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

PROGAMA DE ESTERI" '7ACINNES VETERINARIAS

HC MICROCHIF ”",’""”""m £ECHA;
e s
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ): ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE
NOMBRE: | .TOU,{ ' COLOR: “@9{0
ESPECIE: CANING JFELING sexo: Hemera___macio X | raza n”ﬁ).‘_'?_o EDAD ’2 A psso;fc‘sr f¥@ MANEJO ESPECIAL:

S NDX

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO

TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR

T

cr 41 63d 8| sor

COMPORTAMIENTO: SI__NOJX_ sl . - CASERO_____ CONCENTRADO ___ MJXTOX
OTRO
ORIGEN: NS/NR __ RESCATADO, COMPRADO ADOPTADO___ REGALADO. PERRO DE CUADRA OTRO
2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE
NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO

BI0152 94s8

CEDULA:

-l))l"«-{ QUinteo

S2.654. 6872

[hu.pna

CORREOQ ELECTRONICO:

BIOAS2 YYSB @ cincorrec.cors

BARRIO O VEREDA C:I}(]*k) mol,

l ESTRATO: 2- ocaupap:  USME

ECORmAD: &\\—QUO TIPO DE VIVIENDA: CASALAPTD_ RURAL
NSZNR‘.
-3, ANAMNESIS
Bheas  Salod
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS."NR:}.
dd/mm/aaaa dd/mm/zz2aa
i CANINOS PARVO: dd/mm/zaaz TRIPLE: dd/mm/aaza PENTAVALENTE:dd/mm/z3sz22
Mi M t (! HEXAVALENTE: dd/mm/aaaa PARAINFLUENZA Y BORDETELLA: dd/mm/aaa RABIA: dd/mm/aaza
F} b FELINOS:
TRIPLE FELINA: dd/mm/aaza LEUCEMIA: dd/mim/aaaa RABIA: dd/mm/azaa

4. EXAMEN cLiNico

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: SI NO x

i : [} r
| SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: N i ﬂCL)ﬂ’TD
7

HALLAZGOS ENCONTRADOS: A)j np n’o

CLASIFICACION ASA: Q) A VILE. CONDICION CORPORAL: ? /5
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
’ ; g 9 ; .
; — /[ 4 } I/m F. RESPIRATORIA: 21 /m TEMPERATURA: ?8' Z, c TLLC Z :e MUCOSAS: FDS([C{Q)
OBSERVACIONES: —————
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/0BSERVACIONES
XILACINA 7— 3 é mi. 1-2mg/kg IM /
PREANESTESIA KETAMINA | 2 {-,- mi. 5-7mg/kg IV /
. — mi. : /
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL -  ml 0,5mg/kg IV /
PEN (S.P.B.) 26 20,000 Ul/kg IM /
FosTOrERATORE MELOXICAM ﬂ 3 0.2mg/kg SC
HALLAZGOS ANORMALES: —_—

En calidad de (Cirujano y/o Anestesidlogo), suscribo este documento como constancia de haber brindado al responsable o tenedor,
especificamente los riesgos relacionados con la Ovario histerectomia/orquiectomia (esterilizacisn/castracién),
» Para la realizacién del procedimiento sin exdmenes prequirirgicos.

quien ha manifestado de manera libre y voluntaria

informacién completa sobre el procedimiento quirtrgicoy

ACEPTACION__X RECHAZO

| L

NOMBRE DEL MvZ x Ty
CIRUIANO TARIETA ' Dra. Laura Abaunza /7
PROFESIONAL TP.22926 ! r )
NOMBRE DEL MVZ L ARVA L
ANESTESIOLOGO TARJETA . I =
PROFESIONAL Dra. Vanes2 Floriar

T.p 32236 (
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8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

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

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

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

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

cual he sido informado, he comprendido y aceptado.

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

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

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

Como soy respansable del cuidado de mi animal de compafiia después de la intervencion 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 Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Nro de Igentificacion:

Firma del Responsable/Tenedor: z’g_, z Pa ),-7/ CQ‘ § 2 é S (7/ é? 2 a

Yo, . T s identificado con CC. No. En plenc y normal uso de

mis facultades mentales, me RETRATO de realizar la intervencidn quirdrgica Ovariohisterectomia / Orquiectomia (esterilizacién y castracidn) de mi animal de
compafifa. RAZON:

Nombre de! Responsahleﬁénedor: ccC. | Fmﬁa:

OBSERVACIONES

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

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

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

Nombre del Respensable/Tenedor: Nro. Identificacién: FIRMA:
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION: CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINSCIGN DE SERVICIO.
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS
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En calldzd de {Cirufano /o Anestesic’:logc;), suscribo este documenio como constancia de haber Srindade al raspensabla o tenadar, informacidn complata sobee el procedimiento quiriegico y
especificamente tos rizsgos relacionadas con la Ovarie histeraclomiaforquiectomia {esterilizacién/castracion), quien ha manifestade de manera libee y voluntaria suﬁPTACIGN_X RECHAZO, .

para [a realizacién del procedimiente sin exdmenes prequirdrgices. "7
¥
NOMBRE DELMVZ GRUTANG l l] aunza FIRMA
TARIETA PROFESIONAL Dra. Laura u
TP22926 7
NOMBRE DEL MVZ ANRSTESIOLOGD FIRMA L (g
TARIETA PROFESIONAL t Dra. Vanesz Flardan
1p 32236




En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacion acerca del pracedimiento Ovarichlsterectomia/Orquiectomia en
el cual serd esterilizado mi animal de compafifa. Declaro que al autorizar [a esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la clrugia como son; paros
respiratorios o cardfacos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicaciones neuraldgicas e incluso la muerte.

Asfmisto manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informaclidn sobre el pracedimfento de implantacion del microchip y se aclara los rlesgos que se
pueden presentar. Se realiza énfasls que durante [a Implantacion del microchip puede generar rlesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en [a 2ona de
implantacién, y se manifiesta como Inflamacién en el punto de puncidn, ademas de posible infeccidn en €l drea por el uso posterior de loclones, jabanes, taleos, aplicacién
de antipulgas, bafios secos y otras sustancias que irriten ¥ contaminen la zona, dentro de los 5 dlagposteriores a |a tmplantacidn,

P .
De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la Implantacién del microchip, de mi antfal de contpafifa, lgualmente autorizo el manejo de mis datos
personales, de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademis soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO Ia declinaclén de la realizacidn de examenes pre-quirGrgicos a mi animal de compaiiia {los cuales NG los
cubre el Programa), Adiclonalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riesgos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencidn alguna. También entiendo que existen sityaciones extraargfnarias, cuya pmbabiildad de ocurrencia es baja, lo
cual he sido Informado, he comprendido y aceptado, \

En constancla, 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
Informacidn consignada en este documento.

condiciones anterformente mencmnadas.
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Nombre del Responsable/Tenedor: %:g;&ngé" %ﬂo. Ide gicgfién%‘ FIRMA:

AUTOREZACIGN/OECUMACION DE NECROPSIA ¥ DISPOSICION DE CADAVER

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL

SE DECLINA DE REALIZAR NECROPS1A ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE .

a7 N

DEGLING DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR

ACEPTO DISPOSICHON DE GADAVER POR PARTE DEL GPERADOR

Nombre del Responasable/Tenedor: Mro. Identificacién: EIRMA:
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION- CONSENTIMIENTC INFORMADO Y DECLINSCION DE SERVICIO.
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS
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En calidad da [Cirufano yfo Anestesléfogﬁ;], suscribo este decumento coma constancia de haber brindado al respansable o tenedor, infarmacién completa sobre el procedimiento quirdrgicoy
especificamante los rizsgas relacionados con la Ovario histeractomis/orquiectomia [esterilizacitnfcastracidn), quien ha mantfastado de manera kare yvaluntan tt ACEPTACION__X RECHAZO.
para la realizacion dei procedimiento sin exdmenes prequirirgicos.

NOMBRE DEL MVZ CIRLIANG ] FANA
TARIETA PROFESIONAL I Dra. Laura Abaunza
TR22926

NOMSRE DEL MVZ ANESTESIOUOGE FIWA
TARIETAPROFESIDOMAL l .
Dra, Vanesa Flotlan
TP 32236
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En pleno y normal uso de mis faculiades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacién acerca del procedimlento Ovariohisterectomia/Orqulectomia en
el cual serd estetilizado mi animal de compaiifa. Declaro que al autorizar la esterilizacion, entiendg que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicaciones neurolégicas e Incluso la muerte.

Asf mismo manifiesto que he reclbldo de forma clara y oportuna la informacidn sobre el procedimiento de implantacién del mlcrochip y se aclara [os riesgos que se
pueden presentar, Se realiza énfasis que durante la implantacién del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenclar en la zona de
tmplantacidn, y se manifiesta como [nflamacién en el punto de puncién, ademés de posible infeccién en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacidn
de antipulgas, bafios secos y otras sustanclas que krriten y contaminen la zong, dentro de los 5 dfas posterlores a [a implantacidn.

B .
De lgual manera autorizo al médicd veterinario a realizar [a Implantacion del microchip, de ml anifnal de compalifa, igualmente autorizo &l manejo de mis datos
personales, de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X oRECHAZO la declinacién de la realizacin de exdmenes pre-quinirgicos a mi animal de compaiifa {los cuales NO los

cubre el Programa). Adiclonalmente se me ha explicado y entiendo, todos los rlesgos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad [a
responsabilidad de la clrugfa y sin derecho a contravencidn alguna, Tamblén entiendo que existen situaciones extraorgllnarias, cuya probabilldad de ocurréncia es baja, lo

cual he sido informadao, he comprendido y aceptade. \a

1
En constancia, he dado una informacion veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compaiifa, mis inquiettides han sido aclaradas y he leldo y comprendido Ia
informacitn consignada en este documento. Y

En calldad de tenedor o responslalgle del paciente, AUTORIZO al Médieo Veterinario y/o MédlcoVete ‘ﬁggootecnlsta paréi.reallzar!a intervencién quinirgica bajo las
: ) R e el V
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Nombre dei Responsable/Tenedor: ﬁ:;{;’ ﬂqu. Identifica:in‘rj{ FIRMA:

AUTORIZACION/DECLINACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER
SE AUTORIZA NECROPSEA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL
SEDECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCEA NO SABER LA CAUSA DE 5U MUERTE
L

. (AR oo 4
ACEPTO DISPOSICIOM DE CADAVER FOR PARTE DELOPERADOR DECLING DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTEDEL OPERAbUR
.

Nombre del Responsable/Tenedor: Mro. Identificacidn: FHMIA:
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA A ESTERILIZACION CONSENTIM!ENTO INFORMADO ¥ DECLINACION DEL SERVICIO
: PROGAMA DE ESTER!IZACIONES VETERINARIAS
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ORIGEN: , NS/NR_RESCATADIO COMPRADD____ ADORTADO_,_ REGALADO, PERRO DECUADRA__ - GOTRO

R e e 1.,“{"’-:“-35:}1‘.’5,‘&""‘,%‘\7,:5’»:-:'*;':,-’Tw’&';t,"\»‘ S S 2 DATDS DEL TENEDOR [asspousnal_s‘;-:,ﬁ‘;',f. Ao TR R, e E ]

| @TéS teahor (G110 FETABS ou 925 GOO‘&S

5L 0 om (eic aq("“dqse% @_O)W\ou\ (o
mnmoovmmn l(J r\6CO\|O’ — . zs‘rRA‘i'f): D3 LOCALIDAD: -\{}smE

‘ ESCOLARIDAD: ﬁO{'Q&S\ O[AM ] TIPO DEVIVIENDA: CASA_AWDMURAL
: m
M et ; SO A 3, ANAMNESIS,
Q;Jemu &1\@)
ULT, CELO: ULT. DESPARAS!TAC!ON: LILT. VACUNACION: NS/NR: X:
ddfmm/azaa dd/mam/daaa - N !
CANINGS PARVO: dd/mm/azas TRIPLE: ddfmm/aaza PENTAVALENTE:dd/mm/aaaa v : -
N, H Eme (LS HEXAVALENTE: dd/mm/aaaa pAn_m_mLUENZAvnoanLLA:di{,fmm/a’aa RABIA: ddfmm/asss
FELINOS: N :
TRIPLEFEIJNA dd,’mnfaaaa LEUCEMIA‘dd{mm/aaaa RABIA d.’mm!aaaa

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51 NO

.HALLAZGOS ENEONTRADOS:

CLASIRCATION ASA: (D OLIV. Y. VLE.

R e

PRI

E.

; ' 3
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/QBSERVACIONES
sacma |1 m 1-2mg/kgIM 4 / ‘ ’
PREANESTESIA KETAMINA | B-q s ImghglV & / - a B
Lhd O =
\ ; — ml. ¥ - /

MANTENIMIENTO ANESTESICO | PROPORDL — _ nl. 0,5mefkgiv /
PENiSPE) | 921wl 20,000 Ulfkg IM /
POST OPERATORIO - ~
meoweam |48 ml 0.2me/kg 5C
HALLAZGOS ANORMALES: ————

En calidad de {Cinyjano y/a Anestesilogol, suscrito este documento como constancia de haber brindado al responsable o tenedor, Informacién mmp!eta sobre ef procedimiento quinirgicoy
especificamente los riesgos relacionados con fa Ovario histerectomfaforqulectomia {esterilizacién/castracion}, quien ha manifestado de manera libre y voluntarig 3o ACEPTACIDN X RECHAZO

, para la reafizacion del procedimienta sin exdmenes prequinirglcos. A
NOMBRE DEL MVZ ’ -3 FIRMA
CIRUIANO TARJETA Dra, Laura Abaunza ’

PROFESIONAL TP.22926 A/ / P
NOMBRE DEL MVZ FiIRMA v
ANESTESIOLOGO TARIETA ' L ;
PROFESIONAL Dra, Vanesa Flarian
T.p 32236




. UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

. .._._-'E.'

ESTERILIZACION {330 el

e

En pleno y normat uso de mis Tacultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido fa informacidn acerca del procedimiento Ovarichisterectomla/Orquiectomia en
el cual serd esterilizade mi animal de compafifa. Declaro que 2l autorizar Ia esterilizacién, eatiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugfa como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicaciones neurolbgicas e incluso Ta muarte.

Asl mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacién sobre el pracedimlentB de implantacitn del microchip y se aclara los riesgos que se
pueden presentar. Se realnza énfasis que durante la implantacién del microchip puede generar riesgos o reacclones adversas que se pueden evidenclar en la 2ona de
implantacidn, y se manifiesta como inflamacidn en el punto de puncidn, ademids de posible infeccién en e] érea por e] uso posterior de Iocrones Jabones, talcos, aplicacién
de antipulgas, bafios secos y otras sustancias que Irriten y contaminen la zona, dentra de fos 5 dlas posteriores a la irnplantamén.

De igual manera autorizo al médica veterinario a realizar la Implantacién del microchip, de mi animal de compaiiia, igualmente autorizo el manejo de mis datos
persanales, de acverdo con la normatmdad vigente, %
¥

Ademis soy consciente y ACEPTO "X o RECHAZO. la declinacién de la realizacién de exdimenes pre-guirdrgicos a mi animal de compan!a {los cirales ND los
cubre ef Prograrma). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riesgos que pueden presentarse en el proced:mlentn, pur estu asumo en su totalidad Ia
respansabilidad de Ia cirugfa y sin derecho a contravencion. alguna También entfendo que exlsten situaclunes extraurdinar:as \cuya probab:hdad de ocurrencia és baja, lo
cual he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacion veraz y exacta sobre el estado de salud de m
informacidn consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veteriné o
condiclones anteriormente mencionadas,

COMPROMISO DE CUIDADDS POST OPERATORIO
Me comprameto a seguir Irrevocablemente las recomend:
animal de compaiifa.

sg "puedan presentar por negligencia o impericia
h'po de dafio que pueda sufrir,

. 3
m n T
Ya,__v, R ” !dentlf'cadu con CC. No. i { En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRATO de realizar la intervencditn qulrurgica Ovariohisteractomfa / Orquiectomfa (esterilizacion y ¢ é stracidn) de mil animal de
A

cor%paﬁfa. HAZON-

B ::’_ A

* Nombre del Responsabie/Tenedor: " W Nra, Identiticacion; TRAMA:
*
L 2 o PSHuedS - @b h!ﬁ
o . ipr
. !l Weeodr
. . AUTORIZACION/DECUNACIGN DE NECROPSIA Y DISPQSICION DE CADAVER -

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSXS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL
SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE

ACEPTQ DISPOSICIGN 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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REPUBLICA DE COLOMBIA
ENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

N
FECHA DE NACIMIENTO  23-JUN-1977
BOGOTA Bﬁ%
CHNDINAMARC
LUGAR DE NACIMIENTO
7 A+ F
ESTATURA G.S RH SEXO
11-JUN-1996 BOGOTA D s o
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION AT e
INDICE DERECHO e
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} q Gi Bogota

ENEL COLOMBIAS A ESP,
NIT: 850.083.875-8

Parp pagus y donsuhas
1t nmerd de chisniz as

- GLADYS PERALTA CARO . ] | oW, 5
CL67 ABIS SUR NO 9 25 TO 3 AP 103 '3 FRE :
ARMARIO . IS : oNO estaras
BOGOTA, D.C. - LA FISCALA L Rl ; encasapara

lalectura
del medidor?

ﬁ;ppl'.‘-
O escaneagl QR

e ot —
iLLEGO A TU CASA!
Préstamos de hasta $12.000.000

Encusntrs ntestros puntos
Crédiio Fcll CODENSA sacaneands of Oft:

95 dvimany Geusst 6 3 KEDTURA DE 10 WE000 1 4 COWSUMD
PO S POSFDIes [aussay MU LONRENT B Wik dned tnon «

' | INFORMACION DE LA CUENTA .
CLASE DE SERVICIO: Residancial

| ESTRATO: ;
| CARGA kW:

b5221d7a8

omE M b ot

it nram PN MO0 WeOpo  CECAs i
| eny LS O VZNES MG oM -mg.-,u.u:i
2
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| = 0
1
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peseide rfeind .
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CIUDAD UMPIA BOGOTAS A ESP F Avensta Boyach 46820
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B
iT: I Bmcmr\ _
FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTER[LIZACIDN -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS ¥

HC

s | UIRLLK LR 1

'N-.'lr,nerode Hiszogia clin?ia 4Z¢ | .- \ 9002550?2880381 lg l@-zs-

4‘1".‘”,\:3‘:1‘5"' 5 CEEED e AR
],r{_ rawr O olanco
NOMBRE: I HU o CGLOHP( Nearg {
. . MANEJO ESPECIAL:
ESPECIE: CAN]NOLFELINO_V stzgu..usma_m_mcno_?\_ reso: 2 & A S ho X,
DURANTE LA VALGRACION PRESENTA ALTERACION DE EVEDENCIA DE APARENTE MALTRATO *| TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR.
COMPORTAMIENTS: S1._No P s| no A }| CASERO_____CONCENTRADO ___ MIXTOK
) . ; ‘| oiro :
COMPRADO, ADOPTADO,_ _ REGALADO, PERRO DE CUADRA, OTRO
k 3 DATOS DELTENEDDR/RESPONSABLE RREIETES "“’*;‘é‘“%@s\;ﬁ%‘%‘-”‘f‘"“ﬂ SRR PR
NOMBRES Y, APELLIDOS: DIRECCION TELEFONG
LL)Lb Mco A%eYe! M@\n a Pn 210 ke ACeste loa}sufs% 312522ZC00
CEDULA: CORREO ELECTRONICO:
34 33 6 Y5+ 3\ 2.K2200! \@sm@ vreo-Com
BARRIOOV%REDA o P’U :m . . | ESTRA:O: A wocatioas:  USME . .i\,
EZCLC\’\ 1\\-2{ | mivboevivetioa:  casa "Papro_Riska
s A S T, ANAMNESIS G
. Buono\ Salud |
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR: ')k .
ddfmm/zazz dd/mm/azsa 4 ; —
3 CANINOS_PARVD:&d[mmIaaaa TRIPLE: dd/mrm/aaaa PENTAVALER‘I:E:ddf;nmja?ﬁ . a ..
N ( ﬁ HEXAVALENTE: dd/mm/aaaa PARAINFLUENZA ¥ BORDETELLA: dd/mm/aaa RARIA: dd/mm/apan
FELINOS: o .
TRIPLE FELINA: dd,fmn,raaaa LEUCEMIA: dd,frimfaaaa RABIA: dd/mm/azda

S AT e AME

bt

Eaa — o e
SISTEMA O SISTEMAS AFECTADQS: }\) T 5 { N
J

HALLAZGOS ENCON‘I:R‘ADOS: }\_]\ \‘\OLJY\O lr’

CLAS!F[CACIONASA: L Kl f. N Voo E.

e

ARy,

i"-}"ﬁ‘"»’ AR

F.
CARDIACA:

OBSERVACIONES:

SR
FASE DE PROCEDIMIENTG MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES '
oy |26 m 1-2mg/kg IM * " “
PREANESTESIA keTamiNa |20 & m ‘ 5-7mafkg iV ’ ]
. Tl ’ h
MANTENIMIENTO ANESTESICO | pROPOFOL —t ] 0,5mg/kg IV
PENGSPE) |2-6 o 20,000 Ulfkg (M
POST OPERATORIO
MELOXICAM 41-3 ml. 0.2mg/kg 5C
HALLAZGOS ANORMALES: ——

En calidad de {Cirujano y/o Anestesidlogo), suscribo este documento como constanda de haber biindado al respansable o tenedor, nformacion completa sobre el procedimiento quirdrgico y
espacificamente Jos rlesgos relaclonaclos con Ta Ovario histerectomia/orquiectomia {esterilizacién/castracién), quien ha manifestado de manera libre y volurfaria s ACEPTACION__XRECHAZO

. para la realizacién del procedimiento sin exSmenes prequirdrgicos. [

4 —_ ¥4
NOMBRE DEL Mz ' Dra. Laura Abaunza FRA 2
CIRUJANG TARIETA TP.22026

PROFESIONAL

NOMBRE DEL MVZ | FIRMA [ = u
ANESTESIOLOGO TARJETA
PROFESIONAL Dra. Yaneea Florlan

T.P 32236

e B
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UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

M ’I s ] . -
En pleno y noemal uso de mis facuftades mentales, manifiesta que he recibido y entendido la informacién acerca del procedirniento Ovariohisterectormia/Orquiectomia en
el cual serd esterilizado ml animal de compafifa. Declaro que al autarizar la estérilizacién, entiendo que pueden presentarse riesgas durante fa cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicaciones neurolégicas e inclusa la muerze.

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportunala informacidin sobre el proced:m:ento de impiantaclén del miicrochip yse aclara los riesgos que se
pueden presentar, Se realiza énfasis que durante la implantacion del microchlp puede generar riesgos o reactiones adversas que se pueden evidenciar en la zona de
implantacién, y se manifiesta edmo Inflamacion en el punto de puncién, ademas de pasible infeccidn en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacién
de antipulgas, bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posterioresala !mpla{ltacién.

De igval manera autorizo al médico veterinario a realizar 1a implantacién del microchip, de mi animal de compafifa, lgualm\/ente autorizo el manejo de mis datos

persanales, de acrerdo con la normatjvidad vigente, , A
¥ Ry R

Ademds sey consciente y ACEPTO X oRECHAZO_____ ladeclinacién 5n de 1a realizacién de exdmenes p?e-quirurgicos a l;sii atﬁmal de :ompaﬁ[é {los cuales NO [os .

cubre el Programa). Adlc:ona!mente seme ha explicado y entiendo, todos los riesgos gue pueden presentarse enel proced:mtenm, por esto asumo en su totalidad la

responsabilidad de la c|rugla ysin dérecho a contravenclén alguna. Tamblén entiendo que exlsten sntuaclanes extraord:nanas cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo,

cual he sido informado, he comprendido y aceptado, i

: i i ., .
En constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de npa Ea,ﬁgnws Inquietudes han'sido a‘claradas y.heleidoy comprendido la
informacién consignada en este docemento. ;

condiciones antefiormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO H i Ay i o
Me comprométo a seguir frrevocablemente las recomendaciones y.atomar las medidas de prel:auc By ags onesqite
animal de compafiia. |

Yo, " LT W - . Identificado con €C. No.~ - En pleno y normal usa de .

mis facultades mentales, me RETRATO de realf2ar la intervencidn quinirgica Ovarichisterectomfa / Urquiectum(a [esterilizacitn y castracion) de mi animal de

Famp@gq .R.'AZGN "
5 s 3 .

‘ i:3
M8 B R o
T T
iR T il
-

e

T R T S a——

§ & oBservAciones

/ B E & fus e . d

/LR wa BHE L — 7.

" Nombre del Responsable/Tenedar: Rro. ldentificacion: FIRMA:
Tty 1P und Elb
1 Gy,
R AUTORIZACION/DECLINACION DE NECROPSIA ¥ THSPOSICHON DE CADAVER

SE AUTORIZA NECROPSEA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL
SE DECUNA DE REALZAR MECROFPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE

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

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

e e










?Ga"-"‘ Datos del usuario V

RUTH MERY LOPEZ RUTH MERY LOPEZ

KR 7C ESTE 107 SUR 57 (INNUEBLE) 3 het” =
] o (cORRESPONDENGIN)  kipyu®”
acu u 0 .ESTRATO ‘ 1 , CLASE DE USQ: _Residencial

AGUA Y ALCANTARILLADO DE BOGOTA UND HABIT/FAMILIAS: 2 | UND NO HABITACIONAL 0
ZONA: 4 CICLO: E4 RUTA: E44178A

Datos del medidor
MARCA BERCONTA NUMERG 30158015478 TIF() VELOOISC OIAMETRO: 7

Empresa de Acueducto y Alcantarillado de Bogota - ESP
NIT: 899.999.094-1

CUENTA CONTRATO Datos del consumo
Nimero para cualquier consuita 000011381836 ULTIMA LECTURA i 3685 | CONSUMO (m') I
_LECTURA ANTERIOR: | s | PROMEDIO(m") | a1
H 7 FACTURADO CON Consumo Nomat | Dsmrgw fusnte altema | 0
Factura de Servicios Pablicos No. 42057642615 s

Némero para pagos

TOTAL A PAGAR

Agua + Alcantanilado + Aseo {si aplica ver al respaldo} $ 49'469
+ Cobro Terceros (sl aplica ver al respaldoj

Fecha de pago oportuno JUL/23/2025 : S e
' £ Fecha de suspension < JULI28I2025 > ABR/20/2025 - JUN/18/2025
FECHA DE EXPEDICION  JUL/09/2025 FECHA ESPERADA DE LA PROXIMA FACTURA SEP/13/2025

Resumen de su cuanta Rango CMO Bésico Bimestral Segun Resolucion CRA-750/2016: ©m3 - 22 m3)

‘ | Otros Cobros (No.Cuotalinterés| Total | Saldo
a Pagar TS b | i 5 |

Descripcién —

Unitario |
T i D-Ben. Min, Vial Total §13081- |

$5.702,54
$26.181,20

Cargo fio residencial 200 | 5950477 $19.000,54 I $13307- | $2.85143
Consumoe resdencial basico 2400 | $363630 @ $67.271,20 |  $61.080- |  $1.080,89
Consumo resiendial supenor a basico | |
Cargo fiio no residencial

Consumo no residencial (m3)

|
|
Subtotal Acueducto §) | $106.280,74 [ m.m-: T Subtotal Otros Cobros  €)
i | 1
|

10/07/2025

t

[ Atcantariliado | 5 | i Otros conceptos que adeuda |  Valor Total
Cargo fijo residencial 200 | 451731 | 903862 | $8325- |  S135534 |  $271082 ]
Consumo resdencial basico 2400 | $3.88425 | $0322200 |  $65256- $1.16527 | 527.886,00

Consumo reskdencial supenor a basico | {
argo fie no residencal ! 1
Consumo no residencial (m3) Lo { i

| Subtotal Alcantarilado ?) ;s $102.257,62 [ sT1.581- | =T 08 Total ofros conceptos que adeuda

Beneficio Minimo Vital hasta 12 m? $13.091-
Fen:‘m > tnai

(%)

wmpon LA SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS PUBLICOS :mmmes NRC_UNICO DE REGISTRO 1-41061000-10 EAR-ESP

$31.281 hikmorrdiged  $1.043

Cmdahasta ) Derinciaen

B~ e L e S s cuatquiera de lns siguientes situaciones,
uki protegerds la disponibilidad de tus
o a servicios pabticos:

o0 it de meddores, wyillos v

alcarntoribic J#

€l hurto reiterade de infroestructura atonta
contra lo disponibilidod permanonts de
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| i T L A
N 1“‘“"“::&1.:5‘5.‘&‘ l BOGOT/,
FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO ¥ DECLINACIGN DEL SERVICIO
PROGAMA DE ESTER!LIZACIONES VETERINARIAS

IlIIIIlIIIlllIlIIlIlW!ng_ o, s

A d‘ﬂ‘“‘”“éw ;‘»“‘x&"affnxros DECPACIENTE W«}%MS- T ‘A‘S\'\‘E
) . , coor:  MNyeavQy
- =
A i - MANEJO ESPECIAL:
s p f. .
ESPECIES caniio FNFELNG SEXO: HEMBRA___ M.ACBD_'.Z( Ra M 'CS—hrZ-O £DA SR | ‘6 lhKG ‘ S 0L
DURANTE 1A VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO * [ iPo DE ALIMENTACIGN: NSfNR
COMPORTAMIENTO: 5I__NO "~ s no~d | caseRo___concentrato__ maxio ¢
K ) '| oo b
ORIGEN: NSINR COMPRADO____ADOPTADG.__REGALADO-X.__PERRU DE CUADRA OTRO ’

T P L S 3 DATOS DEL Ennn[asspoms;\uemem.mémﬁhémh AR S N T L R R R TR Ty
NOMBERES ¥ APELLIGS: DIRECCION , TELEFONO
Flor Mave e\q 6:\\q6 de O\g@qpe el ed haur 8\b e  BiH3u6esdy
CEDULA: CORRED ELECTRONICO:

ezl [ed AL OogsUY @,s.m corye0 . com
BARR'ODVEREDA. Bo\ﬁqr\o&u‘( | \n‘f'q ) ’ EsTRATO: ° 2 ocauoap:  USME . A g
ESCOMARDAD: 1 |~ Ve Tieo DEviviekDa: casa A apTo_ RuRmL i J ba :

N T TR,
BT

T ANAMNESIS 25

S
CSuemc\ Scx.\sms
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION; NS/NR: "
dd/mm/azan dd/mm/azaa { Lo

K CANINOS PARVO: dd!mm,,’aaaa JRIPLE: défmei/fasaa PEN‘I’AVALENTE'dd/mm/aaaa N 1 : g oy -
HEXAVALENTE: Jdd/mm/azaa PARAINFLUENZA Y BORDETELLA: dd[rnrn/aaa RABIA:demQ&a‘Z
FELINOQS: .

TRIPLE FELINA: dd/mm/aaaa LEUCEMIA dd'fr’im!aaaa RABIA' dd/mrn,'aaaa
AR T aAmMEN TN ShRaEaw

"HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51 noCA I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: KJ\ SN
.HALLAZGOS ENCONTRADOS: )] Y\GXU(\O “w ' ’

cmsmmcmwns.a-m "L, Y. VLE

: T
FﬂiR]J].ACA: A 4 —"' Vn Hcosss: msado‘s
OBSERVACIONES: ’ V a5 .
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACIO“ . DOSIS/OBSERVACIDNES ;, A I

U] seany | A-G 1-2mg/kg IM ' = “
PREANESTESIA e [ A-6 o, STmgfz v ' :
i~ 18 ’
MANTENEMIENTO ANESTESICO PROPOFOL -_— ml. 0,5mg/kg IV
' ' | benisesy [A-6 20,000 Ulfkg M
FosTOPeRATORIO metoxicam | @ . 0.2me/kg SC
HALLAZGOS ANORMALES: ‘_—'__—_—'—‘———,.
En calldad de [Cirujano y/o Anestesiélogo), suseribo este documento £Omo ia de haber belndado al resp blao dar, tnformacidn completa sobre ef procedimiento quirdrgico y
especlficamente los rlesgos reladonades con la Ovario histesectomfaforqulectomla {esterilizacidn/castracién), qulen ha manHestado de manata Bbre yvflntarlasu ACEPTACION_ X RECHAZD
*| . parala reallzacién del procedimiento sin exdmenes prequirdirgicos. A

NOMBRE DEL MVZ l FIRMA
CIRLIAND TARIETA Dra, Laura Abaunza

PROFESIONAL TP.22926

HOMBRE DEL vz mezi <
ANESTESIOLOGO TARIETA {
PROFESIONAL Dra. Vanesa Florlan

T.P 32236
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UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

7178/ CONSENTIMIENTOINFORMATIO PROCEDIRAIENTO GUIRURGICO DE ESTERINZATIO

i’
En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido |2 Inforfmaciin acerca del procedimignto OvarichisterectomiafOrquiectomla en
el cual serd esterilizado mi animal de compaia. Declaro que al autorizar fa esterilizacién, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicaciones neuraldgicas e incluso la muerte.

Asf mismo manifiesto que he recibldo de forma clara y oportuna la informacidn sobre el'procedimiento de implanti’cién del microchip y se aclara los rlesgos que se
pueden presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacidn del microchkp puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de
implantacién, y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible infeccidn en el drea por el uso posterjor de lociones, jabones, talcos, aplicacién
de antipulgas, bafios secos y otras sustanclas que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la !mpla{\tacrén.

1 )
De igual manera avtarizo al médico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi anlmal de compaiifa, igualmente autoriza el manejo de mis datos
personales, de acuerdo con la normatividad vigente. 5

’ B
\Y

Ademds soy conscue\nte vACEPTO X o RECHAZO, Ia declinacién de Ja realizacién de exdmenes pre-qulrdrglcos 2 nil.l animal de compafila (los cuales NO los
cubre el Prograima). Adicionalmente se me ha explicado y entlendo, todos los riesgos que pueden presentarse en el procedlrnlenm por esto asumo en su totalidad la
respnnsahilldad dela cirugia y sin derecho a contravencién alguna. También estiendo que e:usten snuacmnes extraordinarias, cuya probabllidad de ocurrencia es ba]il lo,
cual he sido Informado, he comprendido y aceptado,

i

En constancia, he dado una informacidn veraz y exacta sobre el estado de salud de ml
informatién consignada en este documento. i

rinario; Zoutecnis:a para realizar l4 intervencion quirtirgica bajo las

St

animal de compaiifa.

ted
M&:\gw wf edan presentar porneghgenciao Impericia
cualquier tiy po de daiio que puredasufrir.

Como soy responsable del cuidado de mi-animal de cory
en la manipulacién con mi anlmal de compama, lo cual

SErintl “Wx\.-.‘m-
3 de] Responsab

mis facultades mentales me RETRATO de realizar la Intervencion quinirgica Ovarichlsterectomlfa / Grqulectom[a (estersilizacién y castracion) de mi animal de
cornpafila. RAZON:

Yo, D - . identificado con CC. No. ™ En pleno y normal use de B
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* Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identiicacian: © FIRMA:

AUTORIZACION/DECLINACICGH DE NECROPSIA Y BISPOSICION DE CADAVER
SE AUTORIZA HECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL
SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDOC COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE

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

Nombzre del ResponsablefTenedor: Nro. Identificacidn: FIRMA;
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pOR Datos del usuario
gpc™ FLOR M ROJAS
CL 69D SUR 8B 16 (INMUEBLE)
(CORRESPONDENCIA)
acu ed ucto ESTRATO: 2 | CLASE DE USO: Residencial
AGUA Y ALCANTARILLADO DE BOGOTA o UND.HABIT/FAMILIAS: 1| UND. NO HABITACIONAL: 0

ZONA: 4 CICLO: T4 RUTA: T44742

Empresa de Acueducto y Alcantarillado de Bogot4 - ESP
Datos del medidor

NIT: 899.999.094-1

MARCA: IBERCONTA NUMERO: 1a17707 TIPO:VELOO15C DIAMETRO: 7
CUENTA CONTRATO Datos del consumo
Ndmero para cualquier consulta 000012409832 ULTIMA LECTURA: 2475 | CONSUMO (m?) 24
LECTURA ANTERIOR: 2451 | PROMEDIO (m?) 21

Factura de Servicios Publicos No. FACTLIRADO CON: Sorenema [ Descargun Sianks shoms i
Nlmero para pagos 43406452417 Ultimos consumes m’

TOTAL APAGAR

%
=
8
o Agua + Alcantarillado + Aseo (si aplica ver al respaldo) $ 229 1 93
+ Cobro Terceros (si aplica ver al respaldo)
o OCT-NOV NOV-ENE ENE-MAR ULmmo
E Fecha de aqo o ortuno . §72.755 §112.381 $128.782 CONSUMO
w pago op Inmediato Periodo facturado
Q S "
¢ Fecha de suspension Inmediato MAR/29/2025 - MAY/28/2025
S
g FECHA DE EXPEDICION JUN/17/2025 FECHA ESPERADA DE LA PROXIMA FACTURA AGQ/22/2025
» Resumen de su cuenta Rango CMO Basico Bimestral Segin Resolucién CRA-750/2016: Om3 - 22 m3)
% o : Valor || Otros Cobros M Interés To:al Saldo
= Descripcion §am | Valor a Pagar [T
§ unftano un”ano D-Ban. Min. Vital Total $26.140-
Acueducto | Hinteresss de mord sas0
o _Acueducto | :
g Cargo fijc residencial 200 | ssasess | s18.979.16 57.582- | $569374 | $11.387.16 |
& Consumo residencial basico 22,00 $363053 | $79.87166 $31.949- $2.178.32 $47.922,66 |
& Consumo residencial superior a basico | 200 |  $3.63053 57.261.06 50 $3.630,53 $7.28108 |
Cargo fijo no residencial .
Consumo no residencial (m3) : l ’
Subtotal Acueducto €D - $106.111,88 |  $39.541- $66.570,88 Subtotal Otros obros 598.254
s S m——— |
| Alcantarillado ; Otros conceptos que adeuda Valor Total
Cargo fijo residencial | 200] s451058 §9.021,18 53.608- $2.706,36 $5.413,18
Consumo residencial basico 22,00 $3.878,67 | $85.330,74 $34.132- §2.327.20 | $51.198,74
Consumo residencial superior a basico | 200 |  s3.87867 $7.757,34 50 $3.878,67 $7.757,34
Cargo fijo no residencial

Consumo no residencial (m3)

Subtotal Alcantarillado #3 $102.109,26 $37.740- LR Total otros conceptos que adeuda

Ben’eﬂmo Minimo Vital hasta 12 m?, $26.140-
Periodo actual
AL AGUA, ALCANTARILLADO Y OS COBROS @ + 0+ + O $220.193 $65.470 $2.147

(;ui_da GERE] Qiolineans

quiera de las sig
asi protegeras la d:sponlb!lldud detus
servicios pablicos:

VIGILADA POR LA SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS

* £l hurto o faltante de medidores, rejillas y
tapas

* Cojas o tapos levantadas o inexistentes.

* Manipulacion de cajas, tapas, rejillas,
medidores, hidrantes o centros de
medicién por parte de personal gjenoa la
empreso

* Cualquier otra actividad irreguiar que
observes en lo red de acueducto y
alcantarillado

El hurto reiterado de infraestructura atenta
contra la dispenibilidad permanente de
agua y alcantarillade ¢ incluse puede
generar largas interrupciones en el servicio.

06/07/2025
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO ¥ DECLINACION DEL SERVICIO
PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS
HC

MICROCHIP:

[

RABITANTE DE CALLE

NOMERE: , 7 coor: Cengme
i - ’ . ’ 3 . MANEID ESPECIAL:
especie: camvo_Joetio__ ‘ SFXO.HEMBRA_MAFHOj ez \IO(‘ ld_le, ED‘_Aa Ross | e 3.\ e S__ Ny
DURANTE LA VALORATION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPQ DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: 51 NG s no A ' CASERD___ CONCENTRADO___ MIXio{
. . } 3 owo_
.ORIGEN: NS/NR__ RESCATADO COMPRADO_YA. ADOPTADO. _ REGALADO, PERRO DE CUADRA 07RO ’
SR S S R 3 DATOS DELTER DOR/RESPONSABLE ERSRERRLNIY 5 e R Lo e s e T ey
NOMBRES Y APELLIDOS: - DIRECCION " P TELEFOND
Diara Cavolinay Monfepeavo Cuesty el 630 g £ qr2T BAYSUCHED
CEDULA: ] - CORREQ ELECTRONICO: N
lodg 45 388 Covoling mﬁcneﬁhccueg(‘a@ opreil Coim
- N B 3 B . A ~
BARRIO O VEREDA o %\LY S I EFI'RAT?. 2 wocauoan:  USME . A \ .
TIPO DEVIVIENDA! CA'SA_l‘ApTo__RURAL ’ fris .
g 4 -

RBuanc, Salud

ULT. CELO:
dd/mm/aaaa

ULT. DESPARASITACIAN:

ULT, VACUNACION: NS/NR: '7(
dd/mm/faaaa t

CANINDS PARVO: dd/mm/aass TRIPLE: dd/mm/aaaa RENTAVALENTE:dd/mm/agaa
HEXAVALENTE: dd/mmfaaaa PARAINFLUENZA Y BORDETELLA: dd/mm/aaa

RABIA: dd/mm/aasa

FELINDS:
TRIPLE FELINA: dd/mr=/asaz

LEUCEMIA: dd/nifn/aaza

R e
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l SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS:
HALLAZGOS ENCONTRADOS: J% ) - " -

=
cmslncmnu.ns;_y@' oo W, V. VLE

CONDICION corpoRaL: "4, /5

s ANTES Fisiofog) RURGICAS Sty e e
3. . . t
E.A . A A 6 ifm P TEMPERATURA=2 0, 'fLEc . Tugz_ :e Muco:.«;s. ! .
OBSERVACIONES: — - - : . )
: 5 5 : LG BT et GO S S R S e
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION ) DOSIS/OBSERVACIONES - ‘ N
XILACINA Q-3 1-2mg/kg IM : -
PREANESTESIA keramine 1S oy, 5-7mg/kg IV T
‘ e mh )
MANTENIMIENTO ANESTESICO | propoFOL. — ol 0,5ragfkg IV 3
) PEN{SPEY [©2"S 20,000 Ulfkg IM
POSTOPERATORID metoxicam | QL oy 0:2mgfkg SC
HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de [Cirujana y/o Anestesidiogo), suscribo este documento coma corstangia de haber brindado al responsable o tenedor,

espedficamente los riesgos refadionados con la Ovarlo histerectomia/orqulectomfa (esterflizacitnfcastraclénl, quten ha manifestads de manera libre ¥ volu
, para [a reallzacldn del procedimiento sin éxdmenes prequinirglcos. ,’ ,

informacidn completa sobre el procedimlente quiningico ¥

riasu  ACEPTACION__XRECHAZO

l Dra. Vanesa Florlan
T.P 32236

PROFESIONAL

.
T I

NOMBRE DEL MVZ R

CIRUIANO TARIETA l Dra, Laura Abaunza

PROFESICNAL TP.22926 y

NOMBRE DEL MVZ T S

ANESTESIOLOGO TARIETA




UNION TEMPORAL BIENESTAR USNE

B_ CONSENT:IMIENTD lNFORMAD 13_ R0 CEDIMIENTO QU!RURGICD E. FSTERILIZAEIQN

En pleno y normal uso de mis ‘Facultsdes mentales, manifiesta que he recibido y entendido Ja 1nforma:=6n acerca del procedimiento Ovariohisterectomia/Orquiectomia en
el cual sera esterilizade mi animal de comypafifa. Declaro que al autarizar la esterilizacion, entiendo gue pueden presentarse rlesgos durante la cirugia come son; paros
respiratorios o cardfacos, hemorragias, reacciones anafilicticas, cumpllcacmnes neuroldgicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiesto gue he recibido de forma clara y oportuna 13 informacldn sobra el procedimiento de implantﬁ:ién del microchip y se aclara los riesgos que se
pueden presentar, Se realiza énfasis que durante Ia implantacidn del microchip puede generar rlesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en Ia zonade
implantacién, y se manifiesta coma inflamacién en el punto de puncidn, ademds de pasible infeccidn en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacién
de antipulgas, bafios secos ¥ otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la lmpla{\tacsdn.

1 y
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

persanales, de acuerdo con la hormatividad vigente, . g
" L1

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO. la decltnacté,n de [a reallzacién de éxdmenes pre-quirirglcos a n\il anlmal de compaiiia (los cuales NO fos
cubte el Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riesgos que pueden presenbarse enel prn:edlmiento por esto asumo en'sy totalidad la
responsab;{:dad de la cirugfa y sin derecho & contravencidn alguna. También entiendo que exlsten s tuaciones extraordinarias, cuya probabllldad de ocurrencla esbafa, lo,
«cual he sido informado, he comprendido y aceptado.

condicaunes anteriormente mencionadas.

5

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO

—,‘\? '?G—vum TS RV

def Re: esponsa
\'*i’-w-iﬂrﬁw

o . % "
Yo,___~ R - ._identificado con CC. No, ¥ En pleno y normal uso de .
mis facultades mentales, me RETRATO de realizar la intervencldn quirirgica Ovariohisterectomfa / Orqu:ectumla (esterilizacidn y castracion) de mi apimal de
compafita, RAZON; L. . ,

L R S i W Em

PR el B gw B TN

Tﬂombre del Responsahleﬂ'enedor

i -\'ua- TR

Loa AT Y o M el LT Iy - — Ik
" ' ) [ £5 OBSERVACIONES T
/ Al EEBH P . d
yd LRl @B B L. ] /

* Nom&re cel ResponsablefTenedor: . Nro. Icentificacion: FIRMA

. i thoar ol

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

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DELOPERADOR DECUNG DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADGR

Nombre del Responsable/Tenedor; Nro, dentificacion: FIRMA:
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Gcto de suspensicn, Sobre el contenidode la

¥ puede hacer uso ontes de lo feche seficlada pora el pago oportunoc.

s Ao A

5}-dias hobiles siguientes ol conocimiento del

T
de Servicios Publicos Domiciliarios dentra de los (

preso y opelor ante la Supenmende;\:»c

presente foctura ef cliente cuento con los mecanismos de defensa en la jey 142 de 1994

M 39 5l e . oy ey

i Sas  n e ae

TECUrs0 de repasicion ante Ja em;

S St

i POSOLJQWO 7. k
~ iHola! vanti /.

- AGUDELO RAMIREZ CARLOS Mds formas de avanzar

: [ CL67ABISSUR923T1100502- SIERRAS . Vonti SA. ESP,
Sl S ; e L s o [ l BOGOTA e - Medidor Gas No. 5007111-707281
F

Inscribete para tener i e oy

Exc el Dodigo OR, diligencia
- el formulario y empieza a recibir
tu factura de manera (igital. " [E]

‘tu facturg

de manera digital

Si tu Revisién Periédica o e
| Obligatoria de gas se vence entre julio
y diciembre de 2025
iAgenda ahora'y comienza a pagar
en el_mes de tu vencimientol

Lote: PDQGN Ruta: 0011270250278006700 Cédigo del Sector: 480

i ‘Cuerntd'b .ré"ferencia de pago 62346626

0011270250278005700

Agtividod vilida dul 17 de marzo ol 30 te junla de 202% pcru usrios del servicio de gos natural residenciol Pubdicignd o corga da bos ermpresns de sarvicios plliicug qua
onformens o Grope Vontt, Recuerda dud puedes agendar tu revisidn con cuslguier orgonisma de inepaccion ocreditada. ante ko OMAC. Consbkalbs & onac.ong cal

& Mundo digital Vanti

* Paga a través de nuestra pdgind web Pagos electrénicos en otras entidades &
www.grupovanti.com/pagos-en-linea/ - * ; ; * g
# Redeban’ @ Bancacdia BBVA = Hseseras §
G o 8
* : Vi e ) ! o y ’
€ Banco A Vilis AN ZBancolombia MR I A ke : Aprovech tios Vanti Listo y
s e { ® 4 | it poga en tu de gas noturdl.

* ! *

& Banco BANCO
< Falabella = - " PICHINCHA

3 *- v =
W ovienon DAViphtl - g

dale!

para
pogoar tu factura *Permite odicionalmente inscripeitn a débito automdtico.

n s u @B  Siguenos en nuestra redes sociales como @grupovanti y conoce nuestras iniciativas.

Z,

CARVAJAL SOLUCIONES DE COMUNECMJGHS.AS.NII’ 800.096.812-3

&- Puntos Presenciales : < Publicdod g car rwmmurmm:u_eimmw@? I:fﬂ@mi 5, vonu
Corresponsales Banco BBVA Corresponsoles Banco Davivienda Grandes Superficies: v ; - S ? ] : ? 3
« Corresponsales Scotiobank Colpatria | Red CADE Metro, Jumbo, Exito : : 1 :
Corresponsales Grupo Aval : Banco GNB Sudarneris | i £ Comunicate con nosotros y solucionemos tus inguietudes
*Si cancelas con cheque, éste debe ser de'gerencia y anombre de Vanti S.A, ESP. 3 i3 ; " :
s ) : ; Linea telefénica solo para emergencias ; Atencién telefénica Atencién virtual
; i Eficiencia energetica @’ Atencion todos fos dios las 24 horas ; : . “Lanesd viernes 7a.mi, a 6 p.m. Gestiond tus peticiones sin salir de casa
Wi : i Fijo: 01 8000 919052  Mdvil: 164 | Sbady 4 amy g 1gm ‘
" Redutir niestro consumo % : YU : ) ¢
de-e_nlergl'u se ff?dfl_ice “|='n un.c;hor_rg : ! z : ‘ Linea gratuita 01 8000 942 794 Linea de Ma‘ts;\pp 315416 4164
para la economio familiar y contribuye j : ; ‘ Bogota (601) 307 8121 . i ien i
adisminuir los emisionés de guses 4@, Atencion presencial n | Bucaramanga (607) 685 4755 ht:.Js!\f:'r:,%“rﬂ;fgvg':ﬁf’ com/
-de efects invernadero, principal causa: @& Ingresa a www.grupovanti.com : : ] ;

delcambio climdtice. ¥ conoce los pasos para ogendar tu cita, .

Recuerda que puedes elegir tu canal de preferencia pora comunicamos de acverdo g la Ley 2300 de 2023,

POSGN
A12AD

~4



1ctura de gas

é Wgilada
Sepersedicios

vanti/

Mas formas de avanzos

47> Fechas importantes

1 — 3 4
Pago [ Fecha de Periodo ( =] Emisién de
oportuno . | suspension facturado :=| tu factura
01 Jul. 2025 N 02 4ul. 2025 May. - Jun. 2025 | [€=] 16 Jun. 2025
¢) Conceptos facturados i S
= 1 canytidad Valocunitario | IVA. Subtotal
e AR | Unmidad(A) o (8) Lo D=(A*B)+C
CONS. CON SUBSIDIO 19M3 .3.239.04‘ 0,00 61.541,76
MENOS SUBSIDIO ' (40%) 1UN -24.813,64 0,00/ -24.813,64
AJUSTE DECENA 1UN 1,88 0,00 1.88
#a Tus financiaciones
: e g (" Cosb
Tasa de interés/Concepto CuctaN® c"';w‘ g vbtel
-
-

3- @ Valor facturas vencidas

' $0,00

4 Tus ultimos consumos

oh— =
DI I ENE ¥ FEB T MAR T ABR T may Ll

#) Datos de medicidn

UsoResidencial ~ Estroto/Cat.Dos  Dios de consumo 32
Fqchi: ‘ Lectura Tipo
' 12 May. 2025 2719 REAL
2744 REAL

12Jun. 2025 |
m’ corregida= 2744 - 2719 * Factor de correccion = 19

Entre 07 yel12 de

& Tu préxima lectura serd Julio

i\ Novedades de tu facturg:

(‘Cuvasz8E054
1

|

Después de Iu I'echa de pago aponunn se cobraran

reconexifm $71. DOO

|
E
l

£> 31 May. 2029

JUN 1

! intereses de mora y se suspenderd el servicio. Valor de la 3 ¢
L

Vencimiento Revisién Agenda ya
Periédicu Obligatoria

tu RPO aqui

La revisidn'de i ERGOSN interna es
respansobibdad i debe recizarse Bn b
-i_ pl(l 2o estoblecidos en by reguinosn e
Resolucianes (59 de 2012 y 41 3‘bde "DI J'

3 Turifcs

£l valor del m' de gos este mes es de $2881,
Mar. $2826 ‘Abr. $2943 May. $2895

Tarifo regulada por la Comision de Regulocicn
de Energla'y Gos (CREG),

Componentes tarifarios
Gm: 165466 Tm; 53051  Dm: 6208 - Cm:i0.0
o757 Cvmi. 0.0 Cafmic 1 0.0 Civm 0.0
Cem: 0.0 Fpcm: 42512 DAUR. 0.0 DAUNR: 0,0

Miim? Tu consumo &n'm® de gas -:qfnhruie: 224
Wh y el precia Unitario del kWh e3: §163.965

Vm: 25 . Kp' 0.76828 Kt 100445 Fr 077168
Ve 19 Tm: 1428 Te. ' 1558, Pei’ 1.01008
Pa: 0753 = Pm; 0.023  Fipvi 10
Factor de cotrécidn: 0.77168

indicadores de calidad
IRST; 100.0 DES 0.0 10: 100.0 Pil: 100.0

IR RN

(415)7709998026025(8020)62346626(3200)00000000036730

41342

ct

Factura No. F15B56442832

1d9b21

IFE27b{36600abb0930 1 8dbabat 118233b413097929860dc 73807
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERlLIZACION ~CONSEN BMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGANA DE ESTERILIZAC!ONES VETERINARIAS

MICROCHIe:

LRI MR AL
800255002880082

HC . ]
Niryero de Historniz diniea 4?
L PR R e e erpe - T

TR

~| nomere: | . COLOR: ,I:AMVI “0 L-]'E% O
L . i . ) P - ' MANEJO ESPECIAL:
ESPECIE: CAr\llNOj_}‘FELINO_ S‘EX'D_. HEMBRA,___ MAFHD_.'A i RAZAk M e—S’h’?Q ED:AD Clm PESO: leq kG S NO,
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACIGN DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO % | PO DE AUMENTACIEN: NS/NR'
COMPORTAMIENTO; St__NO % s NO L @smo___ coNcentrADO ~ mixTo
OTRO
;:‘ . . ORIGEN:. qsma_r{zsom\bo COMPRADO ADOPTADO "/\REGALADD PERRO DE CUADRA bﬂio
52t DATOR DEL TENEDOR/RESPONSABLE T et e ; R R SR BN
NDMBRESYAPEI.LIDOS P DIRECCION X , “TELEFOND
Dent Pr\e\thrO altmr\o\ C,onzq\e"& cll lod a sur | -?}-\ j 3102182019
CEDUILA: CORRED ELECTRONICO:
Bozs1 6eo 31021870140 SthCJYY‘eC) com
BARRIO RYERE . T estravo:
Y‘€’_ ) I ’{ tocaupas:  USME A
ESCOLARIDAD: C’)OQ\{\'I 10 .e’( TIPoDEVIVERDA; Caba, K APTO: _ RiaL ’
NE/NF: .

F’;uemq sc;\ucl

ULT. CELO: ULT. DESPARASF]’ACION: ULT. VACIJNACION . NS/NR' .
dd/mm/aaaa ddfmm/esaa 2 -
CANINGS PARVO: dd/mn/aaaa TRIPLE: ddimn,’aaaa PENTAVALENTE:dd/mm/aaaa . .
[ HEXAVALENTE? “dd/mm/aaag PARAINFLUENZA Y BORDETELLA: dd/mm/aaa RABIA: ddl@gn'z-s
NI N TELINOS; . o
- TRIPLE FELINA: dd!mnfaaza LEUEEMJA‘ddimm/aaaa

T T

S

RABIA: dd,fmmlaaza .
= ey

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S

HALLAZGOS ENCONTRACOS:

R irnaune S

CLASIFICACION ASA;

—
MW, V. VLE

T

2

E:ARDIAFA:e /‘ A 6 o

OBSERVACIONES:

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OHSERVACIGNES |
XILACINA 1-2mg/kg IM B h
PREANESTESIA KETAMINA 5-7mglkg IV :
MANTENIMIENTO ANESTESICO | proPOFOL 0,5mafkg IV ' :
’ PEN (5.2.B.} 20,000 UT/kg IM
POST OPERATORIO -
MELOXIEAM 0.2mgfkg SC

HALLAZGOS ANORMALES:

+ para la realizacién del pracedimiento sin exdmenes prequinirgicos.

.
En calldad de (Clrujane y/o Anestesidloga), suscribo este documento come constancia de haber brindado al responsable o tenedor, Informacita completa sobre el procedimlenta quirdsgicay
espedcificamente los riesgos relacionados con la Ovarlo histerectomiaforquiectomfa (esterilizacién/castracién), qulen ha mantfestado de manera libre y volunt

asu ACEPTACION X RECHAZO
h Y

As

NOMBRE DEL MVZ i FIRMA

CIRUANO TARIETA ! Dra. L;; ;;:,faum

PROFESIONAL . b ) /

NOMBRE DEL MVZ FRMA | p—
ANESTESIOLOGO TARIETA *Dra. Vanesa Flarlan

PROFESIONAL TP 32236 4
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UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

TR TR T Lt T
53'-;51‘ 2 ‘\’?-:‘Tr*."ﬁ‘-\’af%v Rt

DEESTERILIZACIO

¥
En pleno y normal uso de mis facultades rmentales, manifiesto que he recibido y entendido la inforthacidn acerca del procedimiento OvarlahisterectomiafOrguiectomfa en
el cual serd esteriiizado ml animal de compafifa. Declaro que al autarizar I3 esterilizacin, entiendo giie pueden presentarse rlesgos durante Ja cirugia como son; paros
respiratarios ogardiacos, hemorragias, reacciones anafiticticas, complicaciones neurolfgicas e incluso la muerte.

Asf mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna fa informaciéin sobre el procedimienta'de lmplanta-cién del microchip y se aclara los riesgos gue e N
pueden presentar, Se realiza énfasis que durante [a implantacién del microchip puede generar riesgos o reacclones adversas que se bu@;den evidenciar en 19 zona de
impantacién, y se manifiesta cdmé inflamacién en el punto de puncién, ademas de posible infeccidn en el rea por el Uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacién
de antipulgas, bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro delos 5 dias posteriores ala !mplé{:ta:ién.

) ' R
De Igual manera autarize al médico veterinario a realizar la Implantacién del microchip, de mi animal de compafifa, igualmente avtorizo el manejo de mis dates
personales, de acuerdo con la normatividad vigente. kY

r s
N

5
Ademds soy consciente y ACEPTO X 0 RECHAZO, Ia déclinacién de fa realizacién de exdmenés pre-quinirgicos a mi animal de compafifa (los cuales NG los .

cubre el Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riesgos que pueden prasentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la

L i . - . i L - : N ‘.

responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencidn alguna. También entiendo que existgn;sﬂuaclones extraordinarias, cuya probabifidad de ocurrencia es baja, lo |
A

*
3

cual he sido informado, he comprendido y aceptado. el e orks

y
ald c‘qmpa'ﬁ[awml'; Inquietudes han’ sl{ia ‘;‘E‘Lamdas y he lefdo y comprendido Iz

Ri
5 -

informacién consignada en este documento,

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZQ al

condiciones anteriormente mendonadas. .
v
CQMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO " o - by :: s
Me comprometo a seguir Irrevocablemente las recomenéjgcl nesy.a tornar las medidas de prepali_cﬁl‘d‘rjl‘ %;n necesarfas para evitar complicaciones en mi
e A

- = v
animal de compafifa. | é;d**a'-qé?\

03 "puedan pr gl ici
ne &ﬁ‘%}@grw y,dafi ~‘@En p"‘esentar par neghgelncia o impericia
(§el servi jo,por,cualjuier tipo, de dafio que preda sufrir.

: i i K

. e
R R TR AT e i T L
a de| Resparsakle
e g

a . " n o BN L3
* 1

Yo, Do - - ldentificado con CC, No.* . £n pleno y normal uso de v
mis facultades mentales, me RETRAT®Q de realizar la Intervenclén quinirgica Ovarichisterectomfa / D‘rq uiectomia {esterilizacion y castracién) €e mi animal de

compafifa. RAZON: . . -

- 0 NG A 4] 3 P ]

W P o T B 9 e T BE § CE

= T e e
PG D i T S U £
o - oAl

fi 5 OBSTRVACIONES

/ R T : -

yd P EEEEEEES — 7

- Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identiticacion: FIRMA: N

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

ACEPTQ DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DELOPERADOR DECUNO DE DISPOSICHIN DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. ldentificacion: FIRMA:
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HISCHIDELE Dara tener

ases el eodjge R, dill TR S s
Eg“miﬁ_,’gﬁﬁ?f" d formulcmo yemmezat;gr:gg;_ 1H°Ia' _ _ . va nt' %g’ g

tu factura de manera digita

- MARIA ENITH TRUJILLO = Mds formas de avanzar
- e ~ CL 104A SUR 1 24 - ANTONIO JOSE SUCRE VA
BOGOT A lledldor Gas No. 5057105-109217

Lnte: PO7GN Ruta: 0011640163582005000 Cod]godel Sector: 110

~iAgenda ahorg y ¥y comienza &pag
en 2l mes detu vencimiegtof

0011640163582005000

64936 C

Actividod acknucu 17 g marze of 30 de jurio di 2025 pere s c¥r sirvicie Wm—.ﬂ TeTidencal

confarman o Gropo Vorti. Recserda s poedes agendar

POTGN

Mundo d:grtul anti

D

i 3 N e
Paga a través de nuestra pdging web Pagos electrénicesen msent&!udes

www.grupoventi.com/pagos-en-iinea/ PR B "*
¥Redebar [T Banedid BBVA  §seien

@m

7048129052025

o WS

seimpida el occeso al medidor o o la. inBlalacion intern

2 ®
E§ EF Bursco AV Viilas® 3 : [ precios Vanti Liste y
g2 s & ; 4 Bogoen tu fcxct:uru de gas nateral,
o 3 e i
St & Banco : i
E;:;‘ ‘ Falabelia : :
33 i i
g : :
54 - i i
iz 8| oranenca TﬁM@ : 3
e S v
w g E== 18
g;g ; ‘Pennmeudluonulmamﬁmﬂpadnad&%nm g ;'?_'
gg% n E n [ ] Slguenns en nuEStm redes saciales como @grupovunti ¥ conoce nuestras iniciativas. g ‘
S5c e
£53
335 @ Pun'tns Presenciules : == g
=83 . s : ; : o
gf; CMSbonsalsBumaBEVA -7 “Corresponsoles Bance Davivienda e 5 ;
€2t - Comesponsales Scotichonk Colpatria Red CADE - “Metro, Jumbo, Exitn : :
=S¢ Corresponscles Grupo Aval Banco GMB Sudomeris ; § 54 Comumcate con nosotros y solucmnemos tus mquletudes
o= ¥ - E ) Y
g'g-:: *Si concelas con cheque, dste debe serde gerencia y a nombre de Vanti S.A. ESP,
Agle =T . ‘
3 - = o : - i
2 W e 4= S . Linea-telefénica solo para emergencias Atencion telefénica - Atencién virtual
i - Eficie ncia energetlcu ; @ Atem:ndn todos los dias las 24 hosas . Lures a viernes 7a.m. o 6 pim. I Gestiona tus peticiones sin salir de casa
5 Fuo o1 8000 919 052 Movui 164 : Sdbodo 7 a.m. a1 pm :
23 . Reducir nuestro consumo e ¥ : : -
2 EE He en;efgaa At Sl e Qhquuy Unea gratuita 01 800(;942 794 3 Linea de MlctsApp 315 416 4164
25  paraia economia familiar v contribuye : % Bogotd (601 307 8121 g
2s8 o disminuirlas emisiones dé gases g, Atencién presenciaf : Bucurgr?mn(gu (607) 685 4755 Mi-Variti en linea
3gt  de efectoinvernadero, principal causa: £ Ingresa o www. grupovanti.com ; : hitps://mi.grupovanti.com/
F 5 §  del.combio climdtico. . Y conoce los pasos parg agendur tu cita.
B¥s 3 P

.- Recuerdo que puedes clegir tu canaf de Preferencia pora Eomunicnmus de acuerdo a ia Ley 2300 -de 2023,

¢
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FORMATQ DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZAC]ON -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGAMA DE ESTER[LIZACIDNES VETERINARIAS -

Kipero de Historia clinlea

_ Y¢ lll\ll\\\l\\\\\l\\\\ll\l\Il\l\\\l\|\l

o l U\Jo\\\\l .

[ .

ESPECIE: mmno"f\ FELNG SEXO:HEMBRA, macio | raza % C‘L'ef) MANEIG ESPECIAL:
. raTh e : ) S__ NoA
DURANTE s VALGRACION PRESENTA Arrmcudu DE mnencm‘ne APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR™
COMPORTAMIENTO: ST ND P s na | casero CONCENTRADO ™R MIXTO
P = MIX
.ORIGEN: NS/NR RESCATADO COMPRADO, A90PTADOY REGALADD, PERRO DE CUADRA, 01RO
; R 3 D ATS DELTENEDOR/RESPONSABLE R i e e B o e e
NOMBRESVA!’ELLIDOS. DIRECCION 5 B TELEFOND
RarJ(\'\a Cec:ﬂ\o\ M\ram\do Ramwre) el 68 csor 10%2 Bzzas3342)
CEDULA: CORRED ELECTRONICO:
ST 230 313 donelaareye. BSQ_qmaﬂ\ Corn

BARRIC O VEREDA 51‘(‘({_0\ ! ! l | - ) ] I ESTRATO: > LOCALIDAD: USME . \\ , :

TIPO DE VIVIENDA: cns.ni 'APTO.__ RURAL

ESCOL.:QHIDAD . F -\p"\q!] e’(

Buex\q | Sq\uc\

ULT. CELO; ULT. DESPARASITACICGN: t ULy, V@CUNAC!éN.‘ NSINR.X
ddfmm/aaas dd/fmm/azza
. CANINOS PARVO:dd/mm/azsa TRIPLE: dd.’mf'lfaaaa PENTAVALENTE:dd/mm/aaza . ES
HEXAVALENTE: dd/mm/aaaa PARAINFLUENZA Y BORDETELLA: ddfmrn/uaa RABIA: dd/mm/aaaa
NUA el e : el ar

LEUCEMIA: ddrim/azaa__ RABIA: dd/mm/aass

TRIPLE FELINA dd/mm/aaza

HA!.LAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE' st NO X

HALUAZGOS ENCONTRADDS: P\ { NS (A

CLASIF]CACIONASA: @ LAY 1IN A VEJFVL'E.

e

~L”:1

SRR

.
f:-ARDrACA: A4 6 v m 1 z oo eOfC’C(QS
OBSERVACIONES: *

L SR R e B
FASE DE PROCEDIMIENTO NEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES '} .
xacvs | A4S 1-Zmgfkg IM ’ " P <
PREANESTES!A KETAMINA | A f . S7mafke IV / . *
. — ml, ’ /
; MANTENBVIENTO ANESTESICO | pROPOFOL o m 0,5mg/kg IV / oy
' ' pEN(sPB) | A o 20,000 Ulfkg IM 4
POST OPERATORIO

' MELOXICAM Q'_'_a'_ml. D.2mg/kg SC

HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de {Clrujano y/o Anestesldioga), suscribo este documento coma constancla de haber brindado al responsable o tenedor, Infermacldn completa sobre el procedimiento quirdrgico y
especificamente los rlesgos relacionados cor: |a Ovarlo histerectomia/orqulectomia [esterilizacién/castracidn), quien ha manifestado de manera libre yvoluyftariasu ACEFTACION_ X RECHAZO

» para la realizacién del procedimlento sin exdmenes prequinirgicos. I
. r

NOMERE DEL MVZ. = A

CIRUIAND TARIETA [ Dra, Laura Abaunza

PROFESIONAL TR.22926

P
: /
FOMBRE DEL MVZ Fxmt/
ANESTESIOLOGD TARIETA e
PROFESIOMAL ° ' Dra, Vanesa Florian
' T.p 32236

s vnirin = g —— —
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UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

N
o

NTO. GU[RURGIC_ I

.8, CONSENTIMIENTO INFORA

e

’
En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la inforMacién acerca del procedimiento Ovariohisterectomia/Orquiectomla en
el eual seré esterilizado mi antmal de compafifa, Declaro que al autorizar Iz esterilizacién, entiendo que pueden presentarse riesgos durante [a cirugla como son; paros
respiratorios o cardfacos, hemorragias, reacciones anafildcticas, complicaciones neurologicas e incluso la mugrte,

Ast mismo manifiesto que he recibldo de forma clara y oportena la informacion sobre el procedimiento de implanta‘f:ién del microchip yse aclaralos tlesgos gue se
pueden presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacién del microchip puede generar riesgos o reaccianes adversas que se pueden evidenciar enlazonade
implantacién, y se manifiesta c6ma inflamacién en el punto de puncitn, ademds de posible infeccitn en el drea por el uso posterior de lociones, Jabones, talcos, aphicacidn
de antipulgas, baflos secos y otras sustancias que irviten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores 2 fa impta{ltauén.

s ,n . ¥ -
De fgual manera autorizo al médico veterinario a realizar 1a Implantacitn del microchip, de mi animal de compaiila, fgua!m%nte autorizo el manejo de mis datos

persanales, de acverdo con la normatjvidad vigente. .
"x

Ademds soy consciente y ACEFTO X a RECHAZO: 1a declinacién de |2 realizactén de exdmenes pre—quimrgicos a mi animal de compafifa {los cuales NO los
cubre el Prograina). Adicionalmente se me ha explicada y entiendo, todos los riesgos que pueden presentarse enel proced:mlenm por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de Ja cirugia y sin derecho a eontravencidn alguna, También entiendo que exisxen‘sltuaclones extraardinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cual he sido Informado, he comprendido y 2ceptado.

is inquietudes han'sido a‘c!_aradas y he leido y comprendido la

nm:ecnlsta para realizar 13 Intervencitn quiriirgica balo las
;{’

.1 s * . o
T — 3 -
Yo, . T o -_identificado con CC. No.* : En pleno y normal uso da .
mis facultades mentales, me RETRAYO de realizar la Intervencidn quirirgica Ovariohlsterectomfa / Orquiectomia {esterifizacién y castracién) de mianimal de
For'npama. RAZON . . ) . .
Lk M v‘i‘kﬂ ~ iy N Eti m = . ﬁ

RGBSR W LB SRR ERSR R “é""ﬂ' B T H HEL B

5,

" ) T = e " e
I Nombre del X seg&s?bleﬂene or g 1,2::%% SRR AR m?i‘ : %f*:u:""#?l __E{rrga o
A R A .&.&Tﬁiﬁn&!" Pl A =.‘-“3€§&m'ﬁx B

A I R . NPT 2 5
o ' ] ossm\;w::ouss ) v
7 U ¥ G TRE ] 7
/ ’ AT ORI HE B Y, ’ /

4 4

[~ Nombre del Responsable/ i chedor: Nro. identlicacion: FIRMA:
Sitr e b
% coan

N

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

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

Mombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacidn: FIRMA:
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION'-CONSENTIMIENTO INFORMADO ¥ DECUNACION DEL SERVICIO

PROGAMA DE ES]'ER[L!ZACIONES VETERINARIAS

Mérera de Histotia elinica Z/ _?.

el L
90025500

2880274

T
S

ST DATOS DEL PACIE]

- - . —. 2 - v
NOMBRE: l MO (q ‘ ‘,f COLCR: E) \/fo
. - T [ ) N
ESPECIE: CAN|NQ$EL|540_ SEXO: HEMBRA___ MAcHO_,)Q RAZA &‘jﬂ \ ‘}‘ :‘—%() EDADGHVDS pzsbfa‘-_q ke MANs?D ES:E;%
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA.DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR .
COMPORTAMIENTO: S1__NO 5| NO - CASERO____ CONCENTRADO IXT0
. . . CTRO ‘ .
ORIGEN: NS/NR __ RESCATADO, COMPRADO_. ADGPTADD._ REGALAGO, PERRO DE CUADRA_
T, z AT R v

TEO " Clorelon Doz

2 DATOS DELTENEDDR/RESPONSABLE ook SHHEENE IR R S DR

Onte1os. [T AbS OB AH

T 004 163 34

2;

BARNOOVERED.:P‘qulﬁ-M o

[

" Loduibac: " USME

\olbrietidia 0020009 va Lo

\

ESCOLARIDAD: V)' IQ‘ i
| o _Ui]e |

TiPG DEVIVIENDA: ms.ai:\pro_ RURAL !

SRR

CANAMNESTS 2 s

i e

ULT. CELO: ULT, DESPARASITACION: ULT.VACUNACION:®  NS/NR:
dd/mm/aaaa ddfmm/ezaa s .. - o R . . -
CANINOS PARVO: dd/mm/aasa TRIPLE: dd/mm/assa PENTAVALENTE:dd/mm/2aaa \Q . \ , -
M H N\ ﬁ HEXAVALENTE: dd/mm/aana PARAINFLUENZA Y BORDETELLA: dd/mm/asa RABIA:dd,’mr& ﬂ. (18 e
FELINOS: - : -
. TRIPLE EELINA: RABIA: dd/mm /aaza
T e
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: 51 wo__ I~

HALLAZGOS ENCONTRADGS: .
PraN

CLASIFICACION ASA: U WL V. VLE

3 . i

I

ST MEDICACION 2,

L
m - .
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES | . ,
; aacna B o 1-2meg/kg IM 4 / -
PREANESTESIA xeamina |00 K 5-7mg/kg IV % / o : :
N i —_ ml. ¥ " / ’
MANTENIMIENTO ANESTESICO | PROPOZDL, —  m 0/5mg/kg IV /
penises) |08 20,000 Ulfkg IM /
“POST OPERATORIO - -

i MELoXIcAM [N 0.2mafke SC / ’

HALLAZGDS ANDRMALES: —_—

» para la reallzacldn del procedimianto sla exdmenes prequinirgtcos,

En calidad de (Clrujano yfo Anestesldlogol, suscribo este documento como constancia de haber brindado al responsabile otenedor, &rorma:lén completa sobrg el procedimiento quirtrgice y
especificamtente los rlesgos relacionadas con [a Ovario histerectomia/orquiectemla {esterllizacidn/castracién}, quien ha manlfestado de manera libre y volunta¥i su ACEPTACION__X RECHAZO

[

|
NOMBRE DEL MVZ " Dra. Laura A ba FIRMA ‘
CIRUIAND TARIETA T 22926 unza
PROFESIONAL * { /
NOMBRE DEL MVZ AaMa [
ANESTESIDLOGD TARIETA ! pra, Vanes? Florlan
PROFESIONAL TP 32236 J




En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesta que he recibido y entendid

o la informacién acerca del procedimiento Ovariohisterectomfa/Orquiectomia en -

el cual seré esterilizado mi animal de compafifa, Declaro que al autorizar la esterilizacidn, entiendo nue pueden presentarse riesgos durante la clrugla como 50n; paros i

respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacclones anafildcticas, complicaciones newroldgicas e incluso [a muerte.
F

1
Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna ia informaciéh sobre el procedimienfb de implantacidn del microchip v se aclara los riesgos que se i
dversas gue se pueden evidenclar en Ja zona de

:
1
|

3

b

pueden presentar. Se realiza’énfasis que durante ia implantacidn del microchip puede geneyar riesgos o reacciones a
implantacidn, y se manifiesta como inflamacion en el punto de puncion,
de antiptlgas, bafios secos y otras sustanclas que Irsiten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacién.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar |a implantacitn del microchip, de mi animal de compafifa, igualmente autorizo €l manejo de mis datos
4

personales, de acuerdo con la normatividad vigente. 3

Ademas soy consciente y ACEPTO "X o RECHAZO la déclinacitn de la realizacién de exémenes pre-guifdrgicos a mi animal de compafifa (fos cuiales NG los

cubre el Programa). Adiclonalmente se me ha explicado ¥ entiendo, todos 1os resgos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en U totalidad la

responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencidn alguna. También entiendo gie existen situaciones extraordinarias, cuya probabitidad de ocurrencia es baja, lo_
Ly g2 Moy X

cual he sido informado, he comprendido y aceptado.

£n constancia, he dado una Informacin veraz y exacta sobre el estado de satud de mi
informacidn consignada en este documenito.

condiciones anteriormente mendonadas. =

5

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a segulr irrevocablemente las recomend
apimal de compafifa. |

S
. L e
Cormo soy respansable del culdado de mianimal de com Fiia |
. . - % LA e GER L b
en la manipulacién con mi amimal de compaiifa, lo cual exanera IMédlcoVetanqarig;piestad%ggﬂs vl
* . i P

.

‘4 1

ademds de posible infeccidn en el drea porg_l uso poste?ior de’lociones, jabones, talcos, aplicacidn

Rl . e "
ones gile sean necesarias para evitar complicaclones en ml

er";ig)o de dafio que pueda sufrir.

b e

afios que gﬁuedan presentar por negligencia o impericia .

A o A FY T L e g,
2P0

able/Tenedor:

- N -

Yo, s e - .. jdentifitado con CC. No, ) :

A o

_::urg;ﬁia.._RPZ(..’.!N:’% .

; _ i En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRATO de realizar Iz intervencion quinirgica Cvariohlsterectomia / Orguiectomia (esterilizacién y castracién) de mi animal de

SE DECUINA DE REALIZAR NECROPSLA ASUMIENDD COMO CONSECLUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE

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

“Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. lgentiicacion: FIRMA: F
anlRdA e Tu
. . WL
AUTORIZACION/DECUNACIGN DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER t
SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DELANIMAL

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacign: FIRMA;
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UNION TEMPORAL BIENESTAR USME
& [ Betame [BOGO'B"%\ ,

FORMATO ANEXO HISTORIA/AUTORIZACION PARA RAZAS BRAQUICEFALAS
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS

r

La mortalidad anestésica en perros  braquiccefélicos es mayor ‘fundamentalmente -a las

*+ particularidades respiratorias y digestivas que presentan este tipo de pacientes

Las razas braquiocefslicas se caracterizan por presentar un craneos corto en la direccién rostro-
caudal, que resulta en una corta nariz. Esta particular conformacion \genera un relativo excesé de
tejidos blandos en el tracto respiratorio alto, responsable de la sintomatologfa clinica del sindrome
respiratorio del braquicéfalo (SORB). La mortalidad anestésica en perros de raza Bulldog Inglés
(BDI), Francés (BDF) y Pug gatos persalggg s.exfremos, es mayor que en razas no
braquicefalicas durante el proceso de inducciény eclperagion anestésica es:donde se presenta
mas riesgo de tener complicaciones Adicionalm iaslas pﬂgﬁg@bulari‘dades‘I:espiratorias (estenosis

nasal, paladar blando elongado, eversion ; ingeos, enfre otres), problemas
ernias discalgs/compresion meduar,

neurcldgicos ( -convulsiones, tumores a_ niv
hemivertebras) estos animales u

g

e Regurgitacién, vérﬁg:é;s;%‘*{g:gﬁjo gastroesofagico: !3GE = alteracion en el vaciado
gastrico y gastritis/ neumonia por aspiracion: G

° Particularidades otiilafesivinculadas a laj y
otros trastornos og n parpadeo {ncompletc
ocular deficiente Fa

o Alteraciones-hemat (aumento;
medular ante los gfadosivariables de hi

L e ga ki 3 i E:
s Alto indice de tono Vasova (mayor compot
tmia’'sinusal, paro sintsal, y marcapaso migratorio.

,

. globo. ocular que entre
Ak . -
grando una humectacién

7 'ﬁ.mogjlldbina) por estimulo _ A

3

b i -
18nte ‘aga*éim_pétgco enla variabilidad

R

=vagals
N ‘;""é’&ﬁ"’ T
de la frecuencia cardfaca); arri (

o Poca tolerancia al estrés cal6rico/ termorregulacion ineficiente /golpe de.calor
o Hipertension L / }
o Convulsiones R , ' L

‘ 4 vy ; § ;’? % ‘
_%Pgﬁ’anto éi%#:iu’de%ul%es queﬁistoéﬁ?} pa%%ﬁes&@ngén u%‘%?ha Tejoimas %’s nctg_: %‘3 g’g g % %‘%’ g;% %ﬁﬂ

Vg, o g -t 2 R
éel esfrés “incrementa 13% dificultad

; 2y G 5 9 S
V% YRefudion de” esties ot todo “Foments(

respiratoria, ansiedad,.colapso,, muerte) :

Baja expesicion al calor ( ya que,su termorregiiidcisnies ineficiente)

Exdmenes pre anestésicos( p%ra?”sab%r@si Presenta anemia, infeccion, baja de

plaguetas, si el higado puede metabolizar 15,anestesia y el:rifidn esta en buenas

condictones para eliminarla, entre otros)

e Rxde cuello y térax( para valorar si presenta colapso traqueallestenosis traqueal y
diametro de traquea para eleccién de tubo endotraqueal necesario para anestesia) -

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

e Examen fisico completo, minucioso y detallado
Manejo de Anestesia inhalada ( para una rapida recuperacion/rapido despertar )

o Durante todo el periodos anestésico: Monitoreo de Saturacidn de oxigeno,
medicion de dioxido- de-carbono( eapnografia) , -presiones, frecuencia cardiaca,
respiratoria, electrocardiograma.




Conociendo los.anteriores riesgos, principalmente dados por su conformacion anatémica , y que en
jornada masiva /gratuita de esterilizacion no se van a terier como loson:

Yo

felind de Nombre Yeew:r _Raza ‘5%‘{-7_

Estoy plenamente consciente de los ; altos nes?é% d co‘mgji_c
asociados con la anestesia yil irtgi: ‘
anatémica. A pesar de estos’ el
responsabilidad al equipo med coideilz
Local de USME -

medico.

o Los pacientes ingresan sin exdmenes pre anestésicos, lo cual genera que pueda
tener alteraciones y no sean detectadas y el paciente fallezca o presente
complicaciones post quirtirgicas

o Los pacientes-irigresan sin valoracion cardlaca completa lo cual genera que pueda
tener alteracion cardiaca y por.esto fallecer

e Los pacientes ingresan sin rx cuelio y-torax, lo cual genera que no sepamos si
« presenta alteracién en su tamafio traqueal y no” sepamos con exactitud qué

tamafio de tubo usar y pueda existir lesion traqueal s

e La aneste-,SIa no es inhalada , lo cual |mpl|c:a mas tiempo de
recuperaciénfdespertar por ende mayor p03|b|1|dad de- fallecimiento o
complicaciones

4

bax , identificado con ¢édulaide ¢
1 autorizé el procedxmlento de anestesna& !estenllzacmn de mi pac;ente canino

, de

"*'L i‘q}' L v,
i L n‘;&'l"‘a‘}f
eg gra

ves y &e morialidad

A

TR 2y SAEREE

aﬂc;gugia en perros braqu;ﬂge}‘a!%

A e AT

[¢] %acepto la responsablllgad, ero
» . r - I per«Su.y -y

porcmnadas por el eqmpo

!'
UL

-

NOMBRE TUTOR RESPONSAB

CEDULA: 100163742 . .

FIRMA: Gelovesla Dar

Uset 10T enprov-at- Brents ta

nelit
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACIDN -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS

Y7 = nmmmmuun|mg|m|7uyu [E0ias
NON;“E: i ' Emf‘?ij AR H»Vt“" N 5}{{?1).?05951 pﬁctgm‘%ﬁ%_ a

| T e _ﬁgmmmw“
ESPEQE:CANIN()xgﬁ_‘lNO__‘ ‘ SEKﬁ:HEMBRA_MAFHO$ MM\L@‘ - EDADSW) psso:'\L\a K& MANEDESPECFKA

S___NO
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA, DE APARENTE NALTRATO
COMPORTAMIENTO: 5I__ND A

HC

TIPD DE ALIMENTACION: NS/NR

$__ o - CASERO____ CONCENTRADO IXTO .
7 OTRO
X : s - L
_DRIGEN: NS/NR__ RESCATADO COMPRADO, ADOPTADO - REGALADO, PERRO DE CUADRA___.OTRO
S L T ] i

It

T "5 2T DATOS DELTE| enon[nesmns;\men:ﬁ’.:’:&*«\:z-a:mﬁg,- S A iacd
NI Nadoho Giraldo 0aicedol 8 es o g Y
o 1000 031 657 Ao ru\dom\ceob@qmmlcm/,

BARRIO O VEREDA l{)[u e N ‘ ' l ESTRATO: " Q_ LOCALIDAD: U‘S‘ME v i

FSCOLANDAD: U\n 'UQ [6l d cA O’ TIEO DEVIVIENDA: cnsn_‘fwro,_ RURAL : ‘ . ‘

| ——

R S o

T

T 3TANAMNESIS SRRl

ULT. CELC: ULY, DESPARASITACION:
dd/mm/aaaa dd/mm/aa

rs
T[ D fl S CANINGS PARVO: dd/mm/zsss TRIPLE: dd/mm/aaaz PENTAVALENTE: dd,’mm.faaaa Q] CLA‘
N Vj\ d HEXAVALENTE: dd/mm/asaa mala:dd/mn‘ala

PARAINFLUENZA Y BORDETELLA: ddffi'lﬂ. faza
T K

ULT. VACUNACION:  ~ NS5/NR:

FELINGS: N
. TRIPLE FELINA: ddlmn/aaaa LEUCEMIA: dd/mim/azaa RABIA! dd,fmmfaaaa
i O T SRR ]
HAU.AZGOS BE ENFERMEDAD APARENTE: 8t HNO : 2 ool SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: ’ ’
— o .
HALLAZGOS ENCONTRADOS: I (‘}p q ! -
g NINCpAD Y B
CLASIFICACION ASA: L1, 0LV, VL VI.E. (/ i CONGICiIoN CORPORAL: .3 Fi i “n
B e R S, CONSTANTES TSIONE

gnnmc:q: A)l Y | Vim F.RESPer\TQRm: 2 i

CBSERVACIONES:
= .

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES .

XILACINA A-3 1-2mgfkg 1M 4, i
PREANESTESIA, keFamNg | A - S m. | STosnew I
" N R ml, ' ¥ -
MANTENIMIENTO ANESTESICO | FROPOREL — 0,5mgfkg IV
renispe) | 428 20,000 Ulfkg im
POSTOPERATORO Metoxicant | @ i, 0.2mg/kgSC ,
HALLAZGOS ANORMALES: ‘

En calidad de (Cirujano y/o Anestesidlogo), suseribo este documnento corma constancia da

haber brindado al responsable a tenedar, informacion :umpleia sobre el procedimiento quinirgico y
especificamente Jos riesgos relacionades con la Ovario histerectomfaforqulectomla {esteril

ilizaci6n/eastracidn), quien ha manifestacdo de manera libre yvoluntarisu  ACEPTACION [ "X RECHAZO
.parala reallzaddn del procedimlento sin exdmenes prequinisglcos. A‘
NOMBRE DEL MvZ { Dra, Laura Abaunza FIRMA
CIRUAND TARIETA TP 22926
PROFESIONAL *

NOMBRE DEL MVZ

/
FIRM. S
ANESTESIOLOGO TARIETA DI" Vanesa Florlan ‘L \J
PROFESIONAL " TP 32236 -




UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

cian

VI T
SRR

IRURGICO] OE ESTERI

CEDIMIENTO

6n acerca del procedimiento Ovariohisterectomia/Orquiectomia en

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido 18 Informati
pueden presentarse riesgos duerante la cirugia como 500; paros

el cual serd esterilizado mi animal de compaiiia. Declare que al autarizar 1a esteritizacién, entiendo que
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacclones anafilicticas, complicaciones neuroldgicas e incluso la muerte,
2 "

Asf mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna 1a informacion sobre el procedimiento de implantacidn del microchip y.se aclara los rlesgos que se

pueden presentar. 5e realiza'énfasis que durante la implantacidn del microchip puede generar riesgos o reacclones adversas que se pueden evidenclar en lazonade
implantacidn, y se manifiesta como inflamacign £n el punto de puncion, ademids de posible Infeccidn efi el drea por el uso posterior de lociones, jabanes, talcos, aplicacibn
de antipulgas, bafios secos y otras sustancias que Irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores ala implantacion.

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 conla normatividad vigente, R

Ademas soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO 1a declinacién de la realizacién de exdmenes pre-quirirgicos 2 ml animal de compafiia [los cuales NO fos
en el pracedimignto, por esto asumo en su totalidad Ia

cubre el Programa). Adicionalmente se me ha explicade y entiendo, todos los riesgos que pueden presentarse
responsabilidad de la cirugla y sin derecho a contravencion algena. También entiendo qle existen, §§tyaclones ‘extraordinarias, cuy2 probabitidad de ocurrencia es baia, lo
- T s

cual hesido Informado, he comprendido y aceptado.

5 i
is inquietudes han sido aclaradas y he feido y comprendido fa
informacién cansignada en este dacumente. . Y

o
En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterin;j& )
condlciones antariormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO - P

Me comprometo 3 segulr irrevacablemente las recomendaciones y.2
; T

animal de compafiia. | “

2
-’ﬁ"eﬂfé”"uedan resentar por negligencla o impericia
-.'4‘3.«.“%@? P P e P

i

ertipa de dafio que pueda sufrir.

.. Ydentificado con CC. No., : B ' En pleno y normal uso de
{esterilizacidn y c?stracién) de mi animal de

Yo,__* & RIS -

mils facultades mentales, me RETRATO de realizar la intervencidn quirdrgica Ovarichisterectomfa / Orquiectomia
v P B T

T 8 ot e « oy

5] -

compaiifa. RAZON:
o 'v:ﬁ' = a f

e P o o TP L E L) . .
— —

_ f# f1 OBSERVACIONES.

o W 7

i
N
Ny
%]
N

‘ /

- RS = —
/. Z

— ~ . - y A

~Tombre del Responsable/fenedor: Nro. Identificacion: FIRMA: }
P SHTTE R T WP

.
gEen T

AUTORIZACION/DECUNACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER
SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL .
SE DECLINA DE REAUZAR NECROPSIA ASUMIENDD COMO CONSECUENCIA NO SASCR LA CAUSA DE SU MUERTE

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR DECLENG DE DISPOSICKIN DE CUERPO POR PARTE DEL OFERADOR

Nro. Identificacién: FIRMA:

Nombre del Responsable/Tenedor:

»
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CQNSENTIMIENTD INFORMADO ¥ DECLINACIGN DEL éERVICIG
PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS

T
Lty

o+

HC

m— e [T —— =
— —— 900255002880271

ASENTAMIENTO SE Al ABITANTE:DE CALLESS
g ﬁg""E“‘%z’sﬁrﬁ"s"bi‘i‘l’ncnzmeeéf;«?:5

NOMBRE: I H’\:GMO{O | . ,‘; ] “ cotor: _’zfﬂnCO

ESPECIE: cmqu\rsuno_ sexo:Hemsra__mactio M| aaza mes.h%o | oA 4 A PESO: 25 ‘cr MANSE'JO Es:zqaxm_-

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPQ DE ALIMENTACION; NS/NR
COMPORTAMIENTG: SI__NO )( Si___No - CASERQ. CONCENTRADO Mmﬂ)( .
i CIRD -

DR]GEi‘V: NS/NR RESCATADO, COMPRADO. ADOPTADO_ REGALADO & PERRO DE CUADRA___. GTRD

‘q(w,ﬂ., BT

R T LY

i £ 2 DATOS DEL TENEDOR/RESP ONSABLE | TR ek i e
MBRES Y APELLIDOS: BIRECCION « TELEFONU
eilcmqe,\ (‘ﬁrdmd \lemd‘eﬂu Conmlezlcl 86 A sor D%L eﬂe Sl 320“5’3%051

CORREQ ELECTRONICO:

:PPT‘ :FFHBZQ eliamel verderb. a@amml oM

BARRIOOVEREDAI 6@‘0 n?‘o SUr ] l ESTRATO"'Z "mmqun".’ USME . ° \, !

ESCOLARIDAD: Eﬂ(.hi "6( TIPO DEVIVIENDA:  €asa___ apToX RURAL A \

NS/NR:

%2
fadilatnd:

AR

ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS!HR:X
dd/mm/aaza dd/mmy/aaza - . . .
CANINOS PARVO: dd/mm/z2aa TRIPLE: du‘.u’mm/aaaa PENTAVALENTE: ddjmm.faaaa i i - N
N l HEXAVALENTE! dd/mm/aaaa PARAINFLUENZA Y BORDEFELLA: dd/mm/saa RABIA: dd/mm/zaza 3
&L FELINDS: j : : ’
TRIPLEFEIJNA dd/min/aaza . LEUCEMIA: dd/rim/aaaa RABIA: ddfrom/aaza
— . _.___.___
*x‘m«f;‘vﬁfﬁi‘% SR R AN CUNICO S 2
HALLAZGOSDEENFERMEDADAPARENTE s, 'No x l SISTEM.%OSISTEMASAFECTADUS: lmr m ds)
HALEAZGOS ENCONTRADGS: ’U} nuno . i v H .
CLASIFICACION ASA ( D s T T CONDICION conporal:y /5 T i ' l V‘
m - — -

T w._f!-'r@a

SRR R

ﬁa%w%ﬁ SRR

. ofm TEMPERATURAQ q o e se | ‘mucosas Dsadq ,
CARDIACA: - b L e ’ E - j -
“BSERVACIONES:

‘m L5 i A ey
’95.»5 5;\:3 Tﬁ%@?v‘&) w-{%.

. : i ;
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES .
aaana 226 m 12me/kaim L ' .
PREANESTESIA KETAMINA | 2- & op 5ImglgIv C o /
—_— : [
\ ml. - " /
MANTENIMIENTO ANESTESICO | PRoPOFOL —  m 0,5mefkg IV . /
PEN {S.P.B,) -6 ml 20,000 Ulfkg M / .
POSY OPERATORIO . -
MELOXICAM '4;‘3_ ml. 0.2mg/kg 5C . / )

HALLAZGOS ANORMALES:  eom—mmme

En calidad de (Cirulano y/o Anestesidlogo), suscribo este documento oo constancla de haber brindado al rasponsable o tanedos, Informacién cam pleta sobre el procedlrnlento quirirgico y
especiflcamante los riesgos relacionados con fa Ovario histerectomiaferqulectomfa {esterilizacién/castractén), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria s ACEPTACJUN___K RECHAZD
»para la realizacién del procedimiento sin exdmenes prequirGsgicos. ¥ ”

f
NOMBRE DEL MVZ FIRMA
CIRUIANG TARIETA ' Dra. Laura Abaunza
PROFESIONAL TR.22926 /
NOMBRE DEL MVZ FIRMA L \.(J
ANESTESIOLOGO TARIETA - \[gr‘gcﬂ Flarlan
PROFESIONAL Drz. 0 2236




. UNION TEMPORAL BIENESTAR USME

A0 FROCEDIMIENTO GUIRGRGICO, DE ESTERILIZACIGN $15 Y45

En plenoy normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido Is Informacidn acerca del procedimiento Ovariohisterectomia/Orquiectomia en

el cual serd esterilizado mi animal de compafiia, Declaro que al autorizar 1a esterilizacion, entlendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugfa como son; paros
" L
respiratorios o cardiacos, hemarragias, reacciones anafilicticas, complicaciones neuroldgicas e incfuso [a muerte,
,»’;

Asi mismo manifiesto gue he recibido de forma clara y oportuna 1a Informacién sobre el procedimiento de implantacidn del microchip y.se aclara los riesgos que se
pueden presentar, Se realiza’énfasis que durante Ja implantacién del microchip puede generar riesgos o veacciones adversas que se pueden evidenciar en 3 zona de

implantacidn, y se manifiesta camo inflamacion en el punto de puncidn, ademis de posible infeccién en el drea por el uso posterior de lacianes, jabones, talcos, aplicacién

de antipulgas, bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores ala implantacién.

De igual manera autorizo a! médico veterinario a realizar |3 Implantacion del microchip, de mi animal de compafilz, igealmente autorizo el manejo de mis datos
persanales, de acverdo con la normatividad vigente. ‘3\

" . . , y Lt .
Ademis soy consciente y ACEPTO "X o RECHAZO [a declinatlén de la realizacién de exdmenes pre-quinirgicos @ ml ailmal de compafifa {los cuales NO los
cubre el Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riesgos que pueden presentarse 5 el procedimlento, por esto asuma en su totalidad la

responsabilidad de Ia ¢irugia y sin derecho a contravencién algina, También entiendo qie existen sltuationes extraprdinarias,cuya probabilidad de ocurrencia és baja, 1o
xisten situ 3

al .

TR . i
N b

+

cual be stdo informado, he comprendido y aceptado.

R A
iy %

informacién consignada en este documento.

%:_‘jS;s_ta para reallz‘ar,la‘ i:p;ervencmn qq!rurgica bajolas

- 1 s

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterina
condlciones anteriormente mencionadas. 5 Mt

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIC 37

Me compramete a seguir irrevocablemente las recomendac]
animal de compafifa.

;I necesarias para evitar complicationes en mi

po de dafio que pueda sufrir.
k]

3 5. -
m1s inquietudes han sido aclaradas y he leide y compreridido la

uedan presentar por negligencia o impericia

« N T - . -

Yo, " ' Ta - < “identificado con CC.No, i3 En pleno y normal uso de
wmis facultades mentales, me RETRATO de realizar la intervencidn gquirirgica Ovarichisterectomia / Orguiectomfa (esterillzaciényc?stm:ién) de mi anlmal de
compafifa. RAZON: . - . . * ) o .
FrE e m‘__ » v H @"‘% . 4 B
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‘ g g g ey - - e e T R T Tl
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s . HOE EEFEE B 5o P
7/ T nay g BEB W ' -

"Nombre del Responsable/ lenedor: Nro. I0entiicacian: FIRMA: 2
BRLANGIT 1R B
3 PN

AUTORIZACION/DECUNACIGON DE NECROPSIA Y DISPOSICIGN DE CADAVER -
SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL
SE DECEINA DE REAUZAR NECROPSIA ASUMIENDO CORMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR DECUNG DE DISPOSICIGN DE CUERPO POR PARTE DELOPERADOR

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. ldentificacidn: FIRMA:
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO ¥ DECLINACION DEL SERVICIO
: PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS
HC e : MICROCHIP; Il“l“"ll “"“m““ l“ll"”"ll FECHA:
Nirero de Hissoria cifnica
N 5 ‘ ' 900255002850548 lo.0% 25
i AN O S S H A B ANTEDECALLE i ; S
% P OATHS DEL PACIENTE LS
NOMBRE: l ‘ s
SPECIE: CANIN ; . ] i ' MANEJO ESPECIAL:
ESPECIE: CA o $FFL.INO_ SEXO) HEMBRA_MAFHD .2(7 Rz \ ) S'\'\'_CO ‘EDAIL\ > | Peso: Z C\ K6 ' S moL
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTZRACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATCH TIPO D ALIMENTACION: NS/NR. ;
COMPORTAMIENTO: S1__ND ", SL__NO__% . CASERD__F~CONCENTRADO . MIXTO
] . OTRO .
DRIGEN: NS/NR__ RESCATADD =%, _COMPRADD, ADOPTADD___REGALADQ OTRO
R N O, T L 2 DATOS DELTERDO ;

Pt PG,

R S

S
DIRECCION

— - — —iTone
\mn Eateban CQYKBQJCL\ \Javmjaﬁ Vel 67 a Suy 85, ’

CEDULA;

Sv30a424.

B . CORREQ ELECTROMICO: \
(UDE0S 033 mapia Eathes ne Y6 € gpnotk com
oovEeA Forveiniy l SO 2 | rocatioa: _UsME . ¢ P ' '

ESCOLARIDAD:

Drnnawv it o " | TropEvivienoa: casa arr0 R purat

ULT. CELO: ULT. DESPARASITACIGN: ULT. VACUNACIGN:

NS/NA:
dd/mm/assa dd/rmm/zaza

K N L
CANINOS PARVD: dd/minfazaa TRIPLE: ddfmrmfazaa PENTAVALENTE:dd/mm/aaza

HEXAVALENTE dd/mm/agsa___ PARAINFLUENZA Y BORDETELLA: d/mm/sa RABIA: dd/nfir bl TS
FELINOS: .

NIR

._TRIPLE FEUNA: dd/mm/aaza LEUCEMIA: ddl/rim/2aka
e e e LB O o
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S|

] SISTEMA O SISTEMAS AFECTADDS: ~ ) rauno

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

Raund B

B e

assiigacionasa: (1) nem v L. T " comBluoNcoRPORAL TRy g5 '

R TS
SR :

;RDIA@ A 4 8

OBSERVACIGNES:

L%
FASE DE PROCECAMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES I
XILACINA 2-9 o 13mgfkg M o I
PREANESTES!A keaming | 259 o 5-7me/kg 1V o o
- — : ¥
1 ml. i "
MANTENIMIENTO ANESTESICO | pROPOEDL = ml 0,5mg/kg IV .
) | eengseay |29 e 20,000 Ulfkg 1M ;
POST OPERATORIO -
metoxcam | AN D.2mgfkg SC ]
HALLAZGOS ANDRMALES: —— .

En calidad de {Clruaro y/o Anestesidlogo), suscribo este documenta coma constancla de haber brindado al respansable o tenedor,
especificamente los riesgos relacionados con a Ovario histerectomia/arquiectomia {esteritizacién/castracidn),

.
Informacién completa sobre el procedimiento quirdrgico y
» Para la reallzacién del procedimiento sin exdmenes preguinirgicos.

qulen ha manifestado de manera libre y voluntaria su CEPTACION,_. X RECHAZO

L
FIRMA
RN TARETA ! Dra. Laura Abaunza
PROFESIONAL TP.22926 a /
NOMBRE DEL MVZ FIRMA L U
ANESTESIOLOGO TARIETA { Dra. Vanes2 Fletl2n
PROFESIONAL T 32236




L BIENESTAR USME

RILZACIGN TS,

SAIENTO QUIRURGICO,

sto que he recibido vy entendido la informacién acerca del procedimiento OvariochisterectomiafCrquiectomia en
& al autorizar la esterilizacitn, entiendo que pueden presentarst riesgos durante la cirugia como son; paros

complicaciones neuroldgicas e Incluso la muerte.
-

En pleno ¥ normal uso de mis facultades mentales, manifie
el cual sera esterilizado mi animal de companifa. Declaro qu
respiratorios o cardiacos, hemarragias, reacclones anafildcticas,
del microchip yse actara los riesgos gue se
rochip puede generar riesgos ¢ reacciones adversas que se'pueden evidenclar enlazonade

ademds de posible infeccldn eni &) dvea por El‘uso pus}e}inr de lociones, jabones, talcos, aplicacidn

dentro de los 5 dias postetiores ala implantacién,

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacitn sobre el procedimiento de implantacién

Se realiza énfasis gue durante la implantacidn del mic

manifiesta coma inflamacién en el punto de puncidn,
fas que iriten ¥ contaminen la 20na,

pueden presentar.
implantacién, y se
de antipulgas, bafios secosy otras sustanc

De igual manera autorizo al médico veterinaric a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compaiila, ipualmente autorizo el manejo de mis datos
\

persanales, de acuerdo con la normatividad vigente, 3
uirdirgicos 2 mil animal de compafila {los cuiales NO los
dimiento, por esto asumo en su totalidad la

ad de ocurrencia es baja, lo

0 RECHAZO 1a declinacidn de la realizacién de éxdmenes pre-q
odos los riesgos que pueden presentarse en el proce
mibién entiendo qde existen situaciones extraordinarias, cuya probabilid
i B 1
.

Ademés soy consciente y ACEPTO X
cubre el Programs). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, t
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencidén alguna. Ta
cual he side informada, he comprendido y aceptado.

s
it

En constancia, he dado una Informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de miar
. et
informacién consignada en este documenta, ¥

k3

LSy W)
Wtz YOS el 3 )
En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico’Veteringﬂ_ i;i"eﬁ\p\erior;lugkg}g&lfta para xealizlar la i;nta_rvencic’m quirlirgica bajo las
condiciones anteriormente menclonadas. B y M e o PP CTIN -

2

COMPROMISO DE CULDADOS POST OPERATORIO Eis

. s
Me comprometo a seguir irrevecablemente las recomendacion:
animal de compafifa. | o
syg:ﬁuedan presentar por negligencia irnpericia

Como soy responsable del culdado de mi-anlmal de coﬁpaﬁ&ﬁ%@ 5
rad i?o de dafio que pueda sufrir.

S

en la manipulacién con mi animal de compafifa, lo cual exoneraial
o - 5

LTS

S :
RS A i
*i'i"%ﬁ ﬁ;&? R S T

1

Yo, . DA - .. dentificado con CC. No., i : En pleno y hormal use de
mis facultades mentales, me REFRATO de realizar la intervencidn quirdrgica Ovariohisterectomfa / Orquisctoméa {esterilizacidn y castracin) de mi animal de
o Jnﬁfa..RAZbN:‘p- . . - * P ; )
T - =B - R - : - W i A ;!

Bl - 5 j il == & CIAEEE R

B S N NS R TP My S VI LT SV VP -

s—
e a4

B ¥ OBSERVACIONES.

N Y T

-/ TR g ~

/ i £

Nro. |dentificacion:

~Nombre del Responsable/Tenegor: FIRMA: i
SbndA sius g

* ey
AUTORIZACION/DECLINACION DE NECROPSIAY DISPOSICICIN DE CADAVER -
SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL

StA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE
DPECHNG DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARIE DEL OPERADOR

SE DECLINA DE REALIZAR NECROP.

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR

Nro. Identificacion: FIRMA:

Nombre del Responsable/Tenedor:
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO DECLINACION DEL SERVICIO
PROGAMA DE ESTERIELIZACIONES VETERINARIAS

885

ASENTAMIENTO S5 EEHABITANTE DE CALLE:

s IO N
9002550028?9

A S

e e o
B AT oS DEL PAGEN

¥ o

NOMBRE:

ESPECIE: cANING, YaFetinD,

SEXO: HEMBRA____MACHD_ T~
DURANTE LA VALDRACICH PRESENTA ALTERACION DE

Vi
RS o

‘PESI‘:J:’Z:U" :'j«‘;

MANEIO ESPECIAL:

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO

TIPO DE ALIMENYACIIN: NS/NR

s NO ?&

COMPORTAMIENTO: 51 __NODA;, 5 No_ A - CASERO CONCENTRADO N, MIXTO
, . , OTRO .
(ORIGEN: NS/NR__RESCATADO, COMPRADO_____ADOPTADO /AREGALADG PERRO DE CUADRA___.__OTRO
R T B I D R et T

S R AR

TV Fa esfe. 88

CEDULA:

G -SAc 2 DATOS D ELTENEDOR/RESPONSABLE & 5 R btk P
NOMBRES \’APELHD&.’ DIRECCION H
Nem faola Pabon  Moveo,

b SUETE

DI331B636

TELEFONGQ

CORRED ELECTRONICO:;

|022 “R7 gayy Paola 012723

.

‘BARRIDOVEREDSO\‘(\ @\m :USW’\.Q.‘ , ESTRAT(.J: 1 LDCAUDAD:T USN_IE

D
)

\

O.\I.’YCX\.\m (Jol2's
4 ; B
7 7

ESCOLARIDAD:
TIPO DEVIVIENDA:  €ASA Zl;APTD_ RURAL

WS

Salud

ULT, CELO:

e g |
S ra i

ULT, DESPARASITACION:

ULT. VACUNACIGN:
ddfmm/zaaa

dd/mm/zaaa

NS/NR:
> e

CANINOS PARVO: ddfmirnfaaaa TRIPLE: dd/mm/aasa PENTAVALENTE:dd/mm/aaza
HEXAVALENTE: dd/mm/faaaa PARAINFLUENZA ¥ BORDETELLA: dd,hlmfaaa

MU

Nt

RABIA: dd/mm/aaaa

FELINOS;
TRIPLE FELINA: dd/mrm/aaaa

RABIA: dd/mm/aaaa

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

N trowno

CLASIFICACION ASA@ I OL IV V. VLE.

R e T B S consr

i 5
S S

F, I
CARDIACA: N A 4 6 "

F.RESPIRATORIA: ) "
OBSERVACIONES:

iy

i e

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/03SERVACIONES .

XacNa  [2-C 1-2me/kg IM o, ‘ "
PREANESTESIA ks | 470 o) S5 Tmeskg iy ET .
T \ ™~ m LI
MANTENIMIENTO ANESTESICO. | PROPOROL | .~ pr. “0,5mg/kg vV ) ,
pevispey |29 20,000 Ul/kg 1M
POST OPERATORIO wrosow (4= p—— . -
HALLAZGOS ANORMALES: —_—

En calidad de (Cirujano y/o Anestesidlogo),

, para la realizacidn del procedimleno sin exdmenes prequiriirglcos,

suscribo este documento eomo constancla de haber brindado al tesponsable o tenedoy,
especificamente los riesgos relacionados con la Ovario histerectomnfaforqulectomia {esterilizacién/castracidn),

'
informacién completa sobre e procedlmlen_tn quirdrgicey
Yulen ha manifestado de gnanera libra yvoluntarlasu ACEPTACION X RECHAZO

/
NOMBRE DEL MVZ ! Dra, Laura Abaunza FIRMA
CIRUJAND TARIETA
PROFESIONAL Tp.mzs /
NOMBRE DEL MVZ FIRMA \__/k_)
ANESTESIOLOGO TARJEFA 'vyra. Vanesz Florlan
PROFESIDNAL Dra, ¥ar

\ 1P 32236

7/




BIENESTAR USME

IRURGICO DE ESTERILIZACION

ntendido la informacion acerca del procedimiento Ovarichisterectomia/Orguiectomia en

£nplenoy normal uso de mis'facultades mentales, manifiesto que he recibidoy e
Y
entiendo ng pueden presentarse riesgos durante la cirugia COMma sah; pares

o1 cual serd esterilizada mi animal de compafiia, Declaro gue al autorizar la esterilizacién,
respiratasios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilicticas, complicaciones neurolégicas e incluso la muerte.
a pr:

i6n dek microchip y.se aclara los riesgos gue se
dversas gue se pueden evidenclar en lazona de
| uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicackdn

Ast mismo manifiesto que he recibido de forma claray oportuna la informacion sabre el pracedimienio de implantac
pueden presentar. Se realiza’énfasis que durantela implantacidn del micrechip puede generar riesgos o reacciones a

manifiesta como inflamacién en el punto de puncibn, ademés de posible infeccitn en el drea por &l

implantacién, y se el
de antipulgas, bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen 1a zona, dentro de los 5 dfas posteriores a la implantacion.

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

personales, de acuerdo con 1a normatividad vigente. ‘;‘

Ademds soy consciente yACEPTD X o RECHAZO la declinacién de Ja realizaclén de exdmenes pre-gulrirgicos a mi animal de compafiia (los cuales NO fos

cubre el Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riesgos que pueden presentarse en el procedimiente, por esta asumo en'su totalidad Ja

responsabilidad de la cirugia y sin derecho a :ogtravencic‘m alguna. También entiendo que e;&lsgqn.gituaciones extraordinarias, quya probabilidad de ocursencia es baja, lo
BB BT .

cual he sido informada, he coreprendido y aceptado. = A - t
- & \

; Y
En constancia, he dado una informacidn veraz y exacta sobre el estado de salud de mi 2nl: is inquietudes han sido\.a:laradas y he leido y camprenidido [a
Ty

informacién consignada en este dacumento.

En calidad de tenedor o responsable del patiente, AUTORIZO al Médico Veterinar! terinario Zootecnista para realizar i3 intervencida quinirgica bajo las
B - N N iRl TR TR e T B ] AT
it B

condiciones anteriormente mencionadas. T

oy 5 ¥

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO p il
» . k . N . . . "
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomen amar las medidas dé precau} o ean necesarias para evitar complicaciones en mi
T Y

animal de compafila. | ;
Como soy responsable del cuidado de ml-animal de mmpﬁﬁﬁ?ﬁ -puedan presentar por negligencia o impericia
T i v - -
.en la manipukacién con mi animal de compafifa, lo cua] xoneraal i?o de dafio que pueda sufrir.
. - .t N . iy 3

. i

-. identificade con CC. No, : ‘ En plenc y normal uso de
rirgica Ovariohisterectomia / Orquiectomia [esterilizaciény cgéstxacﬁén) de i animal de
3

Yo, ' ! S el K
mis factltades mentales, me RETRATO de realizar 1a intervencidn qui
compafifa, RAZON:

= T Ta B S W gC frl A #n
prrEm —"—. _T*-,-). — S _ﬁ{% ——-E =

e

"y

Bl (T R A R A e e .
REEE

- : j ) ’ B u OBSERVACIONES _ -_
J a8 e WRE B
/ it gl K [FETE ™ /

*Nombre del Responsable/ [enedor: Nra. Identificacion: FIRMA: i
KT ICER T3 EPRLH
- N Jef8aT
"AUTORIZACION/DECUNACIGN DE NECROPSIA Y BISPOSILION DE CADAVER "
SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL

SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCER, 90 SABER LA CAUSA DE 5U MUERTE

ACEPTO PISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADCR DECLING DE DISPOSICIGN DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. tdentificacidn: FIRMA:
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s l Gt urs:.u-: l Bﬂﬁoﬂ\
FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION - -CONSENTIMIENTO INFOR
PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINA

HC

Npiere de Histona clinica 5 :Z

MICROCHIP;

ASENTAMIENTO 25

MADO Y BECLINACION DEL SERVICIO
RIAS

b

EN

s T

T

‘*EP*HABITANTE DBCAI.LE 3
11DATOS DEL PACIERTES L S

nNDMBRE: l C\'\elﬁ

e

<

COLOR: B’e\ q—e. GHS

ESPECIE: mmr&o_'ﬁrsuno

SEXO: HEMBRA___

maco_ A\ | raza ,h EDAD pesc: |37 kG MAHE(O ESPEAL:
i MesN 720 c:%o.s N3 s moX
DURANTE LA VALORACION PRESENTAALTERACIGN DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTAGHON: NS/NR' -
COMPORTAMIENTO: 51| 81 NO - CASERO____CONCENTRADO b MIXTO
. ) oo _ .
ORIGEN: N5/NR__ RESCATADO COMPRADO ADOPTADO___REGALADG, PERRO DE CUADRA_ OTRO .
aE ORISR N N 2 DIATOS DEE TENEDDR, RESPONSABLE K3 ’-t:rs"‘ih i A S o
HOMBRES ¥ APELLIDDS: DIRECCION TELEFONO
ey Fovla avon Nevoaq v Ya este 88 bsurze 3IRZBNERE
CEDULA:

BARRIO O VEREDA

L0722 937 aY

CORRED ELECTRONICO:

Faola mzz:z,:r @,O\W\a\\ com

Soan ‘Fe,\\(Je, Usine | Esmarer

LOCALIDAD:

USME

~

ESCOLARIDAD:

ch\m \'\-61/

TIPG DEVIVIENDA: CASA_éAPTO

RUIRAL

iRk

R

ULT. CELO:

ULT. DESPARASITACION:

B
R

R

{Zuemc\ So\\qd

ddfmm/aaza dd/mmfaaza

12-24

ULY. VACUNACION:

NS/NR:

CANINOS PARVO: ddfmm/aaza TRIPLE: dd/)
HEXAVALENTE: dd/mm/aaza

inm/anaa PENTAVALENTE: d&/mm/aaaa
PARA!NFLUENZA Y BORDETELLA: dd,’mmfaaa

RABIA: dafﬂﬁﬁ‘

FELINOS:

. TRIPLE FELINA; dd!mm/aaaa LEUCEMIA: dd!nm!aaaa RABIA. u’d!mm,l’aaaa
e e P T 1 i : i ity
HALLAZGOS | D.E ENFERMEDAd APARENTE: 5) no__ AL
HALLAZGOS Encoumioo‘s- ’\J‘l'\’\‘—’\ U(\O ;
CLASIFICACION AsA; it

C) LY.V, vT‘E ’

CARDIACA:

ifm

OBSERVACIONES:

R
3

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICATON DOSIS/OBSERVACIONES \

sacns  [Ac L 1-2mg/kg IM 4 )
PREANESTESIA xeamma | A ml. 5-7me/kg IV 4
w - [~ ¥ .
N ml. -
“MANTENIMIENTO ANESTESICO | proposDL o 0,5ma/kg IV L.
pegs.en) | 1-2 o 20,000 Ul/kg IM.
POST OPERATORICH

MELoXICAM (@« & o 0.2mg/kg SC ,

HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de (Cirujano /0. Anestesidlogo}, suscribo este documento cof
especificamente los resgos relacionados con Ia Ovaria histerectomia/o

4 PITIY

» para Ja realizacién del pre

Tt}

tosin

o constancia de haber brindado al respansable otenedor,
rqulectomfa (estesilizacién/castracién),

Informacién completa sobre el procefmiento quirdrgico y

qulen ha manifestado de manera libre yvnlu7!a su

PTACIO N__X RECHAZO@

prequiringices.

[ ] 5
NOMBRE DEL MVZ ' Dra. Laura Abaunza FIRMA R
CIRUIANG TARIETA TE 22928
PROFESIONAL / /
NOMERE DEL MvzZ — FIRMA (/V\/
ANESTESICEGGO TARJETA ED!" Vaneez Flarlan
PROFESIONAL © 1P 32236 R/




cultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido lainfo

| de campania. Declarc que 2l autorizar {3 es
es anafildcticas, complicaciones neurclbgicas e inclugo fa muerte.
3

En plenc y normal uso de misfa
el cual serd esterilizado il anima
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reaccion!

na la informacién sobre el procedimientd de implantati

Asl mismao manifiesto que he recibido de farma clara y opartu
enerat tiesgos o reacciones adv

pueden presentar. Se realiza‘énfasis que durante 13 implantacién del micrachip puede g
implantacidn, y se mantfiesta como inflamacion en el punta de puncién,
de antipulgas, bafios secos y otras sustancias que Irriten y contaminen la zona,

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar Ia lmplantacién
personales, de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademds soy consciente ¥ ACEPTO X o RECHAZO fa declinacién de la realizacién de exdmenes

cubre el Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riesgos que pueden presentars
responsabilidad de la cinugia y sin derecho a contravencion alguna, También entiendo qile &

cual he sido informado, he comprendido y aceptado. 4

s

En constancia, he dado una lnformacion veraz y exacta sobre el estada de salud de mi aniy

informacién conslignada en este documento.

- R’-;‘\.
En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterin ot

condiciones anteriorments mencionadas. g, vl e
s, R
-

TRt

ey
"

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OFERATORIO e
Me comprometo a seguir jrrevecablemente las recomendadl

animal de compafila, |

Como soy responsabie del culdado de mi-animal de con':p,aﬁfa
N - <
en Ja manipulacién con ml animal de compafiia, lo cual exo{)‘gra

et

LR
Hensticacld
Keniifica

terilizacién, entiendo que preden presentarse Tiesgo!

ge! micrachip, de mi animal de compafifa, lgualmente autorizo
3
Y

xisten situaciones extraordinarias, cuya pro
vy 4 N
s

Erinarjo;Zootetista para re
Y frly 2y

rmacién acerca del procedimiento Ovariohisterectomia/Or

s durant

i6n del microchip v se aclara los riesgos que se
ersas que se pueden evigenciar enlazona de

ademés de posible infeccidn eri el drea por el uso posterior de lotiones,
dentro de los 5 dias posteriores ala implantacion.

pre-guirdrgicos 3 mi animal d

o en el procedimiento, por e
habilidad de ocurrencia es baja, 1o,

oo

BN i
nis inquietudes han sido aclaradas y he lefdo y comprendido la

k]

3

&l manejo de mis datos

P .
aliziar la lj;!tervencinn quirdrgica bajo las
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS

T e lllllﬂHllHHHHl!lﬂllllll””lﬂ —

P

ENTO SR E AR ANTE! 'DEEALLE: 4
S .&w&&%ﬁ:%ﬁb’s'ﬁ?ﬁnﬂsmﬁx T

AR

T v TO\CM - y cor NRYIO] Boico

1 r\a .
ESPECIE: CANIND. &ELINO SEXO: HEMBRA___ MACHO }( RAZA H“N/) _e‘ ’ EDADGHmj PESO: 3 \e)xe MAN:OES:E:%’(
. DURANTE LAVALORACIUNPRESENTAALTERACIéNDE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPODEAL!MENTACION'NSINR ‘ I
COMPOATAMIENTO: 5| No’Y\ S No ;,( - CASERD, cowcsmmo IXTO .
. . X . DTRO
ORIGEN: 'NS/NR__RESCATADD COMPRADO ADOPTADO. —_REGALADO____ PERRODECUADRA . oTRO
T RS R N PRI By g DATOS DEE -rENEDcm[RESPDNSABLE,NJ..,,‘ 7 L e Ry
NOMBRES ¥ APELLIDGS: DIRECCION - TELEFONG
Clowdiay, Fadrician buervero Moug Chh A bsuy \’5\0\ estesy |z ISo4y U4z
CEDULA: . CORREQ ELECTRONICO;
D2 Yy '.Z"bo\ (*lauellqosuexre}o ‘-H'-Q@ qm\\ com,
RRIO O VERED, :
BARRIO O VEREDA, \SUCL'V'\ \OSQ_ . , ’ Esm.g'r?. ,[ LocauDAD: U'S‘ME
C : T
ESCOLARIDAD "“Te(‘J‘\\QO TIPODE VIVIENDA:  casa P apTo_ mumat
: NS/NA

R ";?mfemman#

H%ue ERSE

ULT. DESPARASITACION: ULT.VACUN‘_ACI(JN: NS/NR:
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSE
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