
OMIGEN: NS/NR __RESCATADO, COMPRADD_____ADOPTADO___REGALADO_)  PERAG DE CUADRA oTRO

I RIS DEL TENEDUR; RESFUNSABLE

NOMBRES ¥ APELLIDOS: DIRECCION: U UBICACION COORDENADAS TELEFOND

fa Luaia Qmayg

cM 89 S H Rrsie W3S V50MG \Y

CEDUILA:

Y\ .€51.263 SISO UGN € Sinconie O

CORREC ELECTRONICO:

BARRIQ O VEREDA U N l ESTRATO: LOCALIDAD: USME el
Ma Dang i
ﬁssﬁﬁé?mmb:ﬁ‘.\ AaTL TIPODEVIVIENDA:  CASA_X APTO__ RURAL
3, ANAMNESIS
\duan estodo oe Dadvd
ULT. CELO: uLT. ULT. VACUNACION: 85/NRX_CANINOS PARVO: dd/mro/anaa TRIPLE: dd/mm/aaaa PENTAVALENTE:
dd/rm/aaaa DESPARASITACION: dd/mm/aaaa HEXAVALENTE: dd/mm/aaaa PARAINFLUENZA Y
dd/mm/aaaa BORDETELLA: clel/mm/aana
N Y ANeso~i-~2 5 | FeuNos:TRIPLE FELINA: ddfmim/aaaa LEUCEMIA: de/mm/asaa RABIA: ddfmm/asaa
4, EXAMEN cUNICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: ST NO :L, l SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: Y™, \.,\13 9 €
HALLAZGOS ENCONTRADDS: hl A g e
-

cLasificacion asa: (2 oL uL v v, v, E CONDICION CORPGRAL: R /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: Ady W F.RESPIRATORI: 3 5 w/m TEMPERATURAI @, ¢, % e o o Mucosas: P N
OBSERVACIONES: ——
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MERICAG DOSIS/OBSERVACION
XILACINA4_|’_9 VB 1-2mgfkg IM
PREANESTESIA KETAMINA B2 57mefkg IV >

—  _ml /

MANTENIMIENTO ANESTESICO

PROPOFOL =  ml 0,5me/kg IV —

PEN [5.P.B.) o3 20,000 Ulfkg I

POST OPERATORIQ
MELOXICAM [ ©-A S oy 0.2mg/kg SC
HALLAZGOS ANORMALES: —_—
En calidad de (Cirujanc y/o Anestesidlogo), suscribo este documento como constandla de kaber brindads al respansable o tenedor, Informacién pleta sobre el procedimiento quirdrgico y
especificamente tos riesgos relacionadas con Ja Ovario histerectomia/orquiectomia {esterilizacién/castracién), qulen ha manifestado de manera libre y voluntaria sy ACEPTACION__X RECHAZD
+ para la realizacion del procedimiento sin exd prequirdrgicas. I
™ 3 r.]
NOMEBRE DEL MVZ ULJUAT . Herrarg FIRMA 7
CIAUIANG TARIETA TP 22925
PROFESIONAL
NOMBRE DEL MVZ FIRMA
ANESTESIOLOGO TARIETA i
PROFESIONAL Dra. Vanesa Florlan
T.P 32236 e

t%
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2. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRGRGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesio que he recibido y entendido 1a informacién acerca del procedimiento Ovarlohistectomia/Qrquiectomia en el
cual serd-esterilizado mt animal de compaiifa, Declaro que al autorizar la esterilizacion, entiendo gue puleden presentarse riesgo.sj‘urante la cirugia como son; paras
\

respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilicticas,

Asf mismo manifiesto que he recibido de forma clara

presentar. Se realiza énfasis que durante la implantaci
¥ se manifiesta como inflamacign en el punto de puncién,
bafios secos y otras sustancias gue irfiten y contaminen la zona,

. . -y . - P
complicaciones neurcldgicas e incluso lamuerte.

~ -
y oportuna la informacion sobre el procedimiento de implantacién del microchip y se aclara los riesgos que se pueden

4n del ficrochip puede generar riesgos 0 reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacidn,
ademds de posible infeccién en el drea por el usa posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacion de antipulgas,
dentro de los 5 dias posteriores a la Implantacion. ‘

y
De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar [a implantacion del micrachip, de mi animal de compafia, igralmente autorizo el manejo de mis datos personales,

de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademés soy consciente'y ACEPTO X

cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

o RECHAZO,
Programal. Adicionar!_mente se me ha explicado y entiendo,
responsabilidad de la cirugfa y sin derecho a contravenclén a

|a declinaclon realizacién de exdmenes pre-quirdrgicos a mt animal de compatiia {los cuales NO fos cubre el
tados los riegos que pueden presentarse en e} procedimiento, por esto asumao en sy totalidad 1a
Jguna. También.entienda que existen situaciones extracrdinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo

#

En constancia, he dado una Informacitn veraz y exacta sobre ol estado de salud de mi animal de compaifa, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y.comprendido la

informacién consignada en este documento.

En calidad de tenedor o respansable del paciente, AUTORIZO al

condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO

Médico Veterinario y/o Médica Veterinario ‘Zootecnista para realizar la intervencién quirdrgica bajo las

Me comprometo a segulr irrevocablemente las recomendaclones y a tomar las medidas de preacaucion y acclones que sean necesarias para evitar camplicaciones enmi

animal de compadiia.

Como soy responsable del cuidado de ml animal de compafifa después de la intervencién asume los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mianimat de compaiila, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipe de dafio que pueda suftir.

Firma de) Responsable/Tenedor:

Nro de Identificacién:

(s La Go2pn

1667 2647

FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO ¥ DECLINACION DEL SERVICIO
PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 1225-2024 (121510)

Yo, identificado con CC. No. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar fa intervencion quirirgica Ovariohistectomia / Orquiectomla [esterilizacion y castracién) de mi animal de

compaiifa. RAZON:

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

g, CITA DE RETIRO DE PUNTOS
1UGAR: FECHA: HORA:

ddfmm/faaaa
OBSERVACIONES: /"
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UNION TEMPORAL. BIENESTAR USME CPS 1225-2024 (121510)
FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION "CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINAGION DEL SERVICIO
PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS Cps
HISTORIA

a1g . M =

L OATUS TR PACIERTE

NOMERE; * COlOR: _
aema- blanco

POTENCIAL
ESPECIE: CANINO___FELING 14 SEXO: HEMBRA___ MACHO )¢ EDAD PESD: 7. 6\‘ 4 PELIGROSH

st noX
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI__NO 3¢ 8 NO_S¢" CASERC__ _ CONCENTRADO ¢ MIXTO

oTRO
ORIGEN: NS/NR__RESCATADO O%_COMPRADO, ADOPYADD __ REGALADO PERRO DE CUADRA OTRO
Z DR DEL TEREDORRES PO SR E—
NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION: 1 UBICACIGN COORDENADAS TELEFONO
D€\33‘4 Yatang Yal bueng Yometa! e L4 B asle 8 BB W s \O N5 =qas

CEDULA; T CORRED ELECTRONICO:

\-O30-014. 023 Sessuad

\anaValbueqd romeio @gmaitan
BARRIO O VEREDA v ESTRATO: LOCALIDAD; USME
Loy Saches [ Fmey

IDAD:
ﬁssﬁgkf_\n DJB\E2 Q_C“\Tr——_\ e C , PO DEVIVIENDA: CASA X APTO___ RURAL

3. ANAMNESIS

%Uf“ estodo e Sadyd

ULY. CFLO: ULT. VACUNACION: NS/NR: D CANINGS PARVG: dd/mm/aaaa TRIPLE: dd/fmm/aaas PENTAVALENTE:
dd/mm/aaaa DESPARASITACION: dd/mm/azaa HEXAVALENTE: dd/mm/aaaa PARAINFLUENZA ¥
dd/mm/aaaa BORDETELL A: dd/mm/aaaa
N-Q N-Q FELINOS: TRIPLE FELINA: dd/mm/asaa LEUCEMIA: ddfmim/zaaa RABIA: de/mm/aaag
4. EXAMEN cinico
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: | KO E ] SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: l(:\ \ r\c_, [ R

HALLAZGOS ENCONTRADDS: ™ L 9,0 o

cusikcacionasa: (D wLowwy, w B - CONDICION CORPORAL: "%, /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: A3 tm F-RESPRATORI: " ( s/m TEMPERATURA: X § - Roc e s | mucosas: P &

' OBSERVACIONES: oo

. 7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEB!&ZACI DDSIS/OBéEEVACIDN
NILACINA o.3 ml. 1-2mgfkg M
PREANESTESIA KETAMINA e-32 5-Tmg/fkg IV

——

. ,/-—"

MANTENIMIENTO ANESTESICO PRQPOFOL, ml. O.5mg/kg IV /

PENSPE) |- 20,000 Ulfkg 1M —
POST OPERATORIO
mioxicam | © - 4.5 0.2mg/kg SC
HALLAZGOS ANORMALES: et

En calidad de (Cirujano vio Anestesidfogo), suscribo este documento como constancia da haber brindado st respansable o tenedor, informacldn com,

especificamente los rlesgos relacionados con la Ovarie histerectomlaforquiectomfa {esterilizacién/castracién), quien ha manifestado de manera libre
+ Fara larealizacidn del procedimsients sin exdmenes prequinirgicos.

pleta sobre et procedimiento quirdrgico v
¥ voluntarfa su ACEPTACION _XRECHAZO

L
NOMBRE DEL MVZ FIRMA

CIRUIANO TARIETA Dr. Juan 6. Herrera

PROFESIONAL T.P 22925

NOMBRE DEL MvZ FIRMA h
ANESTESIOLOGO TARIETA an

PROFESIONAL ‘Dra. Yanes? FIBOI'!

L
¥
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B. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibide y entendida Ja informacién acerca del procadimiento Ovariohistectom

cual sera esterilizado mt animal de compeﬁiaz Declaro que al astorizar la esterilizacian, entigndu que pueden}presentarse riesgos durante la cirugia como'son; paros

B R a s . 1 - . N ey . y
respiratorios @ cardiacos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicaciones neuroldgicas e incluso lamuerte.

o= =, =
Asl misma manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna fa informacién sobre elprocedimienta de implantacién del microchip y se aclara Jos riesgos que se pueden
ones adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacian,

y se manifiesta como infjgmacién en el punto de puncidn, ademas de posible infeicién en el Area por el uso posterior de fociones, jabones, talkcos, ‘a\plicaciﬁn de antipulgas,

presentar. 5e realiza énfasis que durante 1z implantacién del microchip puede generar riesgos o reacci

pu

bafios secos y otras sustancias gue irriteny contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la irnplantacion.

>
De igual manera auterizo al médico veterinario a realizarla implantacién del microchip, de mi animal de compafila, iguslmente autorizo el manejo de mis datos personales,

de acuerdo con la normatividad vigente.

-

ndemis soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO

1 - - 3
|a declinacion realizacion de exdmenes pre-quifirgicosa mi anlmal de compafila {ios cuales NO los cubre el

Programal. adicionalmente seme ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asUmo ensy tota&i_dad 1a
responsabilidad de 1a cirugia y sin derecho 3 contravencion alguna. También entlendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de oeurrencia es baja, lo

cua he sido informado, he comprendidoy aceptado,

En constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de ot animal de compaiifa, mis inquiet!

informacidn consignada en este documento.

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

condiciones anteriprments mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO

-
N 1 . N 0] '] Y ' . "
Me comprometo a seguir irrevocablemente fas recomendaciones y 2 tomar las medidas de preacaucién y acciones que sean necesarjas.para evitar complicaciones en mi

animal de compafifa.

—~ 3
Como soy responsable del culdado de mil animal de compaiifa después de la intervencidn asumo los riesgos y daiios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la maniputacion con mi animal de compaiia, 1o cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufir.

lafOrquiectomia en el

udes han sido aclaradas.y e leldo y comprendido 1a

Firma del Responsable/Tenedor:

Nro de ldentificacién:

1010.614. 0%

Dsam}, Lobiana valkoena

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

PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS cps

1225-2024 (121510)

identificado con CC. No.

En pleno y normal uso de

Yo,

mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la Intervencién guirtirgica Dvarichistectomia / Orquiectomla (esterifizacion ¥ castracion) de ml animal de

compaiiia. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: - Firma:
Nro. [dentificacion:
9, CITA DE RETIRO DE PUNTOS
LUGAR: FECHA: HORA:
ddfmm/faaaa ;
OBSERVATIONES:
N\ i
~ T — 1
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UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION- CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINSCION BE SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZAC!ONES VETERINARIAS

|

LK MICRACHIP: !lllllﬁl'ﬁ ""ll""” lllﬂl"llllﬂ ECia

drero daHis

Albrero deHistona chnkca 3/14 ] ‘ 900255002402511 . ]L!._ o:._‘LS

——— i CES  PROTECCION  CALLE ASENTAMIENTD HABTANTEDBECALIE - -

£ ve&"’ FHw o g w0y S RO EF L e . Ll'-'DATOSiJELPAﬂENTE"‘w"’:JE.-*"u’*,—~‘2-— AR sdungt T o CE e B s S LheT L

NOMBRE: J:Fel 1LX 6@\’\20\\&:2 COLOR; Ncqro

ESPECIE: c.mmoqmuuu_)( SB(O:HEMBRA___MACHOX RAALA o sHio £ Syl rs0, Q) % MAN:IO Eszsocg.q

DURANTE LA VALDRAION PRESENTA ALTERACION PECOMPORTAMIENTO:, | EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALMENTACIGN: NY/RR )

s_mo g S___Nok CASERO____CONCENTRADO_X_ Mixto'oTRO __
DORIGEN: NS/NR__RESCATADO_X, _COMPRADO____ADOFTADG ___ REGALADO PERRODE CUADRA O7RD

R T
NOMBRESYAPELLIDOS.

R A RN 2. DATOS DEL TENE TENEDOR/RESPONSABLE . .. . =, Filaagy

DIRECCON ' [~ Tererond

'3 3 F e
T K T E BT -l

Blonce Llicinar Gonzgle Aqulrre el 34 8 sov 6 este €3 30135968"15

CEDULA o connso ELECTRGNIOO'

(023 025. 199 Oﬁ_?LOn‘lot]cS SOH@FIMO\JQOM
BARRIO Q. VEREDA -a_\)Qf\ Y‘e‘-{ SO( USM

ESCOLARIDAD:

ecn
- “Ti \COo

pom
LR Y O T e

5 St 25375 e 1%.,‘,_«3,};\, ot o F .:‘f«r&“mﬁ;?mﬁ;ﬁ?{?@;riﬁ
ULT, CELO: ULT. DESPARASITACKON:
ddfmm/aazg dd/mm/aaar : EEL T
> CANINDS' PARVO: ddjrnm,’aaaa TRIPLE: ddfmm/as ... PENTAVALE| T ’é‘zaa
NA A\o‘ﬂl oS {HEXAVALENTE: ddfinfazax mmnrwmuvaonnmm ol RABIA ddfmmfasaa
FEUNOS; - e R e
- TRIPLEFELINA: ¢dinimfarsa ~ 4 ﬂtﬁuczmwm *‘w:;b% - aAa:A Abnla LolsS

e R g A T B LB g mmenaluoo 2 E KA
HALLAZGDSDEENFERMEDADAPARENTE S____wo_ X w”g? ’sasrzmossrsmsuscmms-fv\ N
HALLAZGOS ENCONTRADAS: nw\s\"\o o ;
casrcaconasa (D) noan v v, e T a Y

B Ry e

Bt W5 B e .,5. cousmmns nssomsrmsmqmnﬁmw :

Wm ,F RESPJRATORFA. 2 i rlm TEMPERATURA.3 8 8 z:‘

s Sby ZMEDICAGOR T
FASEDEP,ROCEDIMIEN‘[O ﬁj’:& U et bt Dasxs/ossamcmes é}
R ﬂﬁ’ ) 1 AriNa &5 oL limh?sf gy Homwilin Ll B
WEEE B wﬁ &5 = =< e LA ..
PREANESTESI EAMING @S0 Tng. ‘éfk |5 Tmetigr
e - et (IR e el “—.'l' 8% S n i
-~ MANTENIMIENTO ANESTESICO  pRoporoL = _m % -Ji{osmene v X
pers) 162w e 30000y | BT - )
POSTOPERATORIO ) - — - . - 5
veroxeam [0 70 R, Bt (oot 0 S .

HALLAZGOS ANODRMALES: ——

i Caliaad g 1O e /o Ansstesidi e, it esta docimeit coma tondtantia da Babd 5 Srlndads o responiabla o naclin chmpleta sobie o proatiniento quirdigicey 7
especitical los rlesgos relaclonados con 1a Ovaric histerectomfa/orquiactomia {es::rlllzaclénlcastraciﬁn). quienha i da !ibreyt | lasu ACEPTACION_ X RECHAZO ,
para la reallzaclén del procedimiento sin axs prequlrirgicos.
4

NOMBRE DL MVZCIROIANG Dr. Juan G Herrgra " FIRMA i |
TARIETA PROFESIONAL TP 22925 .
NOMBRE DEL MVZ ANESTESIOLOGO FIRMA v
TARIETA PROFESIONAL anaed Florian

b2 Ry
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personales, de acuerdo con la narmasividad vigents.

cual he sldo Informado, he comprendido y aceptada.

Infarmacidn conslgnads an esta docusiienta.

£n calldad de tenedor @ responsable del paciente,
condiciones anterlormente menclenadas,

COMPROMISO DE CUIDADOS POSTOPERATORIO

animal de compafils.

[P g o Ta - F e e ] ¥, - I—An o rbanidn dal et eron b P P P Toroli Tero=Td wlmm -
< P LSt snfasts gue durante I3 Implaniasidn deob misrasmp pucss gencrar viosgss

{mplantacidn, y se manifiesta como Infla macidn.en el punta de puncion, ademés de pesible Infecclon en el drea por eluso posterlor,de foclones, Jabones, talcos, aplicacldn
de antipulgas, bafios secos y.otras sustanclas que krriten y contaminen lazona, dentro delos S dias posterfares a Ja implantaclén.

Ademds soy consclente y ACEPTO X aRECHAZO,
cubra el Programa). Adiclonalmente se me ha explicado y entiendc, todes los tlesgos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo n s totallidad fa
responsabilidad dela clrugla ysinderechoa contravencisn alguna, Tamblén entlendo que existen situaclones extraordinarfas, cuya probabilidad de ocurrencla esbaja, lo

Me camprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a torar las medidas de p

en la manipulacién con m! znimat de compafifa, lo cual exonera-al Médico Veterinarlo prestador d

En pleno y normal uso de mis facultades tpentales, manifiesto que he recibido y entendido 12 informacian acerca det procedimienta Gvatichisterectaria/Orquiectomia en
o) cual serd esterllizado ml animal de compafifa. Declaro que al autorlzar [ e“sterillzadén, entlendo que pueden presentarse rlesgos durante |a clrugfa como sen; paras
respiratorios 9 catdiacos, hemorraglas, reacclones anaflldcticas, complicaciones neuraléglcas e Incluso 1a muerte.

Aslmismo marﬂﬁes‘m que he recibido de forma clara y oportuna Ta informacién schre el procedimiento de Implantadidn del microd] ip y se aclara los riesgos que s¢

rrmanlmman mdismrann snte S0 musndan mfdandiar on In woma =
coscloncs SAVOTSET QUE 30 PUTTTN Selubrias RIS ISRI LT

De Igual manera autorize al médico veterinario a reallzar 1z tmplantacién del microchlp, de mi animal de compalila, lgualmente autotizo el manejo demis dates

- - b

ta declinacién de la realizacidn de exémenes pre-qulrirgicos a mi animal de compaiia {fos cuafes NO los

En constancla, Hg dado una informacion veraz y exacta scbre el estado da salud e ml animal de compafifa, mis inquietudes han sido aclaradas y he leidoy camprendido la
. [ ~

T >

£ Footecnlsta para reallzarla Intervencion quirdrglica bajo 1as

:_(,, JN\_.
e S_I,?nes que sean necesarfas para evitar complicaclones en ml
7 ' :

IS
e T

; e A, ;
Como soy responsable del culdado de ml animal de compafifa despuésdela Interveﬁclén asumo‘!d?f'i{és'gbéy dafios que se puedan presentar por negligencia o Impetldia
g Y

o 3
&

47
X

Fﬁgio por cyg[qu!é; tipo de dafio que pueda suftlr.
]

i

st Ol (U

g T

ohaonalez pdv

R

&

{'ﬁ'e"’“ L 1A oa"ellden’tjﬂ'caﬁéil? ;
A ik -

i

Yo,

EAd

. Identiflcado oBr

compafila, RAZGON:

s facultades mentales, me RETRATO de realizar la Iﬁgérvénif&n'qulrﬁrslca Gvarlohlstereétg;m"lg'
LS F w

Fla
A

Nombre del Responsamdm:

SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDG COM

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OFERADOR

CION/DECLINACION nsmmpztymsuaﬂcmnosmﬂvm

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES TALLECIMIENTO DEL ANIMAL

NSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DESU MUERTE

DECLING DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OFERABOR

Normbre del Respensable/Tenedor:

Nro, Identificaddn: FIRMA:




BLICA DE COLOMBIA
TIFICACION PERSONAL

“IDEN

CEDULA BE ClUDADANIA '

Fﬁ%&‘ﬁww

(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE:NACIMIENTO
.60 - A+

ESTATURA G.S. RH
12-NOV-2015 BOGOTA D.C.

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

02-NOV-1997

REGI TFMDO NACIONAL

ml

JUAN CARLOS GALINDO VACHA

A-1500150-00834910-F-1023025199-20160603 0050009986A 1

1983938584




— Lan ey L

- e LI A [ —— R - — e [ ——
Py == L
W
R
b =
Y
" @
3 M .Um.tzn.w L
A
* T
i b i
¥ f
“ iy
§
_
=
[ -
Y [ * '
- j L “ s “
‘ [l _# A
} . s
{ :
.
-
S
. 4
* -
L] " ¥
5 <
Ay - s . .
155 4
-
=
I S s
¥ | :
i
—7 -
*
o R et
¥
» o
1 .
E . o
Y o~ & [l »
- » s .
v » * . o
ol -
. 5 -
[ Sl -
* -

4




04611y

C ’.\ (\ ! BOgOté pagos y consultas | Wi E2R
FNSLCO{,OMBiASAI:Q.F' paRet == “l"l'll"l lu nimero de cliente es: ’ \ 7703543-4

NIT: 063 875-8
cangﬁg% No. 13 - 45 Piso 1 DOCUMENTO EQUIVALENTE ELECTRONICO No. 351518583-8

BLANCA LILIANA GONZALEZ AGUIRRE

1
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CLL 74 B SUR 16 ESTE 63 INTERIOR 12 ‘ Llevar energia

EXTERNO H

BOGOTA, D.C. - JUAN REY SUR % atu p_redlo es t_‘n
| g | trabajo en equipo.
; L Enel se encarga de la
i @4 infraestructura eléctrica
A externa, mientras que tu eres

N B 04 017 5059 / 117-21492501 responsable del medidor,

- . ) acometidas e instalaciones

Ve W rternes.
4( B Activa Vm ‘ Cuida los elemmjttos que te
| $858,43 | corresponden, si identificas
f | dafios, puedes reportarlos
: CONSUMO DIARIO: ak: 601 514 0000.
1 4,37 kWh
| ‘
j : F : . VALORDIARIO: |
i Nov. Dk Ehe: Fb  Mar Abr My il | | jLlegéatu casa tupréstamo EERE
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L ee— 000000000 . \

iEste mes tuvimos acceso a la LECTURA DE TU MEDIDOR y tu CONSUMO
de energia se encuentra dentro de lo habitual!

r" e g—— —
INFORMACION DE LA CUENTA N
CLASE DE SERVICIO: Residencial |
ESTRATO: 2
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— __i\i
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sgnlj\gn‘%gmﬂ“CUWMWM&MEWTUNH1XNWN Somos autoretenedores segun Resolucidn No. 0547 de 25 de enero 2002. VA Régimen Comin CUMPLIMIENTO RESOLUCION CREG
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nio dahlssoh.m&l CHEG156/11 MMW 06/05/2025 02:54:48
INTE: En cumplimianto de la resolucidn CREG 14, la cual modifict el de Medida, se ssignadas a ENEL COLOMBIA S.A. E.SP)' o s
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EREL COLOMBIA S A ESP ol i dormiciiario 06/05/2025 16:56:09
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A

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

HISTORIA MICRGCHIP: M FEC
cunica HA:
e, D —ofnis
Nimero de Histona cunica 900255002405209 4 “ odtﬁr:‘lm.’aaaa
TSN T CES P&{&LLIUN CALLE ¢ VRSO HABITANIE DF
I TIALOS UEL FALTERNTE

NOMBERE: \ COLOR:

Co\ e = Lo N Blanco
ESPECIE: CANINO___ FELING 4 SEXO: HEMBRA__ MACHO P& | RAZA A\ PESO: )&_ POTENCIAL

iz %\ o — 3 PELIGROSC
[« ) S NO W
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERAGION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATC TIPO DE ALMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI__NO st No_ % CASEROQ____ CONCENTRADO ___ MIXTO e~
OFRO
ORIGEN: NS/NR __ RESCATADO, COMPRADC, ADOPTADO___ REGALADO PERRO DE CUADRA, OTRO b= o €7 S oL~ -, N
- DRTUS UEC TENEUURTRESPUNEABLE
NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION: L Y8ICACHON COCRDENADAS TELEFONOD
CEDULA: CORREQ ELECTRONICO:
BARRIC O VEREDA I ESTRATO: LOCALIDAD: USME
ESCOLARIDAD:
NS/NR: | TPODEVIVIENDA: CASA____APTO___RURAL
3. ANAMBNESIS
Poewmal S\
ULT. CELO: ULT. ULT. VACUNACION: NSINR:ﬁCANlNDS PARVO: dd/mm/aaaa TRIPLE: dd/mm/azaa PENTAVALENTE:
dd/mm/aaaa DESPARASITACION: dd/mm/aaaa HEXAVALENTE: <d/mm/assa PARAINFLUENZA Y
dd/mm/aaaa BORDETELLA: dd/mm/aaaa
N / r‘\. . N /F” . FELINOS: TRIPLE FELINA: dd/mm/aaaa LEUCEMIA: dd/mm/aasa RABIA: dd/mm/aaaa
4, EXAMEN CLINICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S| no__ = | SISTEMA D SISTEMAS AFECTADOS: N\ \{y AT
HALLAZGOS ENCONTRADDS: N\ Laca e
1]

cuasiricacionasa: (0 0oL w.v. v E CONDICION CORPORAL: "R, /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: ,’ o 3 1/m F. RESPIRATCRIA: 2 g t/m TEMPERATURA:ag. g oc TLLC ?_ se MUCOSAS: ?D SQ}:m

OBSERVACIDNES: p———

7. MEDICACION

FASE DE PROCEDIMIENTO MEBIISACI DDSleDBégRVACION

XILACINA . & 12mg/kg 1M

PREANESTESIA ketavina | @& i, S-Tmg/kg v T

— ml. /

MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPCFOL - mh 0,5me/fkg IV /
PEN {5.P.8.} D-6 . 20,000 Un/kg 1M ,/
POST OPERATORIO =%
veoccam | O ml. 0.2mg/kg 5C
HALLAZGOS ANORMALES: ——
En calldad de {Cicujano y/o Anestestélogo), suscribo este doc LOMO G ta de haber brindado al resp ble o dor, infarmacién completa sobre el procedimiento quirdrgico y

especificamente [os riesgos relaclonados con Ja Ovarlo histerectomla/orquiectomia {esteritizacidn/castracién), quien ha manifestado de manera libre y voluntariasu  ACEPTACION_ X RECHAZO

CIRUTANO TARIETA

» para la realizacidn del procedimiento sin exdmenes prequirirgicos.
NOMBRE DEL MVZ Dl' Juan G Herrara FIRMA
PROFESIONAL TP 22925

NOMBRE DEL MVZ i FIRMA
ANESTESIOLOGO TARIETA Florlan
Dra, Vaness
ROFESIONAL
’ TP 32236

L3
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ALEALBILLOC )
@ I DE USME l BOGOT/\
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o oo

2. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTD QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibidoe y entendido la informacion acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectormia en el
cual serd esterilizado mi animal de compaRfa, Declaro gue al autorizar 1a esterilizacién, entiendo que pueden psesentarse riesgos durante la cirugfa como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicaciones neuroldgicas e incluso la muerte,

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacién sobre el procedimiento de implantacian del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar, Se realiza énfasis que durante la implantacién del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacidn,
y se manifiesta como Inflamacidn en el punto de puncidn, ademds de posible infeccidn en el drea por el use posterior de laciones, jabanes, talcos, aplicacidn de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que frpiten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacién.

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

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO ta declinacion realizacién de exdmenes pre-quirdrgicos a mi ankmal de compaiifa (los cuales NO Tos cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimienta, por esto astmo en su totalidad [a
responsabilidad de la cirugfa y sin derecho a contravencidn alguna. También entiendo gue existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

L}
En constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mil animal de compafifa, mis Inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacion consignada en este docemento.

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

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprameto a seguir lerevocablemente Jas recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucion y acciones gue sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compaiiia.

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

Firma del Responsable/Tenedor: Nro de identificacidn:
K3 3.
FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS cps 1225-2024 (121510) -
Yo, identificado con CC. No, En pleno y normal uso de

mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar [a intervencitn quirirgica Ovarichistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compafifa. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: Firma:

Nro. Identificacién:

9. CITA DE RETIRD DE PLINTOS

LUGAR: FECHA: HORA;
dd/mmfaasa
OBSERVACIONES: /-\
o
e e
4
e -
4 o
i =~
4 e
e -
4 s
4 e
e pd
d Pad
d
4 -
e <
d
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UNION TEMPORAL BIENESTAR USME CPS 1225-2024 (121510)

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

HISTORIA MICROCH!IP: FEC
et G Iy 141¢s 129
T i FRBITANIE OE
T.DATO% DELPAGIENTE

NOMBRE; Tmm S COLOR: {% 'd 0

POTENCIAL

ESPECIE: CANINO___FELINO X SEXO:HEMBRA____ MACHO X RAZA MQS} QO EDAD4 ﬁ mf PESO: 4\[ PELIGROSO
s no N/

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

COMPORTAMIENTG: S1__NO \ﬁ 51 NO ¥ CASERO____ CONCENTRADO MIGO

) OTRO
ORIGEN: NS/NR__ RESCATADQ z . COMPRADO ADCPTADO____REGALADO, PERRO DE CUADRA OTRO
LTORTOR O LE

Ao Oouid lea] Gerow CIHYEROTTE™ ake 1y 309753044

shuLa; CORREQ ELECTRONICO:

100658\ 138 229 Q27 RGNS D Cin Coifn. wam

BARRIQ O VEREDA (J]U A MQ% SU\ | ESTRATO: /) LOCALIDAD: USME

ESCOLARIDAD;
NS/NR: ad:__\J_| TIPO DEVIVIENDA: o\sn'_\: £apTo__ RuRaL
t 1 ' 3. ANAMNESIS
ULY. CELO: ¢ ULT. VACUNACION: NS/NR:‘X‘CANINDS PARVO: dd/mm/zaza TRIPLE: dd/mm/faaaa PENTAVALENTE:
dd/mm/aaaa DESPARASITAGO, ddfmm/aaaa HEXAVALENTE; dd/mm/aaaa PARAINFLUENZA Y
ddfm BORDETELLA: dd/mm/aaaa
FELINOS: TRIPLE FELINA: dd/mm/faaaa LEUCEMIA: ddfrumfaaaa RABIA: dd/mm/aaaa
4, EXAMEN cLinico

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 5i NO 22',\ I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: N 1 M{MU M U

1
HALLAZGOS ENCONTRADOS: N | m(Q, pinl
(V4

P =

casricacion asa: 1) IL L V. Wi, E WY CONDICION CORPORAL: | %/5

L bl [ - ’ bl

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQGUIRURGICAS

F. CARDIACA: /’ g7 Ifm F.RESPIRATORIA  — =5 rfm TEMPERATURA: T2 Q. )% T 1 ;e MUCOSAS: ﬁo&cd(a

OBSERVACIONES: —_—
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEBIIEACI DOSIS[OBEERVACIUN
XILACINA oY m 1-2mg/kg IM
PREANESTESIA KETAMINA Q- 5-7mglkg IV
— m]. /
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL — ml. 0,5mg/kg IV /
PEN [5.P.B.) Oy 20,000 U1/kg IM /
POST OPERATCRIO
MELOXICAM ©-k m 0.2mg/kg SC /
—
HALLAZGOS ANORMALES: P
En calidad de (Cirujano y/o Anestesidlogo), suscribo este docemento comp constancia de haber brindado 2l responsable o tenedos, informacién o leta sobre 2 procedimiento quirdrgico y

especificamente los riesgos relacionados con la Ovarie histerectomla/orquiectomia (esterilizacidn/castracidn), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su  ACEPTACION__X RECHAZO
, prara la realizacidn del procedimlento sin exdmenes prequiringicas.
f

NOMBERE DEL MVZ UL Juan G. Herrerg FIRMA

CIRUIANO TARIETA T.P 22025

PROFESIONAL

NOMBRE DEL MVZ FRMA v
ANESTESITLOGO TARIETA EDI'-’-n yanesa Flotlan

PROFESIONAL TP 32236

'8




UNION TEMPORAL BIENESTAR USME CPS 1225-2024 (121510)

£2) l ‘DEUSHE IBOGOTI\

8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal usa de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la Informacién acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafiia. Declaro que al autorizar fa esterilizacién, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia comso son; paros
respiraterios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafildcticas, complicaciones neurolépicas e incluso la muerte.

Asf mismo manifiesto gue he recibido de forma ¢lara y oportuna [a informacidn sobre el procedimiento de implantacidn del micrachip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacién del micrachip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de Implantacion,

y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible Infeccion en el drea por el uso posterior de laciones, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafos secos y otras sustancias que irriten ¥ contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacién,

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

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO, Ia declinacion realizaclén de exdmenes pre-quirdrglces a mi animal de compaiiia {los cuales NO los cubre el
Programa}. AdIcionalmente se me ha explicado y entiendo, todas los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de [a cirugia y sin derecho a contravencidn alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informade, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una Informacin veraz y exacta sohre el estado de saled de mi animal de compafiia, mis Inquietudes han sido aclaradas y he lefido y comprendido la
informacidn consignada en este documento,

£n calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario yfo Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervenci6n quirdrgica bajo las
condiciones antericrmente mencionadas.

. CONMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Ma comprometo a seguir Irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucion y acclones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafifa.

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compaifa después de la intervencidn asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacidn con mi animal de compafifa, lo cual exonera al Médico Veterlnario prestador del servicio par cualguier tipo de dafio que pueda sufrir.

"Flrma def Responsable/Tenedor:

DJveun Py d leal

Nra de Identificacion:

F02b BPI235

FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTOQ INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS cps 1225-2024 (121510)

Yo, Identificado can CC, No. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar [a intervencion quirirgica Ovariohistectomia f Orquiectom(a (esterilizacion y castracion) de ml animal de
compafifa, RAZON: =

.

Nombre del Responsable/Tenedor: Firma: N
Nra. Identificacién:
9, CITA DE RETIRO DE PUNTOS
LUGAR: FECHA: HORA:
dd/mm/aaaa
DBSERVACIONES:
/\
il pd
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UNION TEMPORAL BIENESTAR USME CPS 1225-2024 (121510)

FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTC INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICID '

PROGAIMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS

[ Aoy [lormce. Sataeio. Weironhe?

cN ol g

WA AN

S\ SRS

HISTORIA MICROCHIP: FEC
lIIIIIIIIIIIIIIl :
o, 230
Nitmero de Fistona timea \Lb {Gﬂm
ORIGEN ; LES P(B_HEELW TALLE TRVASTON HAABITANTE OE M
T.DATGS DELPATIERGE
NOMBRE: COLOR: \p
1o ba Pasdn/ Wlom D
= )
. N . POTENCIAL
ESPECIE: CANINO. FEL!ND)C SEXO:HEMBRA____ MACHO Y RAZA \ EDAD } PESD: Z . % ‘% PELIGROSO
V-G oS 5I__ ND
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACIGN DE EVIDENCIA GE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPCRTAMIENTO: S1__NO % st NO_ e CASERO_____ CONCENTRADO ___ MIXTO “M¢
OTRG
ORIGEN; NS/NR__ RESCATADO COMPRADD ADOPTADO_3REGALADD PERAC DE CUADRA, OTRO
L DATUSTEL TEREDUR/RESPURSABLE
NOMBRES ¥ APELLIDOS: CIRECCION: U UBICACION COORDENADAS TELEFGHO

CEDULA:

39 33¢C XB]S

CORREQ ELECTRORICO:

BAGCAS OV SR @l\ssv-\v&-\tt.% TP

BARRIO O VEREDA
Se A O 5

LOCALIDAD: USME

I ESTRATO: 3

CLARIDAD; b
Esfm RIS ek e I TIPO DEVIVIENDA: CASA_FAPTO_ __ RURAL
3. ANAMNESIS
F
B ema Se\da
ULY. CELO: LT, ULT. VACUNACION: NS/NR: 2xCANINOS PARVO: dd/mm/aaaa TRIPLE: dd/mm/aaaa PENTAVALENTE:
ddfmm/zaza DESPARASITACION: dd/mm/faaaa HEXAVALENTE: dd/mm/aaaa PARAINFLUENZA Y
dd/mm/jaaaa BORDETELLA: dd/mm/a=aa
H [{'\' ‘J /ﬁ . FELINOS: TRIPLE FELINA: dd/mm/faaaa LEUCEMIA: dd/mm/aaaa RABIA: dd/mm/aaaa

2, EXAMEN cUinico
H 5t
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 1 NO S | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADO! "\ \(\ 9"—-’
3
HALLAZGOS ENCONTRADDS: Y\ \ iy QD
CLASIFICACION ASA:CL) ML ML V. V. Wi E, CONDICION CORPORAL: =3 /5
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: Vi £, RESPIRATORIA: i/m TEMPERATURA: % e se | MUCOSAS:
A4 6 20 3¢ 2 Vosores
OBSERVACIONES:
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEgYﬁAD DDSIS[DB&RVACIDN
XILACINA 83 m 1-2me/kg IM
PREAMESTESIA KETAMINA ‘} hd 3 ml, 5-7Tmp/ke IV
— . /
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFCL o ml. 05mgfkg IV /
PEN(sPR) A m 20,000 Ulfkg IM -
POST OPERATORIO
metoxicam | G- A S g, 0.2mg/kg SC
HALLAZGOS ANORMALES: p——
En calidad de {Cirujano y/o Anesteslélogo), suscribo esta doctsmento como constancla de haber brindado al responsable o tenedor, Informacién completa sabre el procedimlento q 0y

especificamente los riesgos relacionados con la Ovarle histerectomiaforquiectomia {esterillzacidn/castracién), quien ha manifestado de manera libre y voluntayia su ACEPTACIUN X RECHAZO
» para la reallzaclén del procedimlento sin exdmenes prequlrﬂrgicas

NOMBRE DEL MVZ
CIRUIANG TARJETA
PROFESIONAL

Brttan-GHr—r

FIRMA

TP229. -

4

NOMBRE DEL MVZ
ANESTESIOLOGO TARIETA
PROFESYONAL

Dra. Yanes2 Florizn
TP 32236

EIRMA
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2. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacién acerca del procedimiento Cvariohistectomia/Orquiectamia en el
cual serd esterllizado mi animal de compadiia. Declaro que al auterizar la asterilizacién, entiendo que pueden presentarse riesgos durante ia cirugia como son; pares
respiratorios o cardlacos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicaciones neuroldgicas & incluso la muerte.

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y opostuna fa Informacion sobre &l procedimiento de implantacion del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante Ja implantacién del micrachip puede generar riesgos o reacclones adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacién,

y se maniffesta come inflamacién en el punto de puncidn, ademds de posible infeccidn en el drea por el uso posterior e laciones, jabones, talcos, aplicacion de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias gue ifriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dlas posteriores a fa implantacion,

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

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO \a declinacion realizacién de exdmenes pre-quisirgicos a mi animal de compaiia {los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los rieges que pueden presentarse en el procedimiento, par esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecha a contravencién alguna. También entiendo gue existen situactones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

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

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médice Veterinario yfo Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencién guirtrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas,

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguir icrevocablemente las recomendaciones y a tomar {as medldas de preacaucion y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compaiiia.

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

Firma del Responsahie/Tenedos: Nro de Jdentificacién:

, -ZFEE L9255

FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADC ¥ DECLINACION DEL SERVICIO
PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS cps 1225-2024 (121510)

Yo, Identificado con CC. No. En plena ¥ normal uso de
rais facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencién guirdrgica Ovarichistectomia / Orquiectomia {esterilizacion y castracién) de mi animal de
compafiia. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: ‘Firma:

Nro. Identificacion:

9, CITA DE RETIRD DE PUNTOS
LUGAR: FECHA: HORA:
ddfmmfaaaa
OBSERVACIONES: el
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L% acueducto

AL Y ALLAL AN LADO DE BOGOTA

Ao

Mataths Avendalio Garcla
Roorescntanta Legal
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iHola!

u@u!

Emprasa da Acuadhicto y Alzantarittado de Bogots-E5F
NIT, 069.899.085 -1

Factura a nombre de

ANA BLANCA BARRERA HERNANDEZ
Direccidn del predia
CL97SUR4A 11
Barrio; SERRANIAS | Localidad: USME

Diree:cldn de corresgonaencia

Datos adiciopales del predio

Residencial
Estrato: 1

Unidades Habitaclonales: 1
Unldades No Hahitaclonales:o

Clase de uso:

118 Acueducio

Qg\tlﬁmannn
—y

Paraelreparto ZONAx CICLO: U4 RUTAU44778

BIMESTRAL

e
11221486 11767625913 it

Cuenta contrato Niimero para pagos £ documento
Nitm. de dentificaclén Ntimero de esta factura electidnico
de este predio de servicios piblicos equivalente

Nt -

T = T “1
Periedo facturado ENE/31/2025 i

e U —— P
Pago oportuno MAY/07/2025 Suspensian MAY/12/2025

Foctia nsparads préxima faciura Fetna y hora de oxpeolcitn factura Fecha y hora da genaracidn faclura

JUNI28/2025 ABR/22/12025 16:02:36

.

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

ABRI22{2025 07:56:06

iNuestra relacion con el agua tiene que cambiar y
por ese Ia factura cambid
Visita www.acueduclo.com.co y conoce cémo navegar la nueva factura,

Eatra a wwan.acueducto.com.co haz clic en Serviclos pl Cudadano ¥ obtén informaclén ae las puntos de atencién,
copla de 2 faciura y reakza tu pago o ravds de intemet,

cadena. x. BTN f
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CP5

HISTORIA FEC

= 99 IlIIIlIlIII T

Nﬂmerydem 55[“]24 05207 ‘L‘ ’Q iy .1m Iaaau

NS T X TALTE TRVASION

AL i
1. DATUS DEL PACIENTE
3

NOMBRE: %bm . COLOR: Grﬁ

ESPEC[E:CANINU_FEL'INDX SEXO: HEMBRA___ MACHO \K RAZA EDAD PESO: POTENCIAL
m " ﬁlﬁ() %\(9 PELIGHOS(J
\ o X

DURANTE LA VALORACION PRESE| ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE TRATO TIPO DE AUMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI__NO <t NO CASERO_____ CONCENTRADO JMXTO
07RO,
ORIGEN: NS/NR __RESCATADO, COMPRADC ADOPTADO___ REGALADO. FERRO DE CUADRA, OTRO

Z ORTUS DEL TENEDURRESFUNSABLE

Soom Dhwid Lea) Cewow U4 FEor (& & eslely 309N 3049

RREQ ELECTRONICO:
1026581 235 229273025 @ S of1e0.Com
BARRIO O VEREDA ESTRATO: LOCALIDAD: USME
Twm ey du i | 4
A
Ess(ilg!ﬁl\RIDAD ‘ll i Mu '- ‘ ¥} | TIPQ DEVIVIENDA:  CASA f)éPTO_RURAL
. . 3. ANAMNESIS

G 25i00o g2 gulod

ULT, CELO: ULT. ULT. VACUNACION: NS/NR: %NINDS PARVO: dd/mm/azaa TRIPLE: dd/mm/asaa PENTAVALENTE:

dd/mm(aaaa DESPARASITACION: dd/mmy/aaaa HEXAVALENTE: dd/mm/aaaa PARAINFLUENZA ¥

‘\jﬂ ddfmmﬁjai ﬁ BORDETELLA: dd/mm/aaaa
FELINOS; TRIPLE FEUNA: dd/mm/aaaa LEUCEMIA: dd/mn/aaaa RABIA: ddfmmfaaaa
£ EXAMEN cUNICO
HALLAZGCS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51 NO ;Q | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: N[ [AD[U o
HALLAZGOS ENCONTRADOS: \Vil MDIU o
-y - —— v

CLASIFICACION ASA; (_l_) o OV VLE N CONDICION CORPORAL: 5 * o . -

5. CONSTANTES AISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: I/m F. RESPIRATORIA; r/m TEMPERATURA: e 8 MUCOSAS: MJ OI
Ad 26 33 AN o

OBSERVACIONES: -

7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEBESACI DD_SISIDBEERVACIDN
MLACINA zl hd H ol 1-Zmgfkg IM P
PREANESTESIA KETAMINA oY m 5-7meg/keiv /
—_— ml. /
MANTENIMIENTD ANESTESICO PROPOFOL — mh 0,5ma/kg iV /
PEN {5.P.5.} oY m 20,000 Uifkg 1M /
POST OPERATORIO
mEtoxicam | © 4% i 0.2mg/fkg SC /
HALLAZGOS ANORMALES: — ‘ /
En calidad de {Cirujana y/o Anestesiélogo), suscribo este documento comoc la de haber brindado al responsable o tenedor, informacitin completa sobre el procedimiento quinirgicoy

especificamente las rlesgos relacionados con la Ovario histerectomlaforquiectomfa {esterilizacidn/castracidn), qulen ha manifestado de manera llbre y voluntaria st ACERTACION__X RECHAZO
, para 12 realizacién del procedimlento sin eximenes prequinirglms.

NOMERE DEL MVZ Ur. Juan G, Her:. FIRMA

CIRUIAND TARIETA By

PROFESIONAL TP 22925 ,
NOMBRE DEL MVZ FIRMA

ANESTESIOLOGO TARIETA

' Dra, Vanaez Florlan

T.P 32236
/

PROFESIONAL
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2. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTC QUIRIBRGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacién acerca del procedimiento Ovarlghistectomia/Orquiectormia en el
cual serd esterilizadn mi animal de compafifa. Declaro que al autorizar ka esterilizacion, entiendo que pueden presentarse riesgas durante la cirugfa como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicacicnes neuroldgicas e inclusa {a muerte.

Asf mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacién sobre el procedimiento de implantacion del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacidn del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la 2ona de implantacidn,
y se manifiesta coma inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible infeccién en el drea por el uso posterior de lociones, Jabones, taleos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen 1a zona, dentro de los 5 dfas posteriores a la implantacion.

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

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO Ia dectinacion realizacién de exdmenes pre-guirirgicos a mi animal de compaiifa {los cuales NO los cubre el
Programal. Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirigia y sin derecho a contravencién alguna, Tamblén entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sida informado, he comprendido y aceptado.

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

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zoatecnista para realizar 1a intervencidn quirdrgica bajo Jas
condiciones anteriormente mencionadas,

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

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

Nro de identificacida:

70 26 52 2 35

Firma del Responsable/Tenedor: CI

Susan Do § \e a\

FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACIDN -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS cps 1225-2024 (121510)

Yo, identificado con CC. No. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTQ de realizar la intervencidn quinirgica Ovarichistectomla / Orquiectomla {esterilizacion y castracidn) de mianimal de
compafifa. RAZON:

Nomnbre del Responsable/Tenedor: Firma:
Nro. Identificacidn: B
9, CITA DE RETIRO DE PUNTOS
L{UGAR: FECHA: HORA:Z
dd/mim/aaaa
OBSERVACIONES:
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS

HISTORIA
CLINICA

MICROCHIP:

FEC

14)8sl2s

Expii —Date; 2030/02/0
I 1
i

e 232
Nimero de Wistona ciniea
7 e m“fﬁm TNVASION

HABITANTE GE

L. OATUS GECPAGENTE

LOATOSTELY

NOMBRE: \OW\J’ COLOR: @a Or NQC’ v

- s 5
ESPECIE: CANING, FELmoX SEX0: HEMBRA___ MACHO x RAZA e O EDRD PESC: POTENCIAL

m % 4 NPB 2‘ 6\ PELIGROSO
N S ND x
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MglLFRATO TIPO DE ALIMENTACIIN: NS/
COMPORTAMIENTO: S1__NO S no useno_ﬁ_couc:mmnop_\& MIXTO
OTRO
]
ORIGEN: NS/NR_ RESCATADO_ N {OMPRADG, ADOPTADO___ REGALADO PERRO DE CLIADRA, OTRG

l‘.

Juon Uaud leal Qeron oF

ECCHON: U UBICACION COORDENADAS

IFOUL 13 0 &k 1539583

teDULA: 402@ 58\ 235

CORREQ ELECTRONICO:

3197 ZAS @ SWONeO.ony

‘ ESTRATO: /)

LOCAUDAD: USME

BARRIDOVEREDA(./]mn {Ze("] SU {
ESCOLARIDAD: __J ) [P
PIHIVICIgL O

TIPODEVIVIENDA: CASA, !-,APTO_.

RURAL

3. ANAMNESIS

Ton e statb de Tl

ULY. CELO: LT,
dd faaaa GESPARASITACION: ddfmm[aaaa
TP‘ BORDETELLA: dd/mm/asaa

FEUNOS: TRIPLE FELINA: dd/mm/anaa

ULT. VACUNACION: NS/NR: )(gmmos PARVO: dd/mm/anaa

TRIPLE: dd/mm/anaa PENTAVALENTE;
HEXAVALENTE: dd/mm/aaaa PARAINFLUENZA Y

LEUCEMIA: dd/mm/aaaa RABIA: dd/mm/aaaa

4. EXAMEN ctinico

“RIPIL
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S1

__ ko A

l SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS:

NIN(}GWO

HALLAZGOS ENCONTRADCS: N[ V\U'U wo { ,
u - L)
CLASIFICACION ASA: @ 0oV, v, E ok CONDICION CORPORAL: 3 s — o,
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRORGICAS )
F.CARDIACA: ' A o % im F. RESPIRATORIA: '2_ C /m TEMPERATURA: 88:2 2% e /) ;e MUCOSAS: Q Oﬁj cﬁg __(‘
OBSERVACIONES; —_—
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MER[ZACt DOSIS/OBFERVACION
XILACINA o-3 o 1-Img/kg IM
PREANESVESIA KETAMINA -3 o S-7ma/kg IV
b ml, /
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL - m 0,5mg/fkg IV /
PEN (5..B) -3 20,000 Ulfkg IM /
POSTOPERATORIO MELOXICAM O A5 D.ngfkgS/

—

HALLAZGOS ANORMALES:

especificamenta los riesgos relacionados con la Dvario histerectomla/orquiectomfa {esterilizacién/castracidn),
+ para la realizacién del procedimiento sin exsmenes prequirlirgicos.

En calidad de (Clrujano y/o Anestesidlogo), suscriba este dacumento como constancia de haber brindada a1 responsable o tenedor, informacién completa sobre e procedimiento quirdrgicoy

quien ha manifestado de manesa libre yvoliuntariasu  ACEPTACION_ X RECHAZO

NOMBRE DEL MVZ = FIRMA
CIRUIANO TARIETA Dj Juan G, Herrera
PROFESIONAL TP 22925
]
:s::sns DELMVZ . FRMA f
TESIOLOGO TARYETA Dra. Yanssa Floran
PROFESIONAL T.P 32236
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8, CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIVIENTO QUIRGRGICO DE ESTERILIZACION

n acerca del procedimlento Ovarlohistectomia/Orguiectomia en el

manifiesto que he recibido y entendido 1a informaci
den presentarse riesgos durante |a cifugia como son; paras

orizar la esterilizacién, entiendo que pue
compglicaciones neuroldgicas & incluso la muerte,

En pleno y nermal uso de mis facultades mentales,
cual serd esterilizadomi animal de compaiifa. Declaro que al aut
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anzfildcticas,

miento de implantacion del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
reacciones adversas que se pueden evidenciar en |a zona de lmplantacién,
iabones, talcos, aplicacién de antipulgas,

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna 1a informacidn sobre el proceds
presentar. Se realiza énfasis que durante la Implantacidn del microchip puede generar riesgos o
y se manifiesta como Inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible infeccién en el drea por el uso posterior de lociones,
bafios secos y otras sustancias gue irriteny contaminen la zona, dentro de los 5 dfas posteriores ala implantacidn.

de mi animal de compafifa, igualmente atitorizo el manejo da mis datos personales,

De Igual manera autorizo al médico veterinario a realizar l2 implantacion del microchip,

de acuerdo con Ja normatividad vigente, i
|

1

|

n de exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compafia {los cuales NO los cubreel
ento, por esto aSUMO BRSY totalidad la
dinartas, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo

Ademas soy consciente y ACEPTO X o RECHAZOQ 1a declinacion realizaclé
y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimil

Programal. Adicionalmente se me ha explicado
ion alguna, También entiendo que existen situaciones extraor

responsabifidad de la cirugfa y sin derecho a contravenc
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacion veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafifa, mis inquietudes han sido aclaradas y he lefdo y comprendldo la

informacion consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médica Veterinario yfo Médico Veterinario Zoatecnista para realizar [a Intervencidn quirGrgica bajo las

condiciones anterlormente mencionadas. [

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO

Me comprometa a seguir irrevocablemente las recomendacion caciones en mi

es y a tomar las medidas de preacaucidn y acciones que sean necesarias para evitar compli .

animal de compaiila.
!

n asumo los riesgos y datios que se puedan presentar por negligencia o impericia :

Como soy responsable del cuidado de ml animal de compafifa después de la intervencid
restador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

en la manipulacién con mi animal de compafila, o cual exonera al Médico Veterinario p

Nro de Identificacién:

Firma del Responsable/Tenedor:
“Suap Badig \esl CEY on To26 5235

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

identificado con CC. Mo, En pleno y normal uso de
tomia / Orquiectomia (esterflizacion y castracion) de mi animal de

Yo,
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencién quirtirgica Qvariohisted

campaiiia. RAZON:

" Firma:

Nombre del Responsable/Tenedor:

Nro, ldentificacidn:

9. CTTA DE RETIRO DE PUNTOS ,

LUGAR: FECHA: HORA:

ddfmm/aaaa
OBSERVACIONES:

7 Vd
Vi /
7 Fd
7 i
7 7
/ V4
7 Vd
Vi V4
7 yd
7 z
7 yd
7/ /
rZd 7
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