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INFORNIE FINAL INVITACION PuBLICA No. SM-MC-018-2025

1 GEi`IERALroADEs DEL ooNTRATo

1.1 lNFORME CONTRACTUAL

1 .1 .1 FJCHA TECNICA DEL CONTRATO

®

FICHA TECNICA DEL CONTRATO

CONDICIONES ORIGINALES DEL CONTRATO

Entidad Contratante:Supervision: MUNICIPIO DE SAN MATEO -BOYACA

JOSE BENITO MORENO GALVIS"PRESTACIONDESERVICIODE

Otieto del Contrato:ContratoNo:

ESTERILIZAC16N CANINA Y FELINA CON
EL FIN DE CONTRUBIR CON LA SALUD
Pt]BLICA DEN MUNIclflo DE SAM "ATEO
Y BRJNDAR BINESTAR AN+lv[AL,
ESPECJALMENTE A I.OS ANIRALES QLJE
SE ENCUENTJRAN EN ESTADO DE
ABANDONO Y/O SuS PROPIETARIOS SON
DE BAJOS RECuRSOS."
No. SM-MC-018-2025

Valor del Contrato: CATORCE  MILLONES   NOVECIENTOS   CINCUENTA-.
MiL pEsOs (Si4.950.OOO,OO} rmcTE, rvA iNCLuiDO.

` Fectia acta de -in-ic-io:
08 DE MAYO DE 2025

Fecha de terminacl6n iniclal: 08 DE juLro DE 2o25

Plaro de ejecuci6n inicial:MODIFICACIONESREALIZADDOs {02) A4Eses cONTADOs A pARTm DE LA suscRipctoN .
DEL ACTA DE INICIO.

AS
Adicich valor del contrato: N/A
Valor       del       Contrato       +IAdiciona-I:

N/A

Fect`a de suspensich: N/A

Fecha de rejnicio: N/A
Total,  dfas  transcumdce  den

N/A



1.1.2 LOCALIZACION DEL PROYECTO

Area Urbana del Municipio de San Mateo - Boyaca.

Fkyura 1 . Localizaci6n del Municipio de San Matco en Boyac5

®

®

1.1.3 CARACTERfsTICAS DEL PROYECTO

El proyecto contempla el de§arrollo de jomadas de esterilizaci6n para caninos y felinos
de ambos sexos; en un punto de concentraci6n en la zona urbana del municipio de San Mateo,
brindando a toda la poblaci6n accesibilidad para beneficiarse de dichas I.ornadas.

Lasjomadasqueserealizanenelmunicipiotienencomoobjetocontrolarlapoblaci6nde
animales  dom6sticos,  previniendo  el  nacimiento  de  camadas  no  deseadas  y  reduciendo  el
namero  de  animales  abandonados.  Ademas,  estas jomadas  buscan  mejorar  la  salud  y  el
bienesfar  de   los   animales,   considerando   que   la   esterilizaci6n   puede   prevenir   diversas
enfermedades y problemas de comportamiento. Al promover la esterilizaci6n, se fomenta una
tenenciaresponsableysecontribuyeaunaconvivenciamasamoniosaentrelasmascotasyla
comunidad.
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1.2 GRAFICOS Y TABLAS

A continuaci6n, se presentan tablas y gfaficos que ilustran de manera visual y
olganizada los dates recopilados durante la ejecuci6n del contrato No. SM-MC-018-2025.

I           CANINOS FELINOS     I

I7o 451
'a__1__. Relaci6n especie (canina y fie

Gfafico 1. Gfafico por especie (oanina y felina)

SEXO No. DE CX roRCENTAiE
HEMBRAS 105 91%
MACHOS 10 9%
TOTAL 115 100%-abla 2. Relaci6n por sexo (h€wi6FgsJ5Twios

Gfafico 2. Gfafiico por sexo (hembras vs machos)



ESPECIE N®. DE CX PORCENTAJE
HEMBRAS CANINAS 65 57%
MACHOS CANINOS 5 4%
HEMBRAS FELINAS 40 35%
MACHOS FELINOS 5 4%
TOTAL 115 10096

Tabla 3. Relaci6n por s€xI6i5§6fe

e
®

UBICAC16N No. DE CX PORCENTAJE
CENTRO 115 100%
TOTAL 115 100%

Tabla 4. Relaci6n por dr6ri656i6;n



2. SEGUIMIENTO AL PROYECTO

En la ejeouci6n del proyecto se desarrollaron 115 cirugias de esterilizaci6n en caninos y
felinosdeambossexos,enelareaurbanadalMunicipiodeSanMateo-Boyaca,distribuidosde
Ja siguiente maneTa:

•     Caninos hembras: 65
I     Caninos machos: 5
•    Fetinostiembras: 40
-    Fdinosmachos: 5

En  el  casco  urbano  del  municipio  se  realizaron   115  procedimientos,  atendiendo  a
poblaci6n de zona urbana y rural.

2.1  RECOMENDACIONES PRE Y POST QUIRORGICAS

Para  realizar  un  trabajo  articulado  y  para  el  buen  desarrollo  de  las  intervenciones
quirdrgicas se dieron una serie de recomendaciones pre y post quirargicas a ]os usuarios del
prtyecto,  antes de  iniefar fas jomadas.  Estas recomendaciones  iban  aconpafiadas  de  un
ptegabte,eneJcualseencuentratodaJajnformaci6nparaeJouidadodecadajnasofa.

2.1.1 ANTES DE LA CIRUGfA

®                      No dar alimentos ni agua desde las 6 de la tarde del dia anterior
Bafiario el dfa anterior (NO el mismo dia)
Reauljzar p_rev.ia `insc.I.ipc_i6.n de be.nefic`iarios
La mascota debe ir acompafiado de un mayor de edad que se encuentre en condiciones
defirmarocolocarlahuellaenelconsentimientoinformadoparacjrugia.

®        2.1.2DESPUESDELACIRUGfA

Nodara«mentoshasta8horasdespues{leJacjngfa
Mantener dieta blanda los primeros dos (2) dias
Limpiar la herida tres (3) veces al dia con alcohol y/o yodo
Hacer uso del coflar isabeJino.
EnJoposthJemar]teneraJamacofaenreposoconcaminafasespofadicas.
No vacunar, al menos, diez (10) dias antes ni despu6s de la cirugia
No hacer caminar a la mascota el dia de la cirugia
SseobservaagivncomporfamientoenJamascofaoaJgoextrafroenJaherida;sepueden
contactar con el personal medico para ser orientados.



2.2 PLAN DE TfRABAJO

Et usuaho thxp al Jugar desisrrado junta con sue mascctas, se realiza una charla con
cada uno de Sues iieapecto a Ja intervenQi6n quirilJgica destarmdo posjbJes compJjcaciones,
recomendacionespostquirdrgicas,manejoresponsabledelasmascotas,sobrepoblaci6ncanina,
maltratoanjmal,beneficiosdelaesterilizaci6nylarelevanciadeestasjomadaseimportanciaen
la  salud  pdblica.  Una  vez firmada  la  autorizaci6n  para  la  intervenci6n  quirdrgica,  el  paciente
ingresaalazonadeattstanientoquinirgicoeinjciatodoelprocesodeasepsiaparaingresaTa
cinigfa;rinaljzadafacirugfaelpacienteesJlevadoalalcaderecuperaci6ndondeesironltoreado
constantemente y medicado con analgesico y antibi6tico de larga acci6n via intramuscular. AI
finalizaresteprocesoyverificarqueelpacienteiieaccionademanerafavorable,esestregadoa
la   persona   responsable.   brindandole   infomaci6n   de   los   cuidados   necesarios   para   su
recuperaci6n.

Para esfa campafia se utilizaron dos T6cnicas quirt]rgicas:
I     Ovariohisterectomia, para hembras mediante abordaje lateral
I     Orquiectomia, para machos

EJdesarrdiodelproyectoserealiz6eneltranscusodedos(2)dfas,parauntctalde115
procedimjentos reaJjzados.

2.3 TECNICAS QulRURGICAS EIVIPLEADAS

2.3.1  0VARIOHISTERECTOMIA LATERAL

"P_nf2i_n_all_in_e_n!ese.Te.Po.mjenqaeJfl?ncoderec.hopararealizarelabordajeinjcjalalovario

=vmtte_s^r^n::::^t:_p_o:_s=:.e!!igfTento.ovaricoizquie_rd?_Iigeramentemasla-is-;;drdrrfJ::;'ri:;='it;reax_tifp_ar,_e_I__r?qoporelfla.!coopuestoconmayorfaciliiiad.AIgunosjiti;i::r;a:-r€;:m'ier:i;;.5|
fl.a_n=_iz_q.u_i?Flo__p.?rap?Iiz€re±?bordaifeinioialalovariocoi;espond-ii;;;-idr-;;i:;i:;:-=I'i.;=

¥,.=E#,#ndfir£.f¥:_E_I.TF¥tppdelcofonqpendchewi;i-dr=*ife.3|.*%-yC=.£_a.±^u!=f_a;.SEEL_jm.PO.ft?rcu.4Iseaelfl.anpp.esapgidopararealizarlaini;;ii;;:i:;;;;i;d'e

T!:T^n.Cfa.sO^rLe!£_it.e_df_I_aTp.i6.nTusoulardelpbliofuoabdominale;{;is:I-a-ri;-=coriz;;3-oru=|d_:I.L3_e=fi.I...3!,_33_rdeq3.Iasap6fisistransversasdelasv6rtebras|umi:i:,'iirE;r'H;i.nit;:;Eg|
pubis y la altima costilla.

F.I.rT:.a.%Tf!±d_e._I?irloisi6ndebeserpl_putodeinteTsecoi6ndelalineaqueparfede|
¥_±_rf_fp?:_99__i_roc6nter n:.aypr y va paraleh a las ap6fisis fr=;s;Sir; -i= ;I: rv:;:i==slumbare.syurlaline?perpendicularquepasasobreelpezdn.

L:£o_ri_e.!_t=o!6n.de.Ia.i??isi6.neslal!neaquepariedelangulodelaariioulaci6ndelaoltima

¥.Sfi.#I:aA^yAf i.:a.I!:_a_ i_n_ir.e_I 3=.I P?Pe anterior qe.I pirbis. La lonofitud de I-i -i-;iii=;:;.i5dri;'i:.iahaav2T^a^:A.y^eLXP=n:=n.C!:_!=_1_.3iruif.ano,perodeb6serl?suficl=entswiirit-e-;:ili=.i;;;5:.i=-#t;r'Ea
extraocich c6moda del ovario y la grasa que lo envuelve.

Pe.SLP::.S_ :Le.T_:j±1jr.I.a.PjeJ  se_separan J£S fJjbras de  los mf lsoulos:  obljouo  abdominalextemo,obliouoabdominalintemoyfinalmentelasdeltransversod=Irir;i:;:-n.
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®A¥!e¥93::i:i.C.a_y_f:_.:_T?T_i.:alseTloc.:nu.np?rdeseparadorosdeTessierodeFarabeufy

T.n.rne\fimientossuavespodemosvisiializarlos6rganos-delarea
T_i:_3_=:arporel.Iado.dere.c!opodremosvioualiza;anterioryventralmentelasasasdelintestinodelgade, generalmente cubiertas de epipl6n.

I_ue]g_:,£d_e_ _e:T_e: el ovario.y Su. Vas?ulerizaci6n, prooedemos a pinzar, Iigar y coriar lai::.3r_oi_6n.:.e!_I.i_g=men.tosuspensopod?1ovario.Hacienda-tracoi6ndelcu:-in;I-5a;a.fro:i;i:5;-el

=r#^±',^G.ff^ro^z!_el_::::_¥_::3Pn?dellpdoopupsto..Paraextraerelovartoi6;|=i::;;;::i;;;s_u_V_a_s.a_u_I_a_P=c_Pn. pr?.cedemos. a ppsionar sobro la pared abdominal: L6iiir:i= i:t-=i56'n
p_p_a.:_df:?:_f,pinzar,Ikyary.oortarlainseroi6ndelIkyainentosuspensoriode~Id;:ir.I;{=;;:i
elcuerp?.delatero.yprocedemosapinzar,IigarycJrtarpordetr3sdelcdJII-:6J-i;:i.

?I_g.::o::etepTario_:pTfiepndejarelcueflodeldtero,perosepuede;iss:rft;;mastardeu.n.P.S,%tT^£^T.:L¥.:..±fp_al!=±_a.I?.OVH.secofroeu?puhoentipairawi;-i-ife`=-y
S_eL :!TF_ 1e¥do .Pubcuape? y pjeL No se recomjenda Ja-t6onica Jal;rat. ouanbo i;;;;;i=e's
obesa o se ha diagnostioado prehez o Pi6metra." ,

2.32 0RQU]ECTOMIA

E_I_ _proce.dimi.erto  .con.sistp   en   la   extirpaoi6n   quirfurgica   de   los   testlculos.   Primero
=^a!lz^a,=^OAS_u.n=b_a_P3j_e__a_I_petsstic¥Iosatrav6sd_elapie-Iyd;Iastanicasq;=i:i-iiiei;;."i.n-aV=.:!!.:F:£S: P_P_=!_eTjo_S a Jig:r lo? va5?s y el conducio deferehie de ;ada-i*sij-;JI-i;=r-:,.-a
oLzap:_acxp,.¥oionan?syextirparfes.unavezheohoieed>conambestestriuir=,--:==:;;s-'i=s
tanicas y la piel con puntos simples.

E^S_.I^m^P:,its:i_a..!_!=re.:2!a_:  I:  orqui?ct?mi?  qe  la  vasectomia,  donde  solo  ligamos  y
=?sP_na_yos .e.I .rnducto de!erente,  manteniendo los testiculos intictos.  -io; -=st;.drl-ii:i :I

®   mf E:!£^eA#s:#_S::;eS::::i::a: #T°## £tfa=#:±£fr**£,
a_3?_3i!jpd, Pu!des.perm Ton±r a ctras hembJas, eke. La drug fa siiele phiiiifi£: ;i;s-;.;i

T3.S=S._d_e:!f_denlas.ga_tos..En!os.perros,enfunci6ndelfam=hoyraz;dela;i-wiil,i;-i:ale:;s_  __1___     \  _           -entre los 5 moses y el aha de edad.                                                            I                   ---------- I .-..-.-...--
E_T.Ip:_g_:I:_s fvi.:aha que  se orine pn la casa pare  marcar su territorio,  y lo harfe  mss

c-a-I:^o,s^o^y.#_n.rp_a:_I:T.f_:?,:,_osTeseqTieraes-cape;otirarsepor,aterii:i;i;ii_i:i;;i;:s

T_c±_oT!eape.pore»ascpnofpsmachos,principalcausad5infrocionesv;;;i;I:±o;i=:rffd^:.hra^z.a^Areproductores son los Onicos que no est6rilizaremos de foma -ir;i;drrf=-ri-I;i;;;;;;\a~I-a
puberfad.

ETI?s_perros,e?obligapopspeoialmerfeenrazasagresivasquevayamosatenercorrro
T=_SLC.:i_a_S_,_ y_a__?I,3. no Puscaran.1a _pe!ea  con afros  perro:.  Tambiin  sera  un; ;;i;i;d=i.;n
T:.ble®:aAs^hF:hst^a¥.®s:.fu.::?:?_s,i_a_st_fo_ul_a_psoaifepe:riseTsucomportridr;i:.i:;I;=5j-ir;ig~:3__se_a_a:±.:±a_=:_-.au.ngueelperfg_rl?.te_.?ga.rlingti.nprroble.mafis.i.coodec;-i]iii;;i.;i;.it-oo-.-si
queremos que nuestro perro sea mas ddeil



Postpp?r y d.O.:Salmente la gTsa que oubre el ovario derecho y los ligamentos ancho y

Tdondo del atop. AI_ ingresar por el Iado izquierdo podemos visualizar post5rior y dorsalmeniela grasa que cubre el ovario izquierdo y los ligamentos ancho y redondo del ateir. Ventralmente
popeTosvisu_alizarelcotondescendenteconunaerina,separadorderaiz,ganchodeNoeloun

Tiro.ctor de S?nn.poqeTos a_trapar el ouemo del atero ingresando perpe;dioular a la herida yhaoiendo un giro hacia dorsal.

2.4 FORIVIULA MEDICA

e            :,)I)      8§{,;I::gi,a:rom%°bxi|#oa2n:ah::?ra:s:i:jr:%a:gsm' V °. cada 12 horas por 5 dias
lv)        Limpieza de la herida tres (3)veces al dia con lsodine y/o yodo porocho (8) dias
V)         Control postquirdrgico y retiro de puntos

Estas recomendaciones se dieron de manera verbal pre y post quirdrgicas, ademas se
plasmaron de manera escrita en el plegable entngado a cada uno de los usuarios.

®

®



3. AREAS PROBLEMATICAS

I    Dentro de Joe inconvenientes presenfados  se evidencio faha  de intefes de  alguros
usuarios en el cumplimiento de la preparaci6n solicitada para el procedimiento quirdrgico
que se practic6 en los pacientes.

I    Algunos de los pacientes llegaban stn ayuno previo a la ctrugfa, estos pacientes sin ayuno
onTen el fiesgo de broncoaspirar y ahogaree mientras se eneuentran anestesiadce.

I    Otros animales,  aunque sus duefios sospechaban que tenian alguna patologla,  no  lo
reportaban durante el examen clinico y la cirugia se hacia mas extensa y riesgosa para
el paciente.

Dentro de Jas complicaciones que se presentaron en eJ quir6fano, tenemos:

I     Aproximadamente el l0% de las hembras intervenidas durante lajomada de
esterilizaci6n presentaban condiciones que complicaron significativamente los
procedimientos quirdrgicos. Se detectan casos de piometra, una grave infecci6n uterina
que pone en I.iesgo la vida del aninal y requiere una intervenci6n inmediafa. Otras
hembras IIegaron en estado de salud deteriorado, con desnutrici6n o enferimedades
preexistentes que incrementaban los riesgos durante y despu6s de la cirugla. Estas
situaciones evidencian la importancia de promover estas jomadas como una medida
preventiva no solo para controlar la sobrepob]aci6n, sino fambfen para mejorar ]a
canead de vida de las mascotas y garantizar su bjemestat'.

EI 3% de las hembras IIegaron en estado de gesfaci6n y de salud deteriorado, sue
propietarios no reportan su estado antes de iniciar el procedimiento. AI informarles
indican no tener conocimiento.

I    Fallece paciede con Ja sigujente observacich: g.La paciente fue jngresada para
someterse a un procedimiento quirdngico de esteriljzaci6n. Durante la cirug[a, Ia
paciente presents dos eventos de paro cardiorespiratorio stlbito. Se iniciaron medidas
de reanimaci6n avanzadas, incluyendo masaje cardiaco, ventilaci6n mecanica y
administraci6n de medicamentos, entre los cuales se manej6 doxapram a dosis de
0,1m+viabilizadocon.0.4mJdeaguadestifeda,elpacienteseestabjljzatemporalmente
con una frecuencia respiratoria de 6rpm. con un tone cardiaco bastante d6bil para lo
cual se medica con atropina a dosis de O,1ml, epinefrina 0.1ml y atropina 0,1ml
viabilizado con 0.4ml de agua destilada, posteriormente se conecta el paciente con
liquidos, se entuba y se trata con oxigeno medicinal, pasadas la horas la paciente no
responds, dismimuye su fono muscular -asi ¢omo su freouencia tespir-aforia y
JamenfabJemente no se Jogrb resfabJecer Ja fur)cj6n cardfaca nj respiratoha. "



4. DISPOSIC16N DE LOS DESECHOS BIOSANITARIOS Y
ANATOMOPATOLOG]COS

Ui]a vex terminada cada jomada de esterilizacj6n Jes desechos se empacan en dobJe
bolsarojaysedisponenconlaempresaDESCONTquieneslaencargadadeladisposici6nfinal
de estos residuos de acuerdo a la normatividad vigente.

5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

®    :b#o#:%edrs#:%:sed#:saT;£j¢;:;£:i:sTdee±[gn;:T;Eca¥:#j#,s: g£±a*r
I.omadas,  radica en  reducir la cantidad de animales sin  hogar y la presi6n sobre los recursos
disponibkepara-sucuidadeenlosrefugfosyorganizacionesderes€ate,pewhifendoumagestfich
-I_   _JE±___   _I_   I_  _    __   _mas eficaz de los recursos disponibles-para el 6uidado y la adopci6n d6 'ah-iin-;-i6-;.-

Estudios  y  dates  de  diversas  organizaciones  veterjnarias   indjcan   que
mortaljdad asociada a estas jomadas es infehor aJ 1 %. Segdn un esfudto pubJjcado
Veferi.nary Sdrtyery, Ia mortalidad perioperatoria en gatos y perros es aproximadamente del 0.1 %
y 0.05% respectivamente,  ouando se siguen protocolos anest6sicos y quirtlrgicos adecuados
(Hove,  2015).  Per Jo tanto,  se conchys que el porcengje de mortaJidad pr±`fado en eJ
desarrollo de la jornada, se encuentra bajo los rangos normales,  con  una tasa de mortalidad
cenca del 1%.

Las comp[icacjo.nes que pueden surgir dLLran(e o despu6s de _la c`irug.ia son mi.n,imas y
suelen estar relacionadas con factores como la condici6n preexistente del animal, la higiene del
entomo y la preparact6n de la mascota para el procedjmiento. Las principales complicaciones
incluyeninfecciones,reaccionesadversasaJaanestesiayhemoflagfas,JascuaJes,aunquepoco
comunes, fueron manejadas eficazmente con atenci6n veterinaria adecuada.

A try pJaae, fa  inversich en jomadas de estchfizaci6n se puede Jver refleiada en fa
economia  del gobierno  local y  las  organizaciones  de  bienesfar animal.  al  reducir  los costos
asociados  con  el  manejo  de  animales  callejeros  y  el  tratamiento  de  enfermedades.   Se
recomiendaseguiradelantandojomadasdeesterdizaci6nybienestaranimaldentrodelMunicipio
en eJ drca ui.bana y rural.

Teniendo  en  cuenta  el  compromiso de  la  comunidad  con  la jornada  de esterilizaci6n
fealjzada,yenelmai:codelcontratoquecontempJabaJarea«zacichde115cirugfas,laerapresa
Medivethizounadonaci6nadicionalde6procedimientosquirdrgicosalmunicipio,conelobjetivo
de contribuir a la atenci6n de las necesidades de la poblaci6n de bajos recursos.

Es de resaJfar y feljchar el compromiso de fa Administracj6i] Municqu con Jas irrascofas
delacomunidad,parapfoximasjornadasdeesterilizaci6nsesugierequeelcollarisabelinoylos
examenes  pro  quirilngicos  sean  incluido  dentro  del  presupuesto,  ya  que  ayuda  a  ev.rtar
complicaciones `qulrgivgjcas.

la  tasa  de
en Ja revisfa
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7 ANEXOS

e

•®

®

7.1  LISTADO DE BENEFICIARIOS DEL PROYECTO DE ESTERILIZAC16N EN
CANINOS Y FELINOS EN EL MUNICIPIO DE SAN MATEO - BOYAC^

Nt]MERO DE FOLIOS  7

7.2 AUTORIZAC16N VOLUNTARIA PAFIA LA PRESTAC16N DE SERVICIOS
MEDICOS, INTERVENCIONES QUIRt)RGICAS, PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS
a PROCEDIMIENTOS ESPECIALES.

NUMERO DE FOLIOS  121

7.3   FOLLETO  CON   RECOMENDACIONES  POSTQUIRORGICAS,   lNFORMAC16N
PARA  LA TENENCIA  RESPONSABLE  DE  LA  MASCOTA,  MANEJO SANITARIO Y
FORMULA MEDICA

NOMERO DE FOLIOS 1

7.4 REGISTRO FOTOGR^FICO

NUMER0 DE FOLIOS 27
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REGISTRO FOTOGRAFICO CASCO URBANO- DEL
MUNICIPIO DE SAN MATEO - BOYACA
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RA'`E5RitE7TI
Jorge Augusto Pinilla Rodriguez

Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

AUTORIZACION VOLUNTARIA PARA LA PRESTACION DE

SERVICIOS MEDICOS,  lNTERVENcloNES QUIRORGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS 0 PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES PARA

1.       YO' Awhra   C)chco
condici6n de propietario de
de  su  elecci6n  a  practicar en  el
especial (s)  Ovariohisterectomia

2.     Se  me  ha explicado  la  naturaleza y

con pleno uso de mis facultades mentales y en mi
y edad   Ill_Tyese`Sautorizo a MEDIVET  y a los asistentes

la  (s)  siguiente(s)  intervenci6n(es)  quirurgica(s)  o  procedimiento(s)
Orquiectomia I
prop6sito de  la  intervenci6n  o procedimiento especial,  asi como  las

ventajas,   complicaciones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   particular   las   siguientes:   a.   Shock
anafilactico  b.  Paro  cardiorrespiratorio c.  Muerte sdbita  d.  Dehiscencia de  herida  (en  caso de ser
sometido a procedimiento quirtlrgico)

3.     Se  me  han explicado las  posibles alternativas al tratamiento propuesto y se me ha dado la oportunidad  de
hacer preguntas y todas han sido contestadas satisfactoriamente.

4.     Autorizo a MEDIVET, y sus especialistas para utilizar en el curso de la intervenci6n o procedimientos y en el
postoperatorio,  los medicamentos,  anestesicos o medios de contraste necesarios (Ley 576 2000,  Capitulo
11,  Articulo 28).

5.     Reconozco que hay riesgos para la vida y la salud asociados con estos procedimientos y sustancias tales
riesgos me han sido explicados por el medico especialista.

6.      Entiendo  que  en  el  curso  de  la  intervenci6n  o  procedimiento  especial,   pueden  presentarse  situaciones
imprevistas que requieran procedimientos adicionales. Autorizo la realizaci6n de estos procedimientos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 28).

7.     Certifico se me ha explicado que los medicos veterinarios no sefan responsables por reacciones individuales,
inmediatas  o  tardias  adversas   producidas  por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o   procedimiento
quirtlrgico al cual fue sometido mi  mascota  ,  mientras  estos  hayan  sido  aplicados correctamente  por parte
del  medico especialista.  (Ley 576 de 2000,  Capitulo 11, Articulo 23).

8.     Certifico como propietario que el paciente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado, no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervenci6n o procedimiento,
por tratarse de una actividad m6dica de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se ha fa uso de
todos los elementos tecnico -cientificos disponibles y demas pafametros de calidad para su ejecuci6n.  (Ley
23 de  1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietario del  animal  manifiesto  mi  deseo  de  "declinaci6n  de examenes  prequirdrgicos" ya  que  no
cuento con los medios para subsidiarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cirugia de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algtln
virus o bacteria oportunista y por ello no debo responsabilizar a la cirugia practicada ni al personal medico.

12.   Entiendo que la correcta  recuperaci6n de mi mascota depende de mi y de  seguir las indicaciones medicas
dadas por el Veterinario y consignadas en la formula medica recibida

13.   Certifico  que  he  leido y comprendido  perfectamente  lo  anterior;  que todos  los  espacios en  blanco de este
documento han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi libre
decisi6n

del paciente

®r. I(,,rge (Pi,,ti[h
M6dicoVe{erjriarioZoo(ecnjs(a

T,P.  23180   UPTC

Firma y/o Sello del medico veterinario
c.c.lob-3-I-ov-Jb5.

Certificamos  que  hemos  explicado   la   naturaleza,   prop6sito,   ventajas,   riesgos  y  alternativas  de   la   propuesta   intervenci6n   o
procedimiento  especial  y  hemos  contestado todas  las  preguntas formuladas,  ya  que  estamos  en  la  obligaci6n  de  comunicar al
usuario de dichos servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicaci6n, asi como la evoluci6n,
el pron6stico y los resultados del caso (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 27). Consideramos que el responsable comprende lo que
le hemos explicado.

£ Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®®3202244762®sajor6@hotmail.com



Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de IVA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

slE NOD
slE NOD
slE NOB
slE NOB

FRCARDiACA:        co\t>m

TEMPERATURA:      3e,.sac

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

FRREspiRATORiA:      ^6{ovn

TLLc:     ^Se3

MucosASNORMALES:            SIE               NOE

OBSERVACIONES:

sECREcloNES VULVALES:     SIE                NOB

OBSERVACIONES:

REPORTAALGUNA ENFERMEDAD:     SIE                  NOB

CUAL:

HALLAIGOS EN  EL EXAMEN  FISICO:  SI

CUALES:

ENOE

HALLAZGOS EN CIRUGIA:

:set:?jT,2:cjd6en  hasi[£}d°  !nf°rmado°El  examen  esta  de  acuerdo  con  que  se  r8alice  |a  cirugia  de

Nota: Ios hallazgos en el presente examen pueden tener variaciones de acuerdo al entorno, ya que el pacientp
esta sometido a un alto nivel de estrfes por encontrarse en un sitio de gran afluencia de animales, y esto puede
conllevar a variaciones en alguno de los parametros, Io cual, sin examenes adicionales que puedan confirmar
o descartar la veraoidad de dichos parametros, no es posible realizar un diagn6stico del paciente antes de la
cirugia

£ Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®t©`,i3202244762 ®sajor6@hotmail.com
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rJIA',E5RitEFT|
Jorge Augusto Pinilla Rodriguez

Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

AUTORIZACION VOLUNTARIA PARA LA PRESTACION DE

SERVICIOS  MEDICOS,  INTERVENCIONES QUIRORGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS 0 PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES PARA

1.       Yo, Ooc^{te
condici6n de propietario de
de  su  elecci6n  a  practicar en  el
especial (s)   Ovariohisterectomia ffia)

la
Orquiectomia I

ELo,uasu:od,:z.in:s#f5''t#s,maeR::I::i:t::t:i
(s)  siguiente(s)  intervenci6n(es)  quirdrgica(s)  o  procedimiento(s)

2.     Se  me  ha explicado la  naturaleza y el  prop6sito de  la  intervenci6n  o procedimiento especial,  asi como  las
ventajas,   complicaciones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   particular   las   siguientes:   a.   Shock
anafilactico  b.  Paro  cardiorrespiratorio  c.  Muerte stlbita d.  Dehiscencia de  herida  (en  caso de  ser
sometido a procedimiento quirdrgico)

3.     Se  me han explicado las  posibles alternativas al tratamiento propuesto y se me  ha dado la oportunidad de
hacer preguntas y todas han sido contestadas satisfactoriamente.

4.     Autorizo a MEDIVET, y sus especialistas para utilizar en el curso de la intervenci6n o procedimientos y en el
postoperatorio,  los medicamentos,  anest6sicos o medios de contraste  necesarios (Ley 576  2000, Capitulo
11,  Articulo  28).

5.     Reconozco que hay riesgos para la vida y la salud asociados con estos procedimientos y sustancias tales
riesgos me han sido explicados por el medico especialista.

6.     Entiendo  que  en  el  curso  de  la  intervenci6n  o  procedimiento  especial,  pueden  presentarse  situaciones
imprevistas que requieran procedimientos adicionales. Autorizo la realizaci6n de estos procedimientos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 28).

7.     Certifico se me ha explicado que los medicos veterinarios no sefan responsables porreacciones individuales,
inmediatas  o  tardias  adversas  producidas   por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o   procedimiento
quirdrgico al cual fue sometido mi mascota  ,  mientras estos hayan sido aplicados correctamente por parte
del  medico especialista. (Ley 576 de 2000,  Capitulo 11, Articulo 23).

8.     Certifico como propietario que el paciente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado,  no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervenci6n o procedimiento,
por tratarse de una actividad medica de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se ha fa uso de
todos los elementos tecnico -cientificos disponibles y demas pafametros de calidad para su ejecuci6n.  (Ley
23 de  1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietario del  animal  manifiesto  mi  deseo de  "declinaci6n  de  examenes  prequirtlrgicos" ya  que  no
cuento con los medios para subsidiarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cirugia de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algdn
virus o bacteria oportunista y por ello no debo responsabilizar a la cirugia practicada ni al personal medico.

12.   Entiendo que la correcta  recuperaci6n de mi mascota depende de mi y de  seguir las indicaciones medicas
dadas por el Veterinario y consignadas en la formula medica recibida

13.   Certifico que  he leido y comprendido  perfectamente  lo anterior;  que todos  los  espacios en  blanco  de  este
documento han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi libre
decision

9icjn  O8L€z  .cj`i
Pis!uo3)o0Z O!JBu|J9)8A OO!P9W

eyJf ,i!Jlr. ,,PJo[ .J®
Firma y/o Sello del medico veterinario

C.c.  |0S`1Zi?++

Certificamos  que   hemos  explicado  la   naturaleza,   prop6sito,  ventajas,   riesgos  y  alternativas  de   la   propuesta   intervenci6n   o
procedimiento  especial  y  hemos  contestado  todas  las  preguntas formuladas,  ya  que  estamos  en  la  obligaci6n  de  comunicar al
usuario de dichos servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicaci6n, asi como la evoluci6n,
el pron6stico y los resultados del caso (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 27). Consideramos que el responsable comprende lo que
le hemos explicado.

£ Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®®i3202244762®sajor6@hotmail.com



RA'`E5RitE7TI
Jorge Augusto Pinilla Rodriguez

Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

slE NOE
slE NOE
slE NOE
slE NOD

FRCARDIACA:       \^0\0¢/\\

TEMPERATURA:     3e„Ooc

MUCOSASNORMALES:              SIE

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

FRRESPIRATORIA:        AO{v>m

TLLc:    2Jse3

NOD

sECREcloNES VULVALES:     SIE                NOB

OBSERVACIONES:

REPoRTAALGUNA ENFERMEDAD:     SIE                 NOB

CUAL:

HALLAZGoS EN EL EXAMEN FISICO:  SIE                  NOB

CUALES:

HALLAZGOS EN CIRUGIA:

:set:?jT}2:cjd6en ha8iEd°  !nf°rmado°[:]l  examen  esfa  de  acuerdo  con  que  se  realice  |a  cirugia  de

Nota: Ios hallazgos en el presente examen pueden tenor variaci_o_nes de acue_rdo al.en.tom?, y? que el ?aoient.p
esta sometido i un alto ;ivel de estrfes por-encontrarse en un sitio de gran afluencia de animales, y esto p_uede
conllevar a var.Iaciones en alguno de 16s parametros, Io cual, sin examenes adici_on_ales_q_ue pyedan cpnfirTer
o descartar la veracidad de 6ichos parainetros, no es posible realizar un diagn6stico del paciente antes de la
cirugia

£ Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®©\3202244762®sajor6@hotmail.com



'        ..       )               .,       I+

Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

AUTORIZACION VOLUNTARIA PARA LA PRESTACION  DE

SERVICIOS MEDICOS,  INTERVENCIONES QUIRt)RGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS 0 PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES PARA

1.       YO' Oon{ te . con pleno uso de mis facultades mentales y en mi
condici6n de propietario de            I(\ t`ch                 y edad    .tojso   , autorieo a MEDIVET  y a los asistentes
de  su  elecci6n  a  practicar en  el
especial (s)  Ovariohisterectomia ffia)

2.     Se me ha explicado la naturaleza y el prop6sito de lalntervenci6n o procedimiento especial,  asi como las
ventajas,   complicaciones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   particular   las   siguientes:   a.   Shock
anafilactico  b.  Paro  cardiorrespiratorio c.  Muerte stlbita d.  Dehiscencia de herida (en  caso de ser
sometido a procedimiento quirtlrgico)

3.     Se  me  han explicado las  posibles alternativas al tratamiento propuesto y se me ha dado  la oportunidad  de
hacer preguntas y todas han sido contestadas satisfactoriamente.

4.     Autorizo a MEDIVET, y sus especialistas para utilizar en el curso de la intervenci6n o procedimientos y en el
postoperatorio,  los medicamentos,  anestesicos o medios de contraste  necesarios (Ley 576 2000,  Capitulo
11,  Articuio 28).

5.     Reconozco que hay riesgos para la vida y la salud asociados con estos procedimientos y sustancias tales
riesgos me han sido explicados por el medico especialista.

6.     Entiendo  que  en  el  curso  de  la  intervenci6n  o  procedimiento  especial,  pueden  presentarse  situaciones
imprevistas que requieran procedimientos adicionales. Autorizo la realizaci6n de estos procedimientos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 28).

7.     Certifico se me ha explicado que los medicos veterinarios no seran responsables por reacciones individuales,
inmediatas  o  tardias  adversas  producidas   por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o   procedimiento
quirurgico al cual fue sometido mi mascota ,  mientras estos hayan sido aplicados correctamente por parte
del  medico especialista.  (Ley 576 de 2000, Capitulo 11, Articulo 23).

8.     Certifico como propietario que el paciente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado,  no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervenci6n o procedimiento,
por tratarse de una actividad m6dica de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se ha fa uso de
todos los elementos tecnico -cientificos disponibles y demas pafametros de calidad para su ejecuci6n.  (Ley
23 de  1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietario del  animal  manifiesto  mi  deseo de  "decljnaci6n  de examenes  prequirtlrgicos" ya  que  no
cuento con los medios para subsidiarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cirugia de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algdn
virus o bacteria oportunista y por ello no debo responsabilizar a la cirugia practicada ni al personal medico.

12.   Entiendo que la correcta recuperaci6n de mi mascota depende de mi y de seguir las indicaciones medicas
dadas por el Veterinario y consignadas en la formula medica recibida

13.   Certifico que  he leido y comprendido  perfectamente  lo anterior;  que todos  los espacios en  blanco de este
documento han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi libre
decisi6n

C.c.   `c)Sql?i 2_2.+
del paciente

la  (s)  siguiente(s)  intervenci6n(es)  quirdrgica(s)  o  procedimiento(s)
Orquiectomia I

®r. jorge Pirii[le
M6djcoVe{erjnar!.oZoo(eoni's!a

T,P.  23180   UPTC

Firma y/o Sello del medico veterinario

Certificamos  que   hemos  explicado   la   naturaleza,   prop6sito,   ventajas,   riesgos  y  alternativas  de  la   propuesta   intervenci6n   o
procedimiento  especial  y  hemos  contestado  todas  las  preguntas formuladas,  ya  que  estamos  en  la  obligaci6n  de  comunicar al
usuario de dichos servicios el tjpo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicaci6n, asi coma la evoluci6n,
el pron6stico y los resultados del caso (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 27). Consideramos que el responsable comprende lo que
le hemos explicado.

£ Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®®3202244762®sajor6@hotmail.com
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Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

slE NOE
slE NOE
slE NOE
slE NOB

FRCARDIACA:      C`C}qu

TEMPERATURA: 3S.SOc`

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

FRREsplRATORIA:__  ^8`9m      _

TLLc:      ^sec`

MucoSASNORMALES:            SIE                NOE

OBSERVACIONES:

sECREcloNESVULVALES:     SIE                NOB

OBSERVACIONES:

REPoRTAALGUNA ENFERMEDAD:     SIE                 NOB

CUAL:

HALLAZGoS EN EL EXAMEN FISICO:  SIE                  NOB

CUALES:

HALLAZGOS EN CIRUGIA:

:set::,T,2:cjd6en ha8fiEd°  jnf°rmado°Ej  examen  esta  de  acuerdo  con  que  se  realice  |a  cirugia  de

Nota:Ioshallazgosenelpresenteexamenpuedentenervariaci.2.ne?deacue.rdoa_I.?p.I_or_n_SLY_3_q_u=.e_I_E_ac_i.:::e.'==:i.::i.=i;.at5Ta-i-nalli;-rfJ5l-d=-=sir5spor.encontrarseenunsipodegranaflufnfiad.eanimales,yes_t?3.¥__f_!_e_
-a;;|i:;;r-=-J=ari:=iJ;tis-i;-algunodel6sparametros,Iocu?_I,_siner6menes..adici.oT.ales.q.uepTf_!.a_n_a_3F!r.T?r_
-;i::::h=;I-: via;:6ia-aJ -a:-5i-:has parainetros, no 6s posible realizar u n d.Iagn6stico del paciente andes de la

cirugia

£Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®©,3202244762®sajor6@hotmail.com
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Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

AUTORIZACION VOLUNTARIA PARA LA PRESTACION  DE

SERVICIOS MEDICOS,  lNTERVENCIONES QUIRt}RGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS 0 PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES PARA

1.       Yo, €lo\ta     Oco<te F6hesese*:a#E:tang,u:#:#Eicondici6n de propietario de
de  su  elecci6n  a  practicar en  el
especial (s)  Ovariohisterectomia

Son pleno uso de mis facultades mentales y en mi
autorizo a MEDIVET  y a los asistentes

)  la  (s)  siguien±g{is)  intervenci6n(es)  quirdrgica(s)  o  procedimiento(s)

2.     Se  me ha explicado  la  naturaleza y el  prop6sito de FTntervenci6n  o  procedimiento especial,  asi como  las
ventajas,   complicaciones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   particular   las   siguientes:   a.   Shock
anafilactico  b.  Paro cardiorrespiratorio c.  Muerte  stlbita d.  Dehiscencia de  herida  (en  caso de  ser
sometido a procedimiento quirdrgico)

3.     Se me han explicado las posibles alternativas al tratamiento propuesto y se me ha dado la oportunidad de
hacer preguntas y todas han sido contestadas satisfactoriamente.

4.     Autorizo a MEDIVET, y sus especialistas para utilkar en el curso de la intervenci6n o procedimientos y en el
postoperatorio,  los medicamentos,  anest6sicos o medios de contraste  necesarios  (Ley 576 2000,  Capitulo
11,  Articulo 28).

5.     Reconozco que hay riesgos para la vida y la salud asociados con estos procedimientos y sustancias tales
riesgos me han sido explicados por el medico especialista.

6.     Entiendo  que  en  el  curso  de  la  intervenci6n  o  procedimiento  especial,  pueden  presentarse  situaciones
imprevistas que requieran procedimientos adicionales. Autorizo la realizaci6n de estos procedimientos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 28).

7.     Certifico se me ha explicado que los medicos veterinarios no sefan responsables porreacciones individuales,
inmediatas  o  tardias  adversas  producjdas   por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o   procedimiento
quirdrgico al cual fue sometido mi  mascota ,  mientras estos hayan sido aplicados correctamente por parte
del medico especialista. (Ley 576 de 2000, Capitulo 11, Articulo 23).

8.     Certifico como propietario que el paciente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado, no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervenci6n o procedimiento,
por tratarse de una actividad m6dica de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se ha fa uso de
todos los elementos tecnico -cientificos disponibles y demas pafametros de calidad para su ejecuci6n.  (Ley
23 de  1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietario del  animal  manifiesto  mi  deseo de  "declinaci6n  de examenes  prequirllrgicos'' ya  que  no
cuento con los medios para subsidiarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cirugia de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algdn
virus o bacteria oportunista y por ello no debo responsabilizar a la cirugia practicada ni al personal medico.

12.   Entiendo que la correcta  recuperaci6n de mi mascota depende de mi y de  seguir las indicaciones  medicas
dadas por el Veterinario y consignadas en la formula medica recibida

13.   Certifico que  he leido y comprendido  perfectamente  lo anterior;  que todos  los  espacios en  blanco  de  este
documento han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi libre
decisi6n

fiD` r. forge qkri[le

M6djcoVe(erlnarloZoo{ecm's!a
T.P.  23180   UPTC

Firma y/o Sello del medico veterinario

Certificamos  que   hemos  explicado  la   naturaleza,   prop6sito,   ventajas,   riesgos  y  alternativas  de   la   propuesta   intervenci6n   o
procedimiento  especial  y  hemos  contestado  todas  las  preguntas formuladas,  ya  que  estamos  en  la  obligaci6n  de  comunicar al
usuario de dichos servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicaci6n, asi como la evoluci6n,
el pron6stico y los resultados del caso (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 27). Consideramos que el responsable comprende lo que
le hemos explicado.

£ Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®©'3202244762®sajor6@hotmail.com
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Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

s,E] NOE
s,E NOE
s,I NOE
s,I NOB

FR CARDIACA: _\LO\9m  __

TEMPERATURA: 3}-Sac

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

FR RESPIRATORIA:

TLLc:_{see_
MucosASNORMALES:            SIE               NOE

OBSERVACIONES:

sECREcloNESVULVALES:     SIE                NOB

OBSERVACIONES:

REPoRTAALGUNA ENFERMEDAD:     SI I                 NOB

CUAL:

HALLAZGOS EN EL EXAMEN FISICO:  SIE                  NOB

CUALES:

HALLAZGOS EN CIRUGIA:

Despues  de  haber  sido  informado  del  examen  esta  de  acuerdo  con  que  se  r9alice  la  cirugia  de
ester]|jzac,6n     S,E]               NOE

Ncta:Ioshallazgosenelpresenteexamenpuedentenervariaci.p.ne?dea?u_ear_!?_a_I±=n.i_or_n_::y_:_q.u=.e_I.2.ac.i.::|e^':=iz.::i.=t-ii:=a--u-n-alli;-nFJ=rd-a-=s-ir6spor.encontrarseenupsi_tiodegranaflufnpiad.eaniTal_?_s_._I_=s_I?_pE¥_e_d_®.
-a::lid;;I-i-iiarrf::iJh`as-i;-ilGir;idel6spar6metros,Iocue.I,.sineramenes..adicl,a?.?lps.F.u:e_p_I_±.a=n_a_2:_fir.in_er.
-;i:s-::rfa;I-:.;g;;:dri-a;aJ-a:-5i-;iro:-par6hetros,no6sposiblereal-Izarundiagn6stioodelpacie.nteantesdela

cirugia

£Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®®8202244762®sajor6@hotmail.com
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Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de IVA

AUTORIZACION VOLUNTARIA PARA LA PRESTACION  DE

SERVICIOS MEDICOS,  lNTERVENCIONES QUIRt)RGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS 0 PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES PARA

de  su  elecci6n  a  practicar en  el
especial (s)   Ovariohisterectomia ffia

i.   ¥h-qid6.n do,propi#n%`d}haTvy&¥ `   .   y edili=E:i:L°, uasfodn°zom:SiaEE#is yma°E'%:t=
condici6n de propietario de         ^^i)F\eca

::qtu::cstj8#j:nE]S,jntervencj6ntes,qujrdrgjcats,oprocedjmjentots,
2.     Se me ha explicado la naturaleza y el prop6sito de lalntervenci6n  o procedimiento especial,  asi como las

ventajas,   complicaciones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   particular   las   siguientes:   a.   Shock
anafilactico  b.  Paro  cardiorrespiratorio  c.  Muerte  stlbita  d.  Dehiscencia de  herida  (en  caso de ser
sometido a procedjmiento quirt]rgico)

3.     Se me han explicado las posibles alternativas al tratamiento propuesto y se me ha dado la oportunidad de
hacer preguntas y todas han sido contestadas satisfactoriamente.

4.     Autorizo a MEDIVET, y sus especialistas para utilizar en el curso de la intervenci6n o procedimientos y en el
postoperatorio,  los medicamentos,  anest6sicos o medios de contraste necesarios (Ley 576 2000,  Capitulo
li, Articulo 28).

5.     Reconozco que hay riesgos para la vida y la salud asociados con estos procedimientos y sustancias tales
riesgos me han sido explicados por el medico especialista.

6.     Entiendo  que  en  el  curso  de  la  jntervenci6n  o  procedimiento  especial,  pueden  presentarse  situaciones
imprevistas que requieran procedimientos adicionales. Autorizo la realizaci6n de estos procedimientos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 28).

7.     Certifico se me ha explicado que los medicos veterinarios no sefan responsables por reacciones individuales,
inmediatas  o  tardias  adversas  producidas   por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o   procedimiento
quirdrgico al cual fue sometido mi mascota  ,  mientras estos hayan sido aplicados correctamente  por parte
del  medico especialista. (Ley 576 de 2000,  Capitulo 11, Articulo 23).

8.     Certifico como propietario que el paciente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado, no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervenci6n o procedimiento,
por tratarse de una actjvidad m6dica de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se ha fa uso de
todos los elementos tecnico -cientificos disponibles y demas pafametros de calidad para su ejecuci6n. (Ley
23 de  1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietario del  animal  manifiesto  mi  deseo de  "declinaci6n  de  examenes  prequirdrgicos" ya  que  no
cuento con los medios para subsidiarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cirugia de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algdn
virus o bacteria oportunista y por ello no debo responsabjlizar a la cirugia practicada ni al personal medico.

12.   Entiendo que la correcta  recuperaci6n de mi mascota depende de mi y de  seguir las indicaciones medicas
dadas por el Veterinario y consignadas en la formula medica recibida

13.   Certifico que  he leido  y comprendido  perfectamente  lo anterior;  que todos  los  espacios  en  blanco de  este
documento han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi libre
decisi6n

I IAkt7¢,-W;; a
5,rcma2er;o,agrr;,o2;sa&e6delpac,ente

®r. ]orge q*hi[fa
M6djcoVe(erinarioZoo(ecni's!ti

T.P.  23180   UPTC

Firma y/o Sello del medico veterinario

Certificamos  que   hemos  explicado  la   naturaleza,   propbsito,   ventajas,   riesgos  y  alternativas  de   la   propuesta   intervenci6n   o
procedimiento  especial  y  hemos  contestado  todas  las  preguntas formuladas,  ya  que  estamos  en  la  obligaci6n  de  comunicar al
usuario de dichos servicios el tipo de tratamiento, Ios riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicaci6n, asi como la evoluci6n,
el pron6stico y los resultados del caso (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 27). Consideramos que el responsable comprende lo que
le hemos explicado.

£ Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®®3202244762®sajor6@hotmail.com
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Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de IVA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

s,E NOE
s,I NOE
s,I NOB
s,I NOB

FRCARDiACA:_     CIC)\?in  _

TEMPERATURA: 3S.60c

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

FRRESPIRATORiA:       \O`@m

TLLC:_               2+Se3___

MucosASNORMALES:            SIE                NOE

OBSERVACIONES:

sECREcloNESVULVALES:     SIE                NOH

OBSERVACIONES:

REPoRTAALGUNA ENFERMEDAD:     SI I                 NOB

CUAL:

HALLAZGOS EN EL EXAMEN FISICO:  SID                  NOB

CUALES:

HALLAIGOS EN CIRUGIA:

Despu6s  de  haber  sido  informado  del  examen  esta  de  acuerdo  con  que  se  r8alice  la  cirugia  de
esterj,,zacj6n     S,E              NOE

Nota:Ioshallazgosenelpresenteexamenpuedentenervariaci.p.nesdeacue.rdoal.en.{P[P_2_,__y_f_q_u=.=I_2_ac_i.3::e_-==:I-::in-=iid-gTa-i;=ii:r;iveldeestrfespor-encontrarseenunsitiodegranaflufn.clad.eanimales,yestop.uedf
-a;;Ii:;;;=-iiariJ=i;;€senalgunodel6sparamctros.Iocuel,_sineramenes..adici.op.ales.q.uep!ed.an_c_pppr_I?r_
-{i::::h=r-I-I rid;:6id=d de 5ichos par6inetros, no es posible realizar un diagn6s.ico del paciente an{es de la

cirugia

£Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®93202244762®sajor6@hotmail.com
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Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

AUTORIZACION VOLUNTARIA PARA LA PRESTACION DE

SERVICIOS MEDICOS,  INTERVENCIONES QUIRORGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS 0 PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES PARA

1.       YO, `ck}K    N\c^^f\
condici6n de propietario de U!
de  su  elecci6n  a  practicar  en  el
especial (s)   Ovariohisterectomia E]a)

y edad
_ ^ct*O uso de mis facultades mentales y en mi

autorizo a MEDIVET  y a los asistentes
Ia  (s)  sjguiente(s)  intervenci6n(es)  quirdrgica(s)  o  procedimiento(s)

Orquiectomia I
2.     Se  me ha explicado  la  naturaleza y el  prop6sito de  la  intervenci6n  o  procedimiento especial,  asi como  las

ventajas,   complicaciones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   particular   las   siguientes:   a.   Shock
anafilactico  b.  Paro  cardiorrespiratorio  c.  Ivluerte  stlbita  d.  Dehiscencia de  herida  (en  caso de  ser
sometido a procedimiento quirdrgico)

3.     Se  me  han explicado las  posibles alternativas al tratamiento propuesto y se me  ha dado la oportunidad  de
hacer preguntas y todas han sido contestadas satisfactoriamente.

4.     Autorizo a MEDIVET, y sus especialistas para utilizar en el curso de la intervenci6n o procedimientos y en el
postoperatorio,  Ios medicamentos,  anestesicos o medios de contraste  necesarios  (Ley 576 2000,  Capitulo
11,  Articulo 28).

5.     Reconozco que hay riesgos para la vida y la salud asociados con estos procedimientos y sustancias tales
riesgos me han sido explicados por el medico especialista.

6.     Entiendo  que  en  el  curso  de  la  intervenci6n  o  procedimiento  especial,  pueden  presentarse  situaciones
imprevistas que requieran procedimientos adicionales. Autorizo la realjzacj6n de estos procedimientos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 28).

7.     Certifico se me ha explicado que los medicos veterinarios no sefan responsables por reacciones individuales,
inmediatas  o  tardias  adversas   producidas   por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o  procedimiento
quirurgico al cual fue sometido mi  mascota  ,  mientras  estos  hayan  sido aplicados correctamente  por parte
del  medico especialista,  (Ley 576 de 2000,  Capitulo 11, Articulo 23).

8.     Certifico como propietario que el paciente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado, no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervenci6n o procedimiento,
por tratarse de una actividad medica de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se ha fa uso de
todos los elementos tecnico -cientificos disponibles y demas pafametros de calidad para su ejecuci6n.  (Ley
23 de 1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietario  del  animal  manifiesto  mi  deseo de  "declinaci6n  de  examenes  prequirdrgicos" ya  que  no
cuento con los medios para subsidiarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cirugia de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algtln
virus o bacteria oportunista y por ello no debo responsabilizar a la cirugia practicada ni al personal medico.

12.   Entiendo que la correcta  recuperaci6n de mi mascota depende de mi y de  seguir las indicaciones medicas
dadas por el Veterinario y consignadas en la formula medica recibida

13.   Certifico que  he leido y comprendido  perfectamente  lo anterior;  que todos  los  espacios en  blanco de este
documento han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi libre
decision

TV.lL+°V        flAcut|;/U<
Firma persona responsable del paciente

9.c. io 5 q 22,lt 18

fiDr. I,lorge apini[le

M6dl.COT.Vpe.(%r!|§!10uZpOT0|:Cm'S{a

Firma y/o Sello del medico veterinario

Certificamos  que  hemos  explicado  la   naturaleza,   prop6sito,  ventajas,   riesgos  y  alternativas  de   la   propuesta   intervenci6n   o
procedimiento  especial  y  hemos  contestado todas  las  preguntas formuladas,  ya  que  estamos  en  la  obligaci6n  de  comunicar al
usuario de dichos servicios el tipo de tratamiento,  los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicaci6n, asi como la evoluci6n,
el pron6stico y los resultados del caso (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 27). Consideramos que el responsable comprende lo que
le hemos explicado.

£ Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®®i3202244762®sajor6@hotmail.com
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Jorge Augusto Pinilla Rodriguez

Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

s,E NOE
s,E NOE
s,I NOE
s,I NOE

FRCARDIACA:        q

TEMPERATURA:       33.Sac,

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

FRRESPIRATORiA:         |L{Prv`

TLLc:__       ^`Q`e

MucosASNORMALES:            SIE               NOE

OBSERVACIONES:

sECREcloNESVULVALES:     SIE                NOE

OBSERVACIONES:

REPoRTAALGUNA ENFERMEDAD:     SIH                 NOB

CUAL:

HALLAZGOS EN  EL EXAMEN  FISICO:  Sl

CUALES:

DNOE

HALLAZGOS EN CIRUGIA:

Despues  de  haber  sido  informado  del  examen  esta  de  acuerdo  con  que  se  realice  la  cirugia  de
esterj,[zac[6n     S,E               NOE

Nota: Ios hallazgos en el presente examen pueden tener variaci_o_nee de acue_rdo al.en.torn?, y? que el pacient.e
esta sometido : un alto irivel de estr6s por encontrarse en un sitio de gran afluencia de animales, y esto p_uede
conllevar a variaciones en alguno de los pafametros, Io cual, sin examenes adici_on_ales_q_ue pyedan confirTer
o descalrtar la veracidad de dichos parametros, no es posible realizar un diagn6stico del paciento antes de la
cirugia

£Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®'®,3202244762®sajor6@hotmail.com
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'        ,.      i              ..       `+

Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de IVA

AUTORIZACION VOLUNTARIA PARA LA PRESTACION  DE

SERVICIOS MEDICOS,  lNTERVENCIONES QulRORGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS 0 PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES  PARA

1.      Yo, lvic*m   i
de  su  elecci6n  a  practicar en  el
especial (s)  Ovariohisterectomia

FE±O       E]

eon pleno uso de mis facultades mentales y en micondici6n de propietario de          C.e^he\f^         y edadJC]iio. , autorizo a MEDIVET  y a los asi;tentes

{=[]a,::qtu::cstjg#j,:nE]s,,ntervenc,6ntes,qu,rtlrgjcatsjoprocedlmlentotsj
2.     Se  me  ha  expljcado la  naturaleza y el  prop6sito de i:Tntervenci6n  o  procedimiento especial,  asi como  las

ventajas,   complicaciones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   particular   las   siguientes:   a.   Shock
anafilactico  b.  Paro  cardiorrespiratorjo  c.  Muerte  sdbita d.  Dehjscencia  de  herida  (en  caso de  ser
sometido a procedimiento quirdrgico)

3.     Se  me  han explicado las  posibles alternativas al tratamiento propuesto y se me ha dado la oportunidad de
hacer preguntas y todas han sido contestadas satisfactoriamente.

4.     Autorizo a MEDIVET, y sus especialistas para utilizar en el curso de la intervenci6n o procedimjentos y en el
postoperatorio,  los medicamentos,  anest6sicos o medios de contraste necesarios (Ley 576 2000, Capitulo
11,  Articuio 28).

5.     Reconozco que hay riesgos para  la vida y la salud asociados con estos procedimientos y sustancias tales
riesgos me han sido explicados por el medico especialista.

6.      Entiendo  que  en  el  curso  de  la  intervenci6n  o  procedimiento  especial,  pueden  presentarse  situaciones
imprevistas que requieran procedimientos adicionales. Autorizo la realizaci6n de estos procedimientos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 28).

7.     Certifico se me ha explicado que los medicos veterinarios no sefan responsables por reacciones individuales,
inmediatas  o  tardias  adversas   producidas   por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o   procedimiento
quirurgico  al  cual fue sometido mi  mascota  ,  mientras estos  hayan  sido aplicados correctamente  por parte
del  medico especialista.  (Ley 576 de 2000,  Capitulo 11, Articulo 23).

8.     Certifico como propietario que el paciente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado,  no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervenci6n o procedimiento,
por tratarse de una actividad m6dica de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se ha fa uso de
todos los elementos t6cnico -cientificos disponibles y demas pafametros de calidad para su ejecuci6n.  (Ley
23 de  1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietario del  animal  manifiesto  mi  deseo de  "declinaci6n  de examenes  prequirdrgicos" ya  que  no
cuento con los medios para subsidiarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cirugia de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algun
virus o bacteria oportunista y por ello no debo responsabilizar a la cirugia practicada ni al personal medico.

12.   Entiendo que la correcta  recuperaci6n de mi  mascota depende de mi y de  seguir las indicaciones medicas
dadas por el Veterinario y consignadas en la formula medica recibida

13.   Certifico que  he leido y comprendido  perfectamente  lo anterior;  que todos  los  espacios  en  blanco de  este
documento han sjdo completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi libre
decisi6n

Firma persona responsable del paciente
c.c.iooitoa1€1

®r. ]orgc apivi[h
M6d!'coVe{eiri`nanoZootecni's(a

T.p. 23180  upre

Firma y/o Sello del medico veterinario

Certificamos  que   hemos  explicado  la   naturaleza,   prop6sito,   ventajas,   riesgos  y  alternativas  de   la   propuesta   intervenci6n   o
procedimiento  especial  y  hemos  contestado  todas  las  preguntas formuladas,  ya  que  estamos  en  la  obligaci6n  de  comunicar al
usuario de dichos servicios el tipo de tratamiento, Ios riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicaci6n, asi como la evoluci6n,
el pron6stico y los resultados del caso (Ley 576 2000, Capitulo 11, Art[culo 27). Consideramos que el responsable comprende lo que
le hemos explicado.

9Carrera12No.5-55/Tunja-Boyaca®®3202244762®sajor6@hotmail.com



LEDRM    I
Jorge Augusto Pinilla Rodriguez

Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

FR CARDIACA:

s,E NOE
s,E NOE
s,I NOD
s,I NOB

TEMPERATURA: _ £e>.s±

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

FR RESPIRATORIA: __ 2.|`p(V`   __

TLLC:

MucosASNORMALES:            SIE               NOE

OBSERVACIONES:

sECREcloNESVULVALES:     SIE                NOB

OBSERVACIONES:

REPoRTAALGUNA ENFERMEDAD:     SIE                 NOB

CUAL:

HALLAZGoS EN EL EXAMEN FISICO:  SID                  NOB

CUALES:

HALLAZGOS EN CIRUGIA:

Despu6s  de  haber  sido  informado  del  examen  esta  de  acuerdo  con  que  se  r8alice  la  cirugia  de
esteri|izaci6n     S|E               NOE

Nota..Ioshallazgosenelpresenteexamenpuedentonervariaci.2.ne?de??u_I.!:_a_IE=n.t_or_n_::y_:.q_u=.e.I.E.ac.i.:^n:e^'==:i.::a.=tffas=ao-u-nili:.nIJ5ia-i-=sti;i-a-par.encontrarseenupsl.tiodegranaflu3n.clad.3_aT.i_T_a!?.S_I.y_=_t3_Pfau.e_d^e.
-a:=Iie-;;I-i-i:arrf=:;chas-:;-=16J;i-ds-16sparametros,Iocue.I,.slne±ainenes..adici,oT€13s.g.u_e_p_!s_d.a_n_c_3:_fir.in.=r.
-{d:i;:ria;I-:.;:;:dii-i:aJ-a:-5i-;rio:-palrainetros,no5sposiblerealizarundiagn6stilcodelpacienteantesdela

cirugia

9Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®®3202244762®sajor6@hotmail.com



IL       DRLW[E7
Jorge Augusto Pinilla Rodriguez

Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

AUTORIZACION VOLUNTARIA PARA LA PRESTACION  DE

SERVICIOS MEDICOS, lNTERVENCIONES QulRORGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS 0 PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES PARA

1.       Yo, u{tosD
condici6n de propietario de
de  su  elecci6n  a  practicar  en  el
especial (s)   Ovariohisterectomia ffia)

y edadrfuo uso de mis facultades mentales y en mi
autorizo a MEDIVET  y a los asistentes

la  (s)  siguiente(s)  intervenci6n(es)  quirtlrgica(s)  o  procedimiento(s)
Orquiectomia I

2.     Se  me  ha explicado la  naturaleza y el  prop6sito de  la  intervenci6n  o procedimiento especial,  asi como  las
ventajas,   complicaciones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   particular   las   siguientes:   a,   Shock
anafilactico  b.  Paro cardiorrespiratorio c.  Muerte  stlbita d.  Dehiscencia de  herida  (en  caso de ser
sometido a procedimiento quirdrgico)

3.     Se  me han explicado las  posibles alternativas al tratamiento propuesto y se me  ha dado la oportunidad  de
hacer preguntas y todas han sido contestadas satisfactoriamente.

4.     Autorizo a MEDIVET, y sus especialistas para utjlizar en el curso de la intervenci6n o procedimientos y en el
postoperatorio,  los medicamentos,  anest6sicos o medios de contraste  necesarios (Ley 576 2000,  Capitulo
li, Articulo 28).

5.     Reconozco que hay riesgos para la vida y la salud asociados con estos procedimientos y sustancias tales
riesgos me han sido explicados por el medico especialista.

6.     Entiendo  que  en  el  curso  de  la  intervenci6n  o  procedimiento  especial,  pueden  presentarse  situaciones
imprevistas que requieran procedimientos adicionales. Autorizo la realizaci6n de estos procedimientos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 28).

7.     Certifico se me ha explicado que los medicos veterinarios no sefan responsables porreacciones individuales,
inmediatas  o  tardias  adversas  producidas  por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o   procedimiento
quirtlrgico  al cual fue sometido mi  mascota  ,  mientras  estos  hayan  sido aplicados correctamente  por parte
del  medico especialista. (Ley 576 de 2000, Capitulo  11, Articulo 23).

8.     Certifico como propietario que el paciente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado, no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervenci6n o procedimiento,
por tratarse de una actividad m6djca de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se hara uso de
todos los elementos t6cnico -cientificos disponjbles y demas pafametros de calidad para su ejecuci6n.  (Ley
23 de  1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietario del  animal  manifiesto  mi  deseo de  "declinaci6n  de  examenes  prequirdrgicos" ya  que  no
cuento con los medios para subsidiarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cirugia de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algt]n
virus o bacteria oportunista y por ello no debo responsabilizar a la cirugia practicada ni al personal medico.

12.   Entiendo que la correcta  recuperaci6n de mi mascota depende de mi y de  seguir las indicaciones medicas
dadas por el Veterinario y consignadas en la formula medica recibida

13.   Certifico que  he  leido  y comprendido  perfectamente  lo anterior;  que todos  los  espacios  en  blanco de este
documento han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi libre
decisi6n

®r. ]orge anhi[le
;`\./16dicoVe(erinarioZootecni's!a

T,P,  23180   UPTC

a persona responsable del paciente
C.c.378oo22o

Firma y/o Sello del medico veterinario

Certificamos  que   hemos  explicado   la   naturaleza,   prop6sito,   ventajas,   riesgos  y  altemativas  de  la   propuesta   intervenci6n   o
procedimiento  especial  y  hemos  contestado  todas  las  preguntas formuladas,  ya  que  estamos  en  la  obligaci6n  de  comunicar al
usuario de dichos servicios el tipo de tratamiento. Ios riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicaci6n, asi como la evoluci6n,
el pron6stico y los resultados del caso (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 27). Consideramos que el responsable comprende lo que
le hemos explicado.

£ Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®,®'3202244762®sajor6@hotmail.com
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Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

-s,a NOE
s,I NOE
s,I NOE
s,I NOB

FR CARDIACA:

TEMPERATURA:         €F|.S°c±

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

FRRESPIRATORIA:__     ^9{Q(Y`       ___

TLLc:       ^5eq

MucosASNORMALES:            SIE               NOE

OBSERVAcloNES:

sECREcloNESVULVALES:     SIE                NOB

OBSERVACIONES:

REPORTAALGUNA ENFERMEDAD:     SI I                 NOB

CUAL:

HALIAZGoS EN EL EXAMEN FISICO:  SIE                 NOB

CUALES:

HALLAZGOS EN CIRUGIA:

Despues  de  haber  sido  informado  del  examen  esta  de  acuerdo  con  que  se  r8alice  la  cirugia  de
esterj,jzacj6n     S,E               NOD

Nota:Ioshallazgosenelpresenteexamenpuedentenervariaci.p.ne?deacue.rdoa_I.=p.i_or_n_SLY_f_q_u=.e_I_2_ac_i.:.n|e.•5-sii.::L-=t-i-a-=a-i;=iiJ-;iJaldeestr6spor-encontrarseenunsifiodegranaflufn.clad.eanimales,yesf?_p.¥.f_!_e_
-a;;lid;;r-=-i:ariJ=iJh&s-6nalgunodel6sparametros,Iocu?_I,_sineramenes..adici.oT.ales.q.u?_p_Tf_!.a_n_a_3rfir.I?r_
-;i::;:h=;I-: wig;;;6ia-aJ-a:-6ichos parainetros, no es posible realizar un diagn6stico del paoiente antes de la

cirugia

£Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®®3202244762®sajor6@hotmail.com



rJ»',ED.Aid_ETFT|
Jorge Augusto Pinilla Rodriguez

Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

AUTORIZACION VOLUNTARIA PARA LA PRESTACION  DE

SERVICIOS MEDICOS,  lNTERVENCIONES QUIRURGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS 0 PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES PARA

1.       Yo'

de  su  elecci6n  a  practicar  en  el`
especial (s)   Ovariohisterectomia faa

y edad

orqujectomja I

FEE      E]

uso de mis facultades mentales y en mi
autorizo a MEDIVET  y a los asistentes

)  la  (s)  siguiente(s)  intervenci6n(es)  quirdrgica(s)  o -procedimiento(s)

2.     Se me ha explicado la  naturalezaTel prop6sito de FTntervenci6n o procedimiento especial,  asi como las
ventajas,   complicaciones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   particular   las   siguientes:   a.   Shock
anafilactico  b.  Paro cardiorrespiratorio  c.  Muerte stlbita d.  Dehiscencia  de  herida  (en  caso de  ser
sometido a procedimiento quirdrgico)

3.     Se me han explicado las  posibles alternativas al tratamiento propuesto y se me  ha dado la oportunidad de
hacer preguntas y todas han sido contestadas satisfactoriamente.

4.     Autorizo a MEDIVET, y sus especialistas para utilizar en el curso de la intervenci6n o procedimientos y en el
postoperatorio,  los medicamentos,  anest6sicos o medios de contraste necesarios (Ley 576 2000, Capitulo
ii,  Articuio 28).

5.     Reconozco que hay riesgos para la vida y la salud asociados con estos procedimientos y sustancias tales
riesgos me han sido explicados por el medico especialista,

6.      Entiendo  que  en  el  curso  de  la  intervenci6n  o  procedimiento  especial,  pueden  presentarse  situaciones
imprevistas que requieran procedimientos adicionales. Autorizo la realizaci6n de estos procedimientos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 28).

7.     Certifico se me ha explicado que los medicos veterinarios no sefan responsables porreacciones individuales,
inmediatas  o  tardias  adversas   producidas   por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o  procedimiento
quirurgico al cual fue sometido mi  mascota  ,  mientras  estos hayan  sido  aplicados correctamente  por parte
del  medico especialista.  (Ley 576 de 2000,  Capitulo 11, Articulo 23).

8.     Certifico como propietario que el paciente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado, no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervenci6n o procedimiento,
por tratarse de una actividad m6dica de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se hara uso de
todos los elementos t6cnico -cientificos disponibles y demas pafametros de calidad para su ejecuci6n.  (Ley
23 de  1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietario del  animal  manifiesto  mi  deseo de  .`declinaci6n  de  examenes  prequirurgicos" ya  que  no
cuento con los medios para subsidiarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cirugia de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algun
virus o bacteria oportunista y por ello no debo responsabilizar a la cirugia practicada ni al personal medico.

12.   Entiendo que la correcta  recuperaci6n de mi  mascota depende de mi y de  seguir las indicaciones medicas
dadas por el Veterinario y consignadas en la formula medica recibida

13.   Certifico  que  he  leido y comprendido  perfectamente  lo anterior;  que todos  los  espacios  en  blanco de este
documento han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi libre
decisi6n

Jo.,itc'
re.sponsable del paciente

C.c.>38cpcg3.9=
a persona

®r. ]orge '`-Plni[f a
M6dicove{erinariozoo{ecni's!a

T.P.  23180   UF'TC

Firma y/o Sello del medico veterinario

Certificamos   que   hemos  explicado  la   naturaleza,   prop6sito,   ventajas,   riesgos  y  alternativas  de  la   propuesta   intervenci6n   o
procedimiento  especial  y  hemos  contestado  todas  las  preguntas formuladas,  ya  que  estamos  en  la  obligaci6n  de  comunicar al
usuario de dichos servicios el tipo de tratamiento,  los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicaci6n, asi como la evoluci6n,
elpron6sticoylosresultadosdelcaso(Ley5762000,Capituloll,Articulo27).Consideramosqueelresponsablecomprende1oque
le hemos explicado.

9Carrera12No.5-55/Tunja-Boyaca®®3202244762®sajor6@hotmail.com



_.              `.            i                          `.             .``

Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

slE NOE
s,E NOE
s'E NOB
s,I NOE

FRCARDIACA:_\cxD\9m_

TEMPERATURA: 36.C)®c

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

FR REspiRATORiA: je>`ety` _

TLLC:-
MucosASNORMALES:            SID                NOE

OBSERVACIONES:

sECREcloNESVULVALES:     SIE                NOB

OBSERVACIONES:

REPoRTAALGUNA ENFERMEDAD:     SIE                 NOB

CUAL:

HALLAZGoS EN EL EXAMEN FISICO:  SIE                  NOB

CUALES:

HALLAZGOS EN CIRUGIA:

Despu6s  de  haber  sido  informado  del  examen  esta  de  acuerdo  con  que  se  r9alice  la  cirugia  de
esterj,]zacj6n     S,a               NOE

~ofa../osha"azgosene/presenteexamenpuedenfeneryarl.ac;onesdeacuerdoa/entorno,yaquee/paci.ente'==t.a=:s'ou==tE#o%:-n='ii=.nl:=ra=.=sti;as.i6-rre-n.=5;-irr=;s?enupsl.tio_g_3_g_r_a_n_=fl_u.£rsc_Ia_.d,e^.an_I.T^a!S.S..Ay.e.S^t^°npfiu,emdae,
ec.a.:I;eu::r-=uvvarrfa-:.,.i:.e-s.:;-=i€:;i"d=ior{b=;atisetros.Iocue.I,.sin_=I_a±_?T_es.=a_d_i_c!o.%l^es.F.u.e.P^%.e.d+%n.a.%efir.ma€r.
C:::sG:=#a:|%'v%;av3i-Hai.i=.5i-:i:os--pirrik-at;;i:-h6isposirilereallzarundlagn6edcodelpacienteantesdela

cirugia

9Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®®3202244762®sajor6@hotmail.com
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rffl',E5Rit_ETFT|
Jorge Augusto Pinilla Rodriguez

Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

AUTORIZACION VOLUNTARIA PARA LA PRESTACION  DE

SERVICIOS MEDICOS, INTERVENCIONES QUIRt)RGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS 0 PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES PARA

1.      Yo, rca  €5\cNc^
condici6n de propietario de
de su  elecci6n  a  practicar 5fili
especial (s)   Ovariohisterectomia &a

y edad

FEO      E]

son pleno uso de mis facultades mentales y en mi-3a]ra30 ., autorizo a MEDIVET  y a los ;;i;tent:;

)  la  (s)  siguiente(s)  intervenci6n(es)  quirdrgica(s)  o  procedimiento(s)
orqujectomja I

2.     Se  me  ha  explicado la  naturaleza y 61  prop6sito de i:Tntervenci6n  o procedimiento especial,  asi como  las
ventajas,   complicaciones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   particular   las   siguientes:   a.   Shock
anafjlactico  b.  Paro cardjorrespiratorio c.  Muerte  sdbita d.  Dehiscencia  de  herida  (en  caso de  ser
sometido a procedimiento quirdrgico)

3.     Se  me han explicado las  posibles alternativas al tratamiento propuesto y se me ha dado  la oportunidad de
hacer preguntas y todas han sido contestadas satisfactoriamente.

4.     Autorizo a MEDIVET, y sus especialistas para utilizar en el curso de la intervenci6n o procedimientos y en el
postoperatorio,  Ios medicamentos,  anest6sicos o medios de contraste necesarios (Ley 576 2000, Capitulo
11,  Articulo  28).

5.     Reconozco que hay riesgos para la vida y la salud asociados con estos procedimientos y sustancias tales
riesgos me nan sido explicados por el medico especialista.

6.      Entiendo  que  en  el  curso  de  la  intervenci6n  o  procedimiento  especial,  pueden  presentarse  situaciones
imprevistas que requieran procedimientos adicionales. Autorizo la realizaci6n de estos procedimientos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 28).

7.     Certifico se me ha explicado que los medicos veterinarios no seran responsables por reacciones individuales,
inmediatas  o  tardias  adversas   producidas   por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o   procedimiento
quirdrgico al cual fue sometido mi  mascota  ,  mientras estos hayan sido aplicados correctamente por parte
del  medico especialista. (Ley 576 de 2000, Capitulo 11, Articulo 23).

8.     Certifico como propietario que el paciente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado, no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervenci6n o procedimiento,
por tratarse de una actividad medica de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se ha fa uso de
todos los elementos t6cnico -cientificos disponibles y demas pafametros de calidad para su ejecuci6n.  (Ley
23 de  1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietario del  animal  manifiesto  mi  deseo de  "declinaci6n  de  examenes  prequirilrgicos" ya  que  no
cuento con los medios para subsidiarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cirugia de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algun
virus o bacteria oportunista y por ello no debo responsabilizar a la cirugia practicada ni al personal medico.

12.   Entiendo que la correcta  recuperaci6n de mi  mascota depende de mi y de seguir las indicaciones medicas
dadas por el Veterinario y consignadas en la formula medica recibida

13.   Certifico  que  he  leido y comprendido perfectamente  lo anterior;  que todos  los  espacios  en  blanco de  este
documento han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi libre
decision

A`{a  Q\CNUQ                           __
Firma persona responsable del paciente
C.c.   iosu2|+ a,\3  .

fiDro ]orge @hi[h

M6djcove(erjnariozooiecnjs!a
T.P.  23180   UPTC

Firma y/o Sello del medico veterinario

Certificamos  que   hemos  explicado  la   naturaleza,   prop6sito,   ventajas,   riesgos  y  alternativas  de  la   propuesta   intervenci6n   o
procedimiento  especial  y  hemos  contestado  todas  las  preguntas formuladas,  ya  que  estamos  en  la  obligaci6n  de  comunicar al
usuario de dichos servicios el tipo de tratamiento, Ios riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicaci6n, asi como la evoluci6n,
el pron6stico y los resultados del caso (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 27). Consideramos que el responsable comprende lo que
le hemos explicado.

£Carrera12No.5-55/Tunja-Boyaca®©3202244762®sajor6@hotmail.com



.,              ``            i-                   `.             ,`1

Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

s,E NOE
s,E NOE
s,I NOB
s,I NOE

FRCARDIACA:      1tto\m

TEMPERATURA:           3C`.S.c

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

FRRESPIRATORIA:         `2B{Qvtl

TLLC:

MucoSASNORMALES:            SIE                NOE

OBSERVACIONES:

sECREcloNESVULVALES:     SIE                NOB

OBSERVACIONES:

REPoRTAALGUNA ENFERMEDAD:     SIE                 NOB

CUAL:

HALLAZGoS EN EL EXAMEN FISICO:  SIE                  NOB

CUALES:

HALLAZGOS EN CIRUGIA:

h qQounre    p{ese`+6   9\ow`Q\`ct   &Q loQJ\\O  Ce`rc^c)a :__se_
_\elanNemch   \JEso  c3Q~  Cdh{   de\\C\,Qhoit`\o.                                   ____

Despues  de  haber  sido  informado  del  examen  esta  de  acuerdo  con  que  se  r8alice  la  cirugia  de
esterj,jzacj6n     S,E               NOD

Nota:Ioshallazgosenelpresenteexamenpuedentenervariaci.p.ne?deacue.rdoal.ep.tpr_T_?:_y_:_q_u=.e_I_p_ac_i.:_n:e_•==iz-::L-=iiijgTa-a;=ii;-r:iveldeestr6spor-encontrarseenunsitiodegranaflufn.clad.eanimales,yestop.u=_!f_
-a;:Ii;;;r-=-JiariJ€.i;;=senalgunodel6sparametros,Iocue_I,_sineramenes..adici.oT.ales.q.uepyed.a_n_¥ppr_I?r_
-{i::;:h=r-I-: via;:;ia-ad-d6 5iohos par6hetros, no es posible realizar un diagn6stico del paciente antes de la

cirugia

£ Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®®3202244762®sajor6@hotmail.com



I/n'`ED`AitETFTI
Jorge Augusto Pinilla Rodriguez

Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

AUTORIZACION VOLUNTARIA PARA LA PRESTACION  DE

SERVICIOS MEDICOS,  INTERVENCIONES QUIRORGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS 0 PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES  PARA

1.       Yo'

condici6n de propietario de
de  su  elecci6n  a  practicar

ffia)
enel

especial (s)  Ovarjohisterectomia

®

®

gen_Pl.e_no uso de mis facultades mentales y en mi
y edad_3Siics_, autorizo a MEDIVET  y a-16;--a;i;t;h.t;;

::qtu::cstjg#,,:nE]S,,ntervenc,6ntes,qu,rdrgjcats,o,proced,in,a_n_to_t_sj
2.     Se  me  ha  explicado  la  naturaleza y el  prop6sito de FTntervenci6n  o  procedimiento especial,  asi como  las

ventajas,   complicacjones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   particular   las   siguientes:   a.   Shock
anafilactico  b.  Paro cardiorrespiratorio c.  Muerte sllbita d.  Dehiscencia  de  herida  (en  caso de  ser
sometido a procedimiento quirtlrgico)

3.     Se  me han explicado las  posibles alternativas al tratamiento propuesto y se me ha dado la oportunidad de
hacer preguntas y todas han sido contestadas satisfactoriamente.

4.     Autorizo a lvIEDIVET, y sus especialistas para utilizar en el curso de la intervenci6n o procedimientos y en el
postoperatorio,  los medicamentos,  anest6sicos o medios de contraste necesarios (Ley 576 2000,  Capitulo
il, Articulo 28).

5.     Reconozco que  hay riesgos  para  la vida y Ia salud asociados con  estos  procedimientos y sustancias tales
riesgos me han sido expljcados por el medico especialista.

6.     Entiendo  que  en  el  curso  de  la  intervenci6n  o  procedimiento  especial,  pueden  presentarse  situaciones
jmprevjstas que requieran procedimientos adicionales. Autorizo la realizaci6n de estos procedimientos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 28).

7.     Certifico se me ha expHcado que los m6djcos veterinarios no sefan responsables porreacciones individuales,
inmediatas  o  tardias  adversas   producidas   por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o  procedimiento
quirurgico  al cual fue sometido mi  mascota  ,  mientras  estos  hayan  sido aplicados correctamente  por parte
del  medico especialista.  (Ley 576 de 2000,  Capitulo 11, Articulo 23).

8.     Cerfifico como propietario que el paciente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado,  no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervenci6n o procedimiento,
por tratarse de una actividad m6dica de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se ha fa uso de
todos los elementos t6cnico -cientificos disponibles y demas pafametros de caljdad para su ejecuci6n.  (Ley
23 de  1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietario del  animal  manifiesto  mi  deseo  de  "declinaci6n  de examenes  prequirl]rgicos" ya  que  no
cuento con los medios para subsidiarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cirugia de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algdn
virus o bacteria oportunista y por ello no debo responsabilizar a la cirugia practicada ni al personal medico.

12.   Entiendo que la correcta  recuperaci6n de mi mascota depende de mi y de  seguir las indicaciones medicas
dadas por el Veterinario y consignadas en la formula medica recibida

13.   Certifico que  he  leido  y comprendido  perfectamente  lo anterior;  que todos  los  espacios  en  blanco de este
documento han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi libre

•  decisi6nF#
c.c.    tosuzc6SS3

®ro forge @iri[[a
M6dicove{erina,r!oZoo(ecnjs!a

T.P   23180   UPTC

Firma y/o Sello del medico veterinario

Certiflcamos  que   hemos   expllcado  la   naturaleza,   prop6sito,   ventajas,   riesgos  y  altemativas  de   la   propuesta   intervenci6n   o
procedimiento  especial  y  hemos  contestado  todas  las  preguntas formuladas,  ya  que  estamos  en  la  obligaci6n  de  comunicar al
usuariodedichosservicioseltipodetratamiento,losriesgosy/oefectosadversosquegenerasuaplicaci6n,asicomolaevoluci6n,
elpron6sticoylosresultadosdelcaso(Ley5762000,Capituloll,Articulo27).Consideramosqueelresponsablecomprendeloque
le hemos explicado.

9Carrera12No.5-55/Tunja-Boyaca®®3202244762®sajor6@hotmail.com



-,              `'           ).                   `'             .``

Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

slE NOE
s,E NOE
s,I NOB
s,I NOE

FRCARDIACA:__BOJP±

TEMPERATURA: as-SOc

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

FR RESPIRATORIA: ^2{pry`

TLLc:2Ses__
MucoSASNORMALES:            SIE                NOE

OBSERVACIONES:

sECREcloNESVULVALES:     SIE                NOB

OBSERVACIONES:

REPoRTAALGUNA ENFERMEDAD:     SIE                 NOB

CUAL:

HALLAZGOS EN EL EXAMEN FISICO:  SIE                  NOB

CUALES:

HALLAZGOS EN CIRUGIA:

Despues  de  haber  sido  informado  del  examen  esta  de  acuerdo  con  que  se  r9alice  la  cirugia  de
esterj,,zacj6n     S,E              NOE

Nofa../osha//azgosene/presenfeexamenpuedentenervarl.aoi.onesdeacuerdoa/entomo,yaquee/pacjente'==t.a=.s'ou=`=a#o%:-n-E|i:.nl:-ia.i.:sti;as-i6-rr#n_66;-drr=rs?enupsi.tiode_g_r_3_n_=fl_u.£rEc_ia__d.e._an_i.T^a!3S:iAy.e.S^.^O.Pfi%,end.e.
ecsg:,;eu:::=uvvar:au%::.e-s.:;-=|6:;i-d=ior{bi;iirii{ros,locus.I,.sinpr±±_eT_es.£a_d_i_c!o_rEa_I_es.I,u.e.P^:^e.d.a.n.C.3.n.firdma?I
u:u::se:aa#a:|%.v%;av3-i:ai.i:.5i-:i;o=-pirrik-atr-is:-no5sposiri|ereallzarundiagn6sticodelpacienteantesdela

cirugia

9Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®®3202244762®sajor6@hotmail.com
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Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

AUTORIZACION VOLUNTARIA PARA LA PRESTACION DE

SERVICIOS MEDICOS,  lNTERVENCIONES QUIRORGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANEST€SICOS 0 PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES PARA

1.      Yo,
condici6n de propietario de
de  su  elecci6n  a  practicar  en  el
especial (s)  Ovariohisterectomia ffia)

y edaai@i`os_
orqujectomja I

P9n_P!9n`o uso de mis facultades mentales y en mi
autorizo a MEDIVET  y a los asistentes

la  (s)  siguiente(s)  intervenci6n(es)  quirdrgica(s)  o -procedimiento(-s-)

2.     Se  me  ha  explicado la  naturaleza y el  prop6sito de FTntervenci6n  o  procedimiento especial,  asi como  las
ventajas,   complicaciones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   particular   las   siguientes:   a.   Shock
anafilactico  b.  Paro cardjorrespiratorio c.  Muerte  stll]ita d.  Dehiscencia  de  herida  (en  caso de  ser
sometido a procedimiento quirtlrgico)

3.     Se me han explicado las  posibles alternativas al tratamiento propuesto y se me  ha dado la oportunidad de
hacer preguntas y todas nan sido contestadas satisfactoriamente.

4.     Autorizo a MEDIVET, y sus especialistas para utilizar en el curso de la intervenci6n o procedimientos y en el
postoperatorio,  los medicamentos,  anest6sicos o medios de contraste  necesarios  (Ley 576 2000,  Capftulo
li,  Artfcuio 28).

5.     Reconozco que hay riesgos para la vida y la salud asociados con estos procedimientos y sustancias tales
riesgos me nan sido explicados por el medico especialista.

6.     Entiendo  que  en  el  curso  de  la  intervenci6n  o  procedimiento  especial,  pueden  presentarse  situaciones
imprevistas que requieran procedimientos adicionales. Autorizo la realizaci6n de estos procedimientos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 28).

7.     Certifico se me ha explicado que los medicos veterinarios no sefan responsables por reacciones individuales,
inmediatas  o  tardias  adversas  producidas  por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o   procedimiento
qujrurgico al cual fue sometido mi mascota  ,  mientras estos hayan sido aplicados correctamente por parte
del  medico especialista.  (Ley 576 de 2000, Capitulo 11, Articulo 23).

8.     Certifico como propietario que el paciente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado, no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervenci6n o procedimiento,
por tratarse de una actividad m6dica de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se ha fa uso de
todos los elementos t6cnico -cientificos disponibles y demas pafametros de calidad para su ejecuci6n.  (Ley
23 de 1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietario del  animal  manifiesto  mi  deseo de  "declinaci6n  de  examenes  prequirurgicos" ya  que  no
cuento con los medios para subsidiarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cirugia de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algtin
virus o bacteria oportunista y por eHo no debo responsabilizar a la cirugia practicada ni al personal medico.

1r)       l=-1:__I_   _-._   I_    _______   _I

•              t 2   :anal::dp°orq:,eJ:t:::r:r::ayr:::::grna:16ansdeen Tajfgramsuq)atamdeed?cean:eec:b:;gToy -d: ;;a=rrl;S.:n-al:;;i;;.;; I+-eudTcua.s
13.   Certifico  que  he  leido  y comprendido perfectamente  lo anterior;  que todos  los  espacios  en  blanco  de este

documento han sido completados antes de mi fima y que me encuentro en capacidad de expresar mi libre
decisi6n

®ra jorge '``Phif ia
M6dicoVe{enna,r,;oZooiecni's(a

T.P.  2316t!   UPTCF#
c.c.   IoSuzZ 6  SS3 Firma y/o Sello del medico veterinario

Certificamos   que   hemos  explicado  la   naturaleza,   prop6sito,   ventajas,   riesgos  y  altemativas  de  la   propuesta   intervenci6n   o
procedimiento  especial  y  hemos  contestado  todas  las  preguntas formuladas,  ya  que  estamos  en  la  obligaci6n  de  comunicar al
usuariodedichosservicioseltipodetratamiento,losriesgosy/oefectosadversosquegenerasuaplicaci6n,asicomolaevoluci6n,
elpron6sticoylosresultadosdelcaso(Ley5762000,Capituloll,Articulo27).Consideramosqueelresponsablecomprendeloque
le hemos explicado.

9Carrera12No.5-55/Tunja-Boyaca®®3202244762®sajor6@hotmail.com
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Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

slB NOE
s,E NOE
s,I NOE
s,I NOB

FR CARDIACA: _\cO\Pn _

TEMPERATURA: 31`S®c-

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

FRREsplRATORiA:LrLo`ety`_

TLLC:_^Se3-
MucosASNORMALES:            SID                NOE

OBSERVACIONES:

sECREcloNESVULVALES:     SIE                NOB

OBSERVACIONES:

REPORTAALGUNA ENFERMEDAD:     Sl.                 NOB

CUAL:

HALLAZGOS EN EL EXAMEN FISICO:  SIE                  NOB

CUALES:

HALLAZGOS EN CIRUGIA:

Despu6s  de  haber  sido  informado  del  examen   esta  de  acuerdo  con   que  se  r8alice  la  cirugia  de
esterj,jzacj6n     S,E               NOD

Nota:Ioshallazgosenelpresenteexamenpuedeptenervariaci.3.ne_3_d_3_.?Su_%.!3_a_I.=n.t_or.n_:=y.:.q.u=.e^l.3^ac^i.:.nka•:=E.:oV='=tE#=ao-u-n-£|i:.nF:Ja-i-=sti;as-i6;.5ncontrarseenupsl.tiod?granaflu5nf_I=_d.p_an_I.T_a!S.S_I.y_e_S.t3.PG:.e_d.e.
-a-o`=l;e-;:r-=-ia:arrf:i;i;-as.:;-=16J;i-asi:sparamctros,Iocue.I,.sinerainenes..adi?l±epe_I_es.g.u_e_p_I_e_d.a.n.a_3^n.fir.m^€r.
-oV::s-:=#a;I-:.;i;;a-dii-aaJ-i=.a|=iiio=-pi;rainedos,no6sposlilerealizarundlagn6stlcodelpacienteantesdela

cirugia
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Jorge Augusto Pinilla Rodriguez

Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

AUTORIZACION VOLUNTARIA PARA LA PRESTACION DE

SERVICIOS MEDICOS, lNTERVENCIONES QUIRORGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS 0 PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES PARA

1.       YO,

condici6n de propietario de
con pleno uso de mis facultades mentales y en mi

O\+C,Dt>              y edad  2aaQS , autorizo a MEDIVET  y a los asistentes
de  su  elecci6n  a  practicar en  el
especial (s)   Ovariohisterectomia ffia

2.     Se  me ha explicado la  naturaleza y el  prop6sito de lalntervenci6n o procedimiento especial,  asi como las
ventajas,   complicaciones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   particular   las   siguientes:   a.   Shock
anafilactico  b.  Paro cardiorrespiratorio c.  Muerte stlbita d.  Dehiscencia de  herida (en  caso de  ser
sometido a procedimiento quirt]rgico)

3.     Se  me han explicado  las  posibles alternativas al tratamiento propuesto y se me ha dado la oportunidad de
hacer preguntas y todas han sido contestadas satisfactoriamente.

4.     Autorizo a MEDIVET, y sus especialistas para utilizar en el curso de la intervenci6n o procedimientos y en el
postoperatorio,  los medicamentos,  anest6sicos o medios de contraste  necesarios (Ley 576  2000,  Capitulo
il, Articulo 28).

5.     Reconozco que hay riesgos para la vida y la salud asociados con estos procedimientos y sustancias tales
riesgos me han sido explicados por el medico especialista.

6.     Entiendo  que  en  el  curso  de  la  intervenci6n  o  procedimiento  especial,  pueden  presentarse  situaciones
imprevistas que requieran procedimientos adicionales. Autorizo la realizaci6n de estos procedimientos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 28).

7.     Certifico se me ha explicado que los medicos veterinarios no seran responsables porreacciones individuales,
inmediatas  o  tardias  adversas   producidas   por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o   procedimiento
quirdrgico al cual fue sometido mi  mascota  ,  mientras estos hayan sido aplicados correctamente por parte
del  medico especialista.  (Ley 576 de 2000, Capitulo 11, Articulo 23).

8.     Certifico como propietario que el paciente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado, no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervenci6n o procedimiento,
por tratarse de una actividad medica de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se ha fa uso de
todos los elementos t6cnico -cientificos disponibles y demas pafametros de calidad para su ejecuci6n.  (Ley
23 de  1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietario del  animal  manifiesto  mi  deseo de "declinaci6n  de examenes  prequirdrgicos" ya  que  no
cuento con los medios para subsidiarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cirugia de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algdn
virus o bacteria oportunista y por ello no debo responsabilizar a la cirugia practicada ni al personal medico.

12.   Entiendo que la correcta recuperaci6n de mi  mascota depende de mi y de seguir las indicaciones medicas
dadas por el Veterinario y consignadas en la formula medica recibida

13.   Certifico que  he  leido y comprendido  perfectamente  lo anterior;  que todos  los  espacios  en  blanco de  este
documento nan sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi libre
decisi6n

®r. I orge ¢Pwi[h

F#ris`rson¥-#nsabledelpaclentJ
C.c.    tsu?z  (Ss3

)  la  (s)  siguiente(s)  intervenci6n(es)  quirdrgica(s)  o  procedimiento(s)
orquiectomia I

M6dico Ve{erinajio Zoolecnis!a
T.P.  23180   UPTf

Firma y/o Sello del medico veterinario

Certificamos  que   hemos  explicado  la   naturaleza,   prop6sito,   ventajas,   riesgos  y  alternativas  de   la   propuesta   intervenci6n   o
procedimiento  especial  y  hemos  contestado todas  las  preguntas formuladas,  ya  que  estamos  en  la  obligaci6n  de  comunicar al
usuario de dichos servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicaci6n, asi como la evoluci6n,
el pron6stico y los resultados del caso (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 27). Consideramos que el responsable comprende lo que
le hemos explicado.

£ Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®®3202244762®sajor6@hotmail.com
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Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

s,H NOE
s,I NOE
s,I NOB
s,I NOE

FRCARDiACA:       c\c)\pm

TEMPERATURA:       3S.t5Q=

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

FRRESPIRATORIA:      \S<qu

TLLC:-
MUCOSASNORMALES:             Slill                 NOE

OBSERVACIONES:

sECREcloNESVULVALES:     SIE                NOB

OBSERVACIONES:

REPoRTAALGUNA ENFERMEDAD:     SIE                 NOB

CUAL:

HALLAZGoS EN EL EXAMEN FISICO:  SIF                  NOB

CUALES:

HALLAZGOS EN CIRUGIA:

Despues  de  haber  sido  informado  del  examen  esta  de  acuerdo  con  que  se  rgalice  la  cirugia  de
esterj,;zacj6n     S,E               NOE

Nota: Ios hallazgos en el presente examen pueden tener variaci_o_nes de acue_rdo al.en.torn?, y? que el pacienf.e_
esta sometido I un alto I;ivel de estr6s por-encontrarse en un sitio de gran afluencia d_e animales, y esto p_uede
conllevar a variaciones en alguno de 16s pafametros, Io cual, sin examenes__adici_on_ales.q.ue pyed.an a?nfirTer-;descartar la veracidad de aichos par6inetros, no es posible realizar un diagn6stico del paciente antes de la

cirugia

£ Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®®3202244762®sajor6@hotmail.com
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Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de IVA

AUTORIZACION VOLUNTARIA PARA LA PRESTACION DE

SERVICIOS MEDICOS,  INTERVENCIONES QUIRORGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS 0 PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES PARA

1.       YO, Q\to
condici6n de propietario de

Ia  (s)  siguiente(€
Orquiectomia I

de  su  elecci6n  a  practicar en
especial (s)  Ovariohisterectomia

con pleno uso de mis facultades mentales y en mi

yeent:(dsfi#,,6anu(:osr;Z:ui.uMr:ig:Ysi`.y..a.I.oes,i:ii:t:,n.t(e.i

2.     Se  me  ha  explicado  la  naturaleza y el  prop6sito de  la  intervenci6n  o procedimiento especial,  asi como  las
ventajas,   complicaciones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   particular   las   siguientes:   a.   Shock
anafilactico  b.  Paro  cardiorrespiratorio c.  Muerte  stlbita d.  Dehiscencia  de  herida (en  caso de ser
sometido a procedimiento quirdrgico)

3.     Se  me  han explicado las  posibles alternativas al tratamiento propuesto y se me  ha dado la oportunidad de
hacer preguntas y todas han sido contestadas satisfactoriamente.

4.     Autorizo a MEDIVET, y sus especialistas para utilizar en el curso de la intervenci6n o procedimientos y en el
postoperatorio,  los medicamentos,  anestesicos o medios de contraste  necesarios (Ley 576 2000, Capitulo
li, Articulo 28).

5.     Reconozco que hay riesgos para la vida y la salud asociados con estos procedimientos y sustancias tales
riesgos me han sido explicados por el medico especialista.

6.     Entiendo  que  en  el  curso  de  la  intervenci6n  o  procedimiento  especial,  pueden  presentarse  situaciones
imprevistas que requieran procedimientos adicionales. Autorizo la realizaci6n de estos procedimientos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 28).

7.     Certifico se me ha explicado que los medicos veterinarios no sefan responsables por reacciones individuales,
inmediatas  o  tardias  adversas  producidas   por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o   procedimiento
quirdrgico al cual fue sometido mi mascota ,  mientras estos hayan sido aplicados correctamente por parte
del  medico especialista.  (Ley 576 de 2000,  Capitulo 11, Articulo 23).

8.     Certifico como propietario que el paciente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado, no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervenci6n o procedimiento,
por tratarse de una actividad m6dica de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se ha fa uso de
todos los elementos t6cnico -cientificos disponibles y demas pafametros de calidad para su ejecuci6n.  (Ley
23 de  1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietario del  animal  manifiesto  mi  deseo de  "declinaci6n  de  examenes  prequirurgicos" ya  que  no
cuento con los medios para subsidiarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cirugia de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algiln
virus o bacteria oportunista y por ello no debo responsabilizar a la cirugfa practicada ni al personal medico.

12.   Entiendo que la correcta  recuperaci6n de mi mascota depende de mi y de seguir las indicaciones  medicas
dadas por el Veterinario y consignadas en la formula medica recibida

13.   Certifico que  he leido y comprendido  perfectamente  lo anterior;  que todos  los espacios  en  blanco de este
documento han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi libre
decision

50 , vfo  fro 37ng

%:c:ap#ozgSnpbprlpaciente

®r. gorge qkwiflh
Medj%#e.(8r!i§§OuZpOTO!eonis(a

Firma y/o Sello del medico veterinario

Certificamos  que   hemos  explicado  la   naturaleza,   prop6sito,   ventajas,   riesgos  y  alternativas  de  la   propuesta   intervenci6n   o
procedimiento  especial  y  hemos  contestado  todas  las  preguntas formuladas,  ya  que  estamos  en  la  obligaci6n  de  comunicar al
usuario de dichos servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicaci6n, asi como la evoluci6n,
el pron6stico y los resultados del caso (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 27). Consideramos que el responsable comprende lo que
le hemos explicado.

£ Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®®3202244762®sajor6@hotmail.com
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Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

s,a NOE
s,E NOE
s,I NOB
s,I NOB

FRCARDIACA:         ^CXD\PW`

TEMPERATURA:      3t].S°c.

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

FR RESPIRATORIA:    10`Ph.

TLLc:      ^SeqrJ

MucoSASNORMALES:            SIE                NOE

OBSERVACIONES:

sECREcloNESVULVALES:     SIE                NOB

OBSERVACIONES:

REPoRTAALGUNA ENFERMEDAD:     SI I                 NOB

CUAL:

HALLAZGOS EN EL EXAMEN FISICO:  SIE                  NOB

CUALES:

HALLAIGOS EN CIRUGIA:

Despu6s  de  haber  sido  informado  del  examen  esta  de  acuerdo  con  que  se  r8alice  la  cirugia  de
esterj,]zacj6n     S,a               NOE

Nota: los hallazgos en el presente examen pueden tener variaci.o.ne? de acue_rdo al. en.tom?, y? _q_u=_ =l_P_ac_i_fp|e_-=={Z-i:i-=ridb I un alto I;ivel de estr6s por-encontrarse en un sitio de gran afluencia d_e animates, y esto p_uede
-ct;;Ii:;;; I -v=riaciones en algu no de 16s parametros, Io cual, sin Jeramenes__adici.orl.ales.q.ue pyed.an a?nfirT?I
-;i::;:rig;I-I ;6racidad de 5ichos pafainetros, no es posible realizar un diagn6stico del paciente antes de la

cirugia

9 Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®®3202244762®sajor6@hotmail.com
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Jorge Augusto Pinilla Rodriguez

Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

AUTORIZACION VOLUNTARIA PARA LA PRESTACION DE

SERVICIOS MEDICOS, lNTERVENCIONES QUIRORGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS 0 PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES PARA

1.       YO' Nlevthav\
de      rh`¥`oa       yedad

=e*:TEa)6ai(u:£i#i:nfi!
condici6n de
de  su  elecci6n  a  practicar

uso de mis facultades mentales y en mi
autorizo a MEDIVET  y a los asistentes

te(s)  intervenci6n(es)  quirdrgica(s)  o  procedimiento(s)
especial (s)  ovariohisterectomia E  orquiectomia I

2.     Se  me  ha  explicado la  naturaleza y el  prop6sito de  la  intervenci6n  o  procedimiento especial,  asi como  las
ventajas,   complicaciones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   particular   las   siguientes:   a.   Shock
anafilactico  b.  Paro cardiorrespiratorio c.  Muerte sdbita d.  Dehiscencia de  herida (en  caso de ser
sometido a procedimiento quirdrgico)

3.     Se me han explicado las posibles alternativas al tratamiento propuesto y se me ha dado la oportunidad de
hacer preguntas y todas han sido contestadas satisfactoriamente.

4.     Autorizo a MEDIVET, y sus especialistas para utilizar en el curso de la intervenci6n o procedimientos y en el
postoperatorio,  los medicamentos,  anestesicos o medios de contraste  necesarios (Ley 576 2000, Capitulo
11,  Articulo 28).

5.     Reconozco que hay riesgos para la vida y la salud asociados con estos procedimientos y sustancias tales
riesgos me han sido explicados por el medico especialista.

6.     Entiendo  que  en  el  curso  de  la  intervenci6n  o  procedimiento  especial,  pueden  presentarse  situaciones
imprevistas que requieran procedimientos adicionales. Autorizo la realizaci6n de estos procedimientos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 28).

7.     Certifico se me ha explicado que los medicos veterinarios no sefan responsables porreacciones individuales,
inmediatas  o  tardias  adversas  producidas   por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o   procedimiento
quirdrgico al cual fue sometido mi  mascota ,  mientras estos hayan sido aplicados correctamente  por parte
del  medico especialista,  (Ley 576 de 2000, Capitulo 11, Articulo 23).

8.     Certifico como propietario que el paciente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado, no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervenci6n o procedimiento,
por tratarse de una actividad m6dica de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se hara uso de
todos los elementos t6cnico -cientificos disponibles y demas pafametros de calidad para su ejecuci6n.  (Ley
23 de  1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietario  del  animal  manifiesto  mi  deseo de  "declinaci6n  de  examenes  prequirdrgicos" ya  que  no
cuento con los medios para subsidiarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cirugia de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algun
virus o bacteria oportunista y por ello no debo responsabilizar a la cirugia practicada ni al personal medico.

12.   Entiendo que la correcta  recuperaci6n de mi  mascota depende de mi y de  seguir las indicaciones  medicas
dadas por el Veterinario y consignadas en la formula medica recibida

13.   Certifico que  he leido y comprendido  perfectamente  lo anterior;  que todos  los  espacios en  blanco de  este
documento han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi libre

®r. ]orge q±iifh
M6dicove(erjnariozooteoni's(a

T.P.  23180  UPTC

Firma y/o SelloTdel medico veterinario

Certificamos  que   hemos  explicado  la   naturaleza,   prop6sito,   ventajas,   riesgos  y  alternativas  de   la   propuesta   intervenci6n   o
procedimiento  especial  y  hemos  contestado  todas  las  preguntas formuladas,  ya  que  estamos  en  la  obligaci6n  de  comunicar al
usuario de dichos servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicaci6n, asi como la evoluci6n,
el pron6stico y los resultados del caso (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 27). Consideramos que el responsable comprende lo que
le hemos explicado.

£ Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®®3202244762®sajor6@hotmail.com



'      .,     i           .,     .I

Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

s,E NOE
s,E NOE
s,I NOE
s,I NOE

FRCARDIACAI          qcA?tY`

TEMPERATURA:       5q,CS°c

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

FRRESPIRATORIA:        Q£`Pm

TLLC:       ^S8|
LL

MucosASNORMALES:            SIE]                NOE

OBSERVACIONES:

sECREcloNESVULVALES:     SIE                NOH

OBSERVACIONES:

REPoRTAALGUNA ENFERMEDAD:     SIE                 NOB

CUAL:

HALLAZGOS EN EL EXAMEN  FISICO:  SI

CUALES:

DNOE

HALLAZGOS EN CIRUGIA:

Despues  de  haber  sido  informado  del  examen  esta  de  acuerdo  con  que  se  realice  la  cirugia  de
ester],jzac[6n     S,H               NOE

Nota: los hallazgos en el presente examen pueden tener variaciones de acuerdo al entorno, ya que el pacient_e
esta sometido a un alto nivel de estr6s por encontrarse en un sitio de gran afluencia de animales, y esto puede
conllevar a variaciones en alguno de los parametros, Io cual, sin examenes adicionales que puedan confirmar
o descartar la veracidad de dichos parametros, no es posible realizar un diagn6stteo del paciente antes de la
cirugia

£ Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®®3202244762®sajor6@hotmail.com



'        .,      i               ..       `+

Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

AUTORIZACION VOLUNTARIA PARA LA PRESTACION DE

SERVICIOS MEDICOS, lNTERVENCIONES QUIRORGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS 0 PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES PARA

1.       Yo, c^{\to RAe`c)
condici6n de propietario de
de  su  elecci6n  a  practicar  en  el
especial (s)   Ovariohisterectomia ffia

FEEO       E]

Son_ple_no uso de mis facultades mentales y en mi
7€a=aTlja±t}oS , autorizo a MEDivET  y a- i5;- a;i;t6ht:;

::qtu::cst,g#,.:nE]s,,ntervenc,6ntes,qu,rargjcats,oprocedjm,entots,
2.     Se  me  ha  explicado  la  naturaleza -y el  prop6sito de TaTntervenci6n  o  procedimiento especial,  asi como  las

ventajas,   complicaciones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   particular   las   siguientes:   a.   Shock
anafilactico  b.  Paro cardiorrespiratorio c.  Muerte sllbita d.  Dehiscencia de  herida (en  caso de ser
sometido a procedimiento quirdrgico)

3.     Se me han explicado las posibles alternativas al tratamiento propuesto y se me ha dado la oportunidad de
hacer preguntas y todas han sido contestadas satisfactoriamente.

4.     Autorizo a MEDIVET, y sus especialistas para utilizar en el curso de la intervenci6n o procedimientos y en el
postoperatorio,  los medicamentos,  anest6sicos o medios de contraste necesarios (Ley 576 2000, Capitulo
11,  Articulo 28).

5.     Reconozco que hay riesgos para la vida y la salud asociados con estos procedimientos y sustancias tales
riesgos me han sido explicados por el medico especialista.

6.     Entiendo  que  en  el  curso  de  la  intervenci6n  o  procedimiento  especial,  pueden  presentarse  situaciones
imprevistas que requieran procedimientos adicionales. Autorizo la realizaci6n de estos procedimientos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 28).

7.     Certifico se me ha explicado que los medicos veterinarios no sefan responsables por reacciones individuales,
inmediatas  o  tardias  adversas  producidas   por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o   procedimiento
quirtlrgico al cual fue sometido mi mascota  ,  mientras estos hayan sido aplicados correctamente  por parte
del  medico especialista.  (Ley 576 de 2000, Capitulo 11, Articulo 23).

8.     Certifico como propietario que el paciente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado, no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervenci6n o procedimiento,
por tratarse de una actividad m6dica de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se hard uso de
todos los elementos t6cnico -cientificos disponibles y demas pafametros de calidad para su ejecuci6n.  (Ley
23 de  1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietario del  animal  manifiesto  mi  deseo de  "declinaci6n  de examenes  prequirdrgicos" ya  que  no
cuento con los medios para subsidiarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cirugia de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algdn
virus o bacteria oportunista y por ello no debo responsabilizar a la cirugia practicada ni al personal medico.

12.   Entiendo que la correcta  recuperaci6n de mi mascota depende de mi y de  seguir las indicaciones medicas
dadas por el Veterinario y consignadas en la formula medica recibida

13.   Certifico que  he  leido y comprendido  perfectamente  lo anterior;  que todos  los  espacios en  blanco de  este
documento han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacjdad de expresar mi libre
decisi6n

®r. ]orge Pini[f a
M6djcoTovpe.I&r!|:I(OuZpOT0|!Cnl'S{a

Firma y/o Sello del medico veterinario

Certificamos  que   hemos   explicado  la   naturaleza,   prop6sito,   ventajas,   riesgos  y  altemativas  de   la   propuesta   intervenci6n   o
procedimiento  especial  y  hemos  contestado  todas  las  preguntas formuladas,  ya  que  estamos  en  la  obligaci6n  de  comunicar al
usuario de dichos servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicaci6n, asi como la evoluci6n,
el pron6stico y los resultados del caso (Ley 576 2000,  Capitulo 11, Articulo 27). Consideramos que el responsable comprende lo que
le hemos explicado.

9Carrera12No.5-55/Tunja-Boyaca®®\3202244762®sajor6@hotmail.com



_,               ``            i.                     `'              -``

Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

s,E NOE
s,E NOE
slE NOB
s,I NOE

FR CARDIACA: _  ^1C)\qu_

TEMPERATURA: 38,Sot;

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

FR RESPIRATORIA: _ 20{pT` __

TLLc:_1ee3___
MucosASNORMALES:            SIE               NOE

OBSERVACIONES:

sECREcloNESVULVALES:     SIE                NOB

OBSERVACIONES:

REPoRTAALGUNA ENFERMEDAD:     SIE                 NOB

CUAL:

HALLAZGoS EN EL EXAMEN FISICO:  SIE                  NOB

CUALES:

HALLAZGOS EN CIRUGIA:

Despues  de  haber  sido  informado  del  examen  esta  de  acuerdo  con  que  se  r9alice  la  cirugia  de
esterj,jzacj6n     S,E               NOD

Nota:IoshaNazgosenelpresenteexamenpuedentenervariaci.p.nesdeacu_e.r_!?__a_IE=n.t_or_n_::y_:_q_u=.e_I.2.ac.i.:::a.•5:iz.::;.=rids=a--u-n-alli;-rfJ€rd-=-=sir6spor.encontrarseenupsi_tiodegranaflufn.clad.eanin!a_I_?_s_,_I_=s_i?_p£:_e_d_e.
-a;:I;e-i:r-i-iiarrf:iichas-i;-il6ir;idel6sparamctros,Iocue_I,_slneramenes..adlci.o?.ales.q.u_s_p_!=_d.a_n_a_3:Pr.Per_
-;::s-::ria;I-:-i;a;:diataJ-d=-5i-;i-osbarahetros,no6sposiblereal-Izarundiagn6stioodelpacienteantosdela

cirugia

9Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®®3202244762®sajor6@hotmail.com
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Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

AUTORIZACI0N VOLUNTARIA PARA LA PRESTACION  DE

SERVICIOS MEDICOS,  INTERVENCIONES QUIRORGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS 0 PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES PARA

1.  yo,_       NI Qometo
condici6n de propietario
de  su  elecci6n  a  practicar en  el
especial (s)   Ovariohisterectomia ffia

y edad

Orquiectomia I

gen_Pl_epo uso de mis facultades mentales y en mi
i2jai`CS_,autorizoaM-E6-I-JET

)  la  (a)  sigui.enjELs)  intervenci6n(es)  quirurgica(s)  o -procedimiehto-(-s-)
y a los asistentes

2.     Se  me ha  explicado la  naturaleza y el  prop6sito de FTntervenci6n  o  procedimiento especial,  asi como  las
ventajas,   complicacjones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   particular   las   siguientes:   a.   Shock
anafilactico  b.  Paro  cardiorrespiratorio  c.  Muerte  stlbita d.  Dehiscencia  de  herida  (en  caso de  ser
sometido a procedimjento quirdrgico)

3.     Se me han explicado las posibles alternativas al tratamiento propuesto y se me ha dado la oportunidad de
hacer preguntas y todas han sido contestadas satisfactoriamente.

4.     Autorizo a MEDIVET, y sus especialistas para utilizar en el curso de la intervenci6n o procedimientos y en el
postoperatorio,  Ios medicamentos,  anest6sicos o medios de contraste  necesarios (Ley 576  2000,  Capitulo
li,  Articuio 28).

5.     Reconozco que hay riesgos para la vida y la salud asociados con estos procedimientos y sustancias tales
riesgos me ham sido explicados por el medico especialista.

6.     Entiendo  que  en  el  curso  de  la  intervenci6n  o  procedimiento  especial,  pueden  presentarse  situaciones
imprevistas que requieran procedimientos adicjonales. Autorizo la realizaci6n de estos procedimientos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 28).

7.     Certifico se me ha expHcado que los medicos veterinarios no sefan responsables porreacciones individuales,
inmediatas  o  tardias  adversas  producidas   por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o   procedimiento
quirdrgico al cual fue sometido mi mascota ,  mientras estos hayan sido aplicados correctamente por parte
del  medico especialista.  (Ley 576 de 2000,  Capitulo 11, Articulo 23).

8.     Certifico como propietarjo que el paciente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado,  no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me han garantjzado los resultados que se esperan de la intervenci6n o procedimiento,
por tratarse de una actividad m6dica de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se ha fa uso de
todos los elementos t6cnico -cientificos disponibles y demas pafametros de calidad para su ejecuci6n.  (Ley
23 de  1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietario del  animal  manifiesto  mi  deseo  de  "declinaci6n  de  examenes  prequirtlrgicos" ya  que  no
cuento con los medios para subsidiarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cirugia de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algtln
virus o bacteria oportunista y por ello no debo responsabilizar a la cirugia practicada ni al personal medico.

12.   Entiendo que la correcta  recuperaci6n de mi mascota depende de mi y de  seguir las indicaciones medicas
dadas por el Veterinario y consjgnadas en la formula medica recibida

13.   Certifico que  he leido y comprendido  perfectamente  lo anterior;  que todos  los  espacios  en  blanco  de este
documento han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi libre
decision

®r. |orge arri[h
M6dicove!erinariozootecnjs!a

T.P.  23180   UPTC

Firma y/o Sello del medico veterinario

Certificamos  que  hemos  explicado  la   naturaleza,   prop6sito,   ventajas,   riesgos  y  alternativas  de  la   propuesta   intervenci6n   o
procedimiento  especial  y  hemos  contestado  todas  las  preguntas formuladas,  ya  que  estamos  en  la  obligaci6n  de  comunicar al
usuariodedichosservicioseltipodetratamiento,losriesgosy/oefectosadversosquegenerasuaplicaci6n,asicomolaevoluci6n,
elpron6sticoylosresultadosdelcaso(Ley5762000,CapituloHArticulo27).Consideramosqueelresponsablecomprendeloque
le hemos explicado.

9Carrera12No.5-55/Tunja-Boyaca®®3202244762®sajor6@hotmail.com



..             `.           i                        `.            .``

Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

FR CARDIACA:

slE NOE
s,E NOE
s,I NOE
slE NOB

TEMPERATURA:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

FR RESPIRATORIA: __ \8< pin_

TLLC:

MucosASNORMALES:            SID                NOE

OBSERVACIONES:

sECREcloNESVULVALES:     SIE                NOB

OBSERVACIONES:

REPoRTAALGUNA ENFERMEDAD:     SIE                 NOB

CUAL:

HALLAZGoS EN EL EXAMEN FISICO:  SI I                 NOB

CUALES:

HALLAIGOS EN CIRUGIA:

lc^   DQc^ec\te      sc>   @v`con\Tc]\k>Q    qQftcxL±o±

Despues  de  haber  sido  informado  del  examen  esta  de  acuerdo  con  que  se  r9alice  la  cirugia  de
esterilizaci6n     SIg]                NOE

Nota..Ioshallazgosenelpresenteex?menpuedeptenervar.I?C_i±T_e.S_d_e_£C_u_I.I:_a_I..=n.t^or^n.:=y.3.q.u=,e^I.I:C::natde.'==:i.s.ova.=a#*ao-u-n-a.|i:.nF:5ra.i-=sti;as-i6-r.6hcontrarseenupsi.tlodegranaflusn.c_l=3.3_an_i.T_a!3.s_,.y_e_s^t3.p.:.e_d.e.
5c.a.:lieu::r-=-%ar:==;:;`as.:;-=|6J;a-d5i::b=;ametros,Iocug.I,.sinerainenes..ad.I?i±eFT_I_es.g.u_e_p_I_e_d.a^n.c_3^n.fir.m^€r.
•oV::=:a-i=a;I-i.i;5;a-til-i:aJ.i=.ai;iio=-piirzinedos,noispos.Iilerealizarundlagn6stlcodelpaelenteantesdela

cirugia

£ Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®O,3202244762®sajor6@hotmail.com
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.I  _ D.IME'
Jorge Augusto Pinilla Rodriguez

Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

AUTORIZACION VOLUNTARIA PARA LA PRESTACION  DE

SERVICIOS MEDICOS,  lNTERVENCIONES QUIRORGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS 0 PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES PARA•#ri; uso de mis facultades mentales y en mi
autorizo a MEDIVET  y a los asistentes

::p::,:,,::;,°;nv:rj3rh::;:Cr:rcteonm:jfaa,oEg{gj,,:nE]sjTfit5in,6ntes,qujraTaj;a{sj.o,pr_oc_e_dT;.,:`;t.;t,sj
2.     Se  me  ha  explicado la  naturaleza y el  prop6sito de  la  intervenci6n  o procedimiento especial,  asi como  las

ventajas,   complicaciones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   particular   las   siguientes:   a.   Shock
anafilactico  b.  Paro  cardiorrespiratorio c.  Muerte  sdbita d.  Dehiscencia de  herida (en  caso de  ser
sometjdo a procedimiento qujrdrgjco)

3.     Se  me  han explicado  las  posibles alternativas al tratamiento propuesto y se me ha dado la oportunidad de
hacer preguntas y todas han sido contestadas satisfactoriamente.

4.     Autorizo a MEDIVET, y sus especialistas para utilizar en el curso de la intervenci6n o procedimientos y en el
postoperatorio,  Ios medicamentos,  anest6sicos o medios de contraste  necesarios  (Ley 576 2000,  Capitulo
11,  Articulo 28).

5.     Reconozco que hay riesgos para la vida y la salud asociados con estos procedimientos y sustancias tales
riesgos me nan sido explicados por el medico especialjsta.

6.      Entiendo  que  en  el  curso  de  la  intervenci6n  o  procedimiento  especial,  pueden  presentarse  situaciones
imprevistas que requieran procedimientos adicionales. Autorizo la realizaci6n de estos procedimientos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 28).

7.     Certifico se me ha explicado que los medicos veterinarios no seran responsables por reacciones individuales,
inmediatas  o  tardias  adversas  producidas   por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o   procedimiento
quirtlrgico al cual fue sometido mi  mascota  ,  mientras  estos  hayan  sido aplicados correctamente  por parte
del medico especialista.  (Ley 576 de 2000, Capitulo 11, Articulo 23).

8.     Certifico como propietario que el paciente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado, no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervenci6n o procedimiento,
por tratarse de una actividad m6dica de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se ha fa uso de
todos los elementos tecnico -cientificos disponibles y demas pafametros de calidad para su ejecuci6n.  (Ley
23 de  1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietario del  animal  manifiesto  mi  deseo de  "declinaci6n  de examenes  prequirtirgicos" ya  que  no
cuento con los medios para subsidiarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cirugia de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n par algtln
virus o bacteria oportunista y por ello no debo responsabilizar a la cirugia practicada ni al personal medico.

12.   Entiendo que la correcta  recuperaci6n de mi  mascota depende de mi y de  seguir las indicaciones medicas
dadas por el Veterinario y consignadas en la formula medica recibida

13.   Certifico que  he  leido y comprendido  perfectamente  lo anterior;  que todos  los  espacios en  blanco de  este
documento han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacjdad de expresar mi libre
decisi6n

'`Dr. jorge qhii[h

M6djcoT.Vpel!r!|§:10uZpOTO!eonjs{a

Firma y/o Sello del medico veterinario

Certificamos  que   hemos  explicado  la   naturaleza,   prop6sito,   ventajas,   riesgos  y  altemativas  de   la   propuesta   intervenci6n   o
procedimiento  especial  y  hemos  contestado  todas  las  preguntas formuladas,  ya  que  estamos  en  la  obligaci6n  de  comunicar al
usuario de dichos servicios el tipo de tratamiento,  Ios riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicaci6n, asi como la evoluci6n,
elpron6sticoylosresultadosdelcaso(Ley5762000,Capituloll,Articulo27).Consideramosqueelresponsablecomprendeloque
le hemos explicado.

9Carrera12No.5-55/Tunja-Boyaca®®3202244762®sajor6@hotmail.com
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Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de IVA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

s,E NOE
s,E NOE
s,I NOB
s,I NOB

FR CARDIACA: _\®\ PYV` __

TEMPERATURA: 3Fl,10c

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

FRRESPIRATORIA:JL8`PYv`_

TLLC: 2Se9 -
MucosASNORMALES:            SIE               NOE

OBSERVACIONES:

sECREcloNESVULVALES:     SIE                NOB

OBSERVACIONES:

REPoRTAALGUNA ENFERMEDAD:     SIE                 NOB

CUAL:

HALLAZGoS EN EL EXAMEN FISICO:  SIE                  NOB

CUALES:

HALLAIGOS EN CIRUGIA:

Despues  de  haber  sido  informado  del  examen  esta  de  acuerdo  con  que  se  r9alice  la  cirugia  de
esterj,jzacj6n     S,E               NOE

Nota..|oshallazgosenelpresenteex?menpuedeptenervari_3c_I±T_e_5_d_e_fc_u_I.I:_a_I..=n.t^or^n.:=y.:.q.u=,e.I.3^acr:natde.'=:a=.s'o`=.gt-ias=ag:-n-£Ii:.nlJJa.i-=sti;as-i6-r.5h6ontrars?enupsi.tiodegranaflufp.c_IE_d.3_an_I.T_a!3.s_,.y^e_s_t=.pfi¥.e_d.e.
5c.o`ani;ev;:r-=-v-arrf:=i.i;as.:;-=|6:;i-d5i::b=rametros,Iocug.I,.siner5inenes..?q_i_?!o_FT_I_es.g.u_e_p_:^e_d.a_n^c.3^n.fir.m^?r.
•oV::i:a-#a;I-I.i:5;a-§i-i:aJ.d=-5F;i:o=-pirrihit;os,noisposiilereal.Izarund.Iagn6sticodelpaclenteantesdela

cirugia
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'      .,     )           .,      +

Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

AUTORIZACION VOLUNTARIA PARA LA PRESTAcloN  DE

SERVICIOS MEDICOS,  lNTERVENCIONES QUIRORGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS a PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES PARA

1.      Yo, chQha tome{c)
condici6n de propietari e
de  su  elecci6n  a  practicar  en

_   c_h`\\`\      ___

:ia'i:i'
especial (s)  Ovariohisterectomia

2.     Se  me  ha  explicado la  naturalez

con pleno uso de mis facultades mentales y en mi
yedadTjan€£},autorizoaMEDIVETyalosasi;tentes

o:;:tb:;::t£#:,:n#[:e,;t:nrvc:6nnc,:n::oS:eqd:::er:::a::,p:c:ar,:caes:,;:ejn:o,tass,
_     ,__  _  ___.''''_''._   --r`vv.`-.,   LI\,,   \,\,,11\,   |G4\J

ventajas,   complicaciones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   particular   las   siguientes:   a.   Shock
anafilactico  b.  Paro cardiorrespiratorio c.  Muerte  sdbjta d.  Dehiscencja  de  herida  (en  caso de  ser
sometido a procedimiento quirdrgico)

3.     Se me han explicado las posibles alternativas al tratamiento propuesto y se me ha dado la oportunidad de
hacer preguntas y todas han sido contestadas satisfactoriamente.

4.     Autorizo a MEDIVET, y sus especialistas para utilizar en el curso de la intervenci6n o procedimientos y en el
postoperatorio,  los medicamentos,  anest6sicos o medios de contraste  necesarios  (Ley 576 2000,  Capitulo
11,  Articulo 28).

5.     Reconozco que hay riesgos para la vida y la salud asociados con estos procedimientos y sustancias tales
riesgos me nan sido explicados por el medico especialista.

6.     Entiendo  que  en  el  curso  de  la  intervenci6n  o  procedimiento  especial,  pueden  presentarse  situaciones
imprevistas que requjeran procedimientos adicionales. Autorizo la realizaci6n de estos procedimientos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 28).

7.     Certifico se me ha explicado que los medicos veterinarios no seran responsables porreacciones individuales,
inmediatas  o  tardias  adversas  producidas   por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o  procedimiento
quirurgico al cual fue sometido mi mascota  ,  mientras estos hayan sido aplicados correctamente  por parte
del  medico especialista.  (Ley 576 de 2000, Capitulo 11, Articulo 23).

8.     Certifico como propietario que el paciente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado, no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervenci6n o procedimiento,
por tratarse de una actividad m6dica de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se hara uso de
todos los elementos t6cnico -cientificos disponibles y demas pafametros de calidad para su ejecuci6n.  (Ley
23 de  1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietarjo del  animal  manifiesto  mi  deseo de  "declinaci6n  de examenes  prequirtirgicos" ya  que  no
cuento con los medios para subsidiarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cirugia de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algdn
virus o bacteria oportunista y por ello no debo responsabilizar a la cirugia practicada ni al personal medico.

12.   Entiendo que la correcta  recuperaci6n de mi mascota depende de mi y de  seguir las indicaciones medicas
dadas por el Veterinario y consignadas en la formula medica recjbida

13.   Certifico que  he leido y comprendido  perfectamente  lo anterior;  que todos  los  espacios  en  blanco  de  este
documento han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi libre
decision

'`Dr. ]orge qhiilf a

M6dicoT,Vpe{%r!|§:''OuZpOTO!ecm'S{a

Firma y/o Sello del medico veterinario

Certificamos  que  hemos  explicado  la   naturaleza,   prop6sito,  ventajas,   riesgos  y  altemativas  de  la   propuesta   intervenci6n   o
procedimiento  especial  y  hemos  contestado todas  las  preguntas formuladas,  ya  que  estamos  en  la  obligaci6n  de  comunicar al
usuariodedichosservicioseltipodetratamiento,losriesgosy/oefectosadversosquegenerasuaplicaci6n,asicomolaevoluci6n,
elpron6sticoylosresultadosdelcaso(Ley5762000,Capituloll,Articulo27).Consideramosqueelresponsablecomprendeloque
le hemos explicado.

£Carrera12No.5-55/Tunja-Boyaca®®3202244762®sajor6@hotmail.com
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Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

COME:

BEBE:

VOM'TO:

DIARREA:

s,H NOE
s,E NOE
s,I NOE
s,I NOB

FRCARD,ACA:_e8it2|
TEMPERATURA: 3?,8Oc

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

FR RESPIRATORIA:

TLLC:_?S>Q9    _

MucoSASNORMALES:            SIE                NOE

OBSERVACIONES:

sECREcloNES VULVALES:     SID                NOB

OBSERVACIONES:

REPoRTAALGUNA ENFERMEDAD:     SIE                 NOB

CUAL:

HALLAZGoS EN EL EXAMEN FISICO:  SIE                  NOB

CUALES:

HALLAZGOS EN CIRUGIA:

Despues  de  haber  sido  informado  del  examen  esta  de  acuerdo  con  que  se  realice  la  cirugia  de
esterj,jzacj6n     S,E               NOD

Nota:Ioshallazgosenelpresenteex?menpuedeTtenervarlael.ape_S_d_3_?Su_e.r.!_a_a_I..=n.t^Or:.:=y.:^q.u=,e.I.5^acni.:.n£.'==:I.s'oV=gtfi#*ao:-n-a.|i:.nlJia=`=stiwis-i6;.encontrarseenupsi.tiodegranaflusn.cl€].p_an_i.T_a!3.S_..y_e_S_t3_Pfi:.e_a.e.
ec-o.:lieu;:r-i-=arrf:i;i;`=s.:;-=IGJ;:-a5i::p=rametros,locus.I,.slner6inenes..adlcl,epel_es.g.u_e_p_I_e_d.a_n_=:.fir.m^?r.
•oV::sS:a`h=a;I-:.i:5;a-tii-iiai.i=.5i:iio=-p-iirih-it;os,noisposiilerealizarundlagn6stlcodelpaclenteantesdela

cirugia

9 Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®®3202244762®sajor6@hotmail.com
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Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de IVA

AUTORIZACION VOLUNTARIA PARA LA PRESTACION  DE

SERVICIOS MEDICOS, INTERVENCIONES QUIRt]RGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS 0 PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES PARA

1.      Yo, c^"fo  tome{o
condici6n de propietario de          F\5\C`               y edad
de  su  elecci6n  a  practicar  en  el
especial (s)   Ovariohisterectomia ffia

ife°,uasu:.d.:z.in:Siafg''t#is,maeT::I:Si:t::t:i
d:qtu::cstjg#j[:nE]s,  jntervencj6ntes,  qujrdrgjcats,  o  procedjmjentots,

2.     Se  me  ha  explicado la  naturaleza y el  prop6sito de  la  intervenci6n  o procedimiento especial,  asi como  las
ventajas,   complicaciones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   particular   las   siguientes:   a.   Shock
anafilactico  b.  Paro cardiorrespiratorio c.  Muerte  stlbita d.  Dehiscencia de  herida  (en  caso de  ser
sometido a procedimiento quirdrgico)

3.     Se  me  ham explicado las  posibles alternativas al tratamiento propuesto y se me  ha dado la oportunidad de
hacer preguntas y todas han sido contestadas satisfactoriamente.

4.     Autorizo a MEDIVET, y sus especialistas para utilizar en el curso de la intervenci6n o procedimientos y en el
postoperatorio,  los medicamentos,  anestesicos o medios de contraste  necesarios (Ley 576 2000, Capitulo
11,  Articulo 28).

5.     Reconozco que hay riesgos para la vida y la salud asociados con estos procedimientos y sustancias tales
riesgos me han sido explicados por el medico especialista.

6.     Entiendo  que  en  el  curso  de  la  intervenci6n  o  procedimiento  especial,  pueden  presentarse  situaciones
imprevistas que requieran procedimientos adicionales. Autorizo la realizaci6n de estos procedimientos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 28).

7.     Certifico se me ha explicado que los medicos veterinarios no seran responsables por reacciones individuales,
inmediatas  o  tardias  adversas   producidas   por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o   procedimiento
quirtlrgico al cual fue sometido mi  mascota  ,  mientras estos hayan sido aplicados correctamente por parte
del  medico especialista.  (Ley 576 de 2000,  Capitulo 11, Articulo 23).

8.     Certifico como propietario que el paciente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado, no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervenci6n o procedimiento,
por tratarse de una actividad m6dica de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se hard uso de
todos los elementos tecnico -cientificos disponibles y demas pafametros de calidad para su ejecuci6n.  (Ley
23 de  1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietario  del  animal  manifiesto  mi  deseo de  "declinaci6n  de  examenes  prequirtirgicos" ya  que  no
cuento con los medios para subsidiarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cirugia de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algtln
virus o bacteria oportunista y por ello no debo responsabilizar a la cirugia practicada ni al personal medico.

12.   Entiendo que la correcta  recuperaci6n de mi  mascota depende de mi y de  seguir las indicaciones medicas
dadas por el Veterinarjo y consignadas en la formula medica recibida

13.   Certifico que  he leido y comprendido  perfectamente  lo anterior;  que todos  los  espacios  en  blanco de  este
documento han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi libre
decision

®r. ]orge fipihi[h
M6dlcoTyp%r!|#l;OuZpOTO!eonl'S!a

Firma y/o Sello del medico veterinario

Certificamos  que   hemos  explicado   la   naturaleza,   prop6sito,   ventajas,   riesgos  y  alternativas  de   la   propuesta   intervenci6n   o
procedimiento  especial  y  hemos  contestado  todas  las  preguntas formuladas,  ya  que  estamos  en  la  obligaci6n  de  comunicar al
usuario de dichos servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicaci6n, asi como la evoluci6n,
el pron6stico y los resultados del caso (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 27). Consideramos que el responsable comprende lo que
le hemos explicado.

£ Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®®3202244762®sajor6@hotmail.com
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Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

s,E NOE
s,E NOE
s,I NOE
s,I NOE

FRCARDiACA:       e6\qu

TEMPERATURA:      38.0°C

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVAcloNES:

OBSERVACIONES:

FRRESPIRATOR|A:        fL2{ptv`

TLLC:       ^SQ9

MucoSASNORMALES:            SIB                NOE

OBSERVACIONES:

sECREcloNESVULVALES:     SIE                NOE

OBSERVACIONES:

REPoRTAALGUNA ENFERMEDAD:     SIE                 NOB

CUAL:

HALLAZGOS EN EL EXAMEN FISICO:  Sl|                  NOB

CUALES:

HALLAZGOS EN CIRUGIA:

LCL  y>chc,`e!`\0    0< ev{\&qc^  c)a    a)a.\\o   cev`

Despues  de  haber  sido  informado  del  examen  esta  de  acuerdo  con  que  se  realice  la  cirugia  de
esterj,jzac]6n     S,H               NOE

Nota: Ios hallazgos en el presente examen pueden tener variacio_nee de acue_rdo al_en!orn?, y? que el pacient.e
esta sometido I un alto riivel de estr6s por encontrarse en un sitio de gran afluencia de animales, y esto p_uede
conllevar a variaciones en alguno de los parametros, lo cual, sin examenes__adici_on_ales_q_ue pyedan cpnfirTer
o descartar la veracidad de dichos parametros, no es posible realizar un d.Iagn6stico del paciente antes de la
cirugia

9 Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®®3202244762®sajor6@hotmail.com
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Jorge Augusto Pinilla Rodriguez

Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

AUTORIZACION VOLUNTARIA PARA LA PRESTACION  DE

SERVICIOS MEDICOS, lNTERVENCIONES QUIRORGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS a PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES PARA

1.       YO'

condici6n de propietario de
de  su  elecci6n  a  practicar  en  el
especial (s)  Ovariohisterectomia

2.     Se  me  ha  explicado  la  naturaleza

con pleno uso de mis facultades mentales y en mi
y edad   3@`t`ds  , autorizo a MEDIVET  y a los asistentes

la  (s)  siguiente(s)  intervenci6n(es)  quirtlrgica(s)  o  procedimiento(s)
Orquiectomia I

y el  prop6sito de  la  intervenci6n  o  procedimiento especial,  asi como  las
ventajas,   complicaciones   y   riesgos   que   ,puedan   producirse,   en   particular   las   siguientes:   a.   Shock
anafilactico  b.  Paro  cardiorrespiratorio  c.  Muerte stlbita d.  Dehiscencia de  herida (en  caso de  ser
sometido a procedimiento quirdrgico)

3.     Se me  han explicado las  posibles alternativas al tratamiento propuesto y se me ha dado la oportunidad  de
hacer preguntas y todas han sido contestadas satisfactoriamente.

4,     Autorizo a MEDIVET, y sus especialistas para utilizar en el curso de la intervenci6n o procedimientos y en el
postoperatorio,  los medicamentos,  anest6sicos o medios de contraste  necesarios  (Ley 576 2000,  Capitulo
11,  Articulo  28).

5.     Reconozco que hay riesgos para la vida y la salud asociados con estos procedimientos y sustancias tales
riesgos me han sido explicados por el medico especialista.

6.     Entiendo  que  en  el  curso  de  la  intervenci6n  o  procedimiento  especial,  pueden  presentarse  situaciones
imprevistas que requieran procedimientos adicionales. Autorizo la realizaci6n de estos procedimientos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 28).

7.     Certifico se me ha explicado que los medicos veterinarios no seran responsables por reacciones individuales,
inmediatas  o  tardias  adversas  producidas   por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o   procedimiento
quirl]rgico al cual fue sometido mi mascota ,  mientras estos hayan sido aplicados correctamente  por parte
del  medico especialista.  (Ley 576 de 2000,  Capitulo 11, Articulo 23).

8.     Certifico como propietario que el paciente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado, no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervenci6n o procedimiento,
por tratarse de una actividad m6dica de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se ha fa uso de
todos los elementos t6cnico -cientificos disponibles y demas pafametros de calidad para su ejecuci6n.  (Ley
23 de  1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietario  del  animal  manifiesto  mi  deseo de  "declinaci6n  de examenes  prequirdrgicos" ya  que  no
cuento con los medios para subsidiarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cirugia de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algdn
virus o bacteria oportunista y por ello no debo responsabilizar a la cirugia practicada ni al personal medico.

12.   Entiendo que la correcta  recuperaci6n de mi mascota depende de mi y de  seguir las  indicaciones  medicas
dadas por el Veterinario y consignadas en la formula medica recibida

13.   Certifico que  he  leido y comprendido  perfectamente  lo anterior;  que todos  los  espacios en  blanco de  este
documento han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi libre
decisi6n

Qci`me^    QuchuQloQ,1

5i.=a2%oqn.na%pdndse£':delpaciente

®r. jorgc REvilfa
M6dicoVe{emarj,3Zootecm's!a

T.P    231t}C`   ljpTC

Firma y/o Sello del medico veterinario

Certificamos  que   hemos  explicado  la   naturaleza,   prop6sito,   ventajas,   riesgos  y  altemativas  de   la   propuesta   intervenci6n   o
procedimiento  especial  y  hemos  contestado  todas  las  preguntas formuladas,  ya  que  estamos  en  la  obligaci6n  de  comunicar al
usuario de dichos servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicaci6n, asi como la evoluci6n,
el pron6stico y los resultados del caso (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 27). Consideramos que el responsable comprende lo que
le hemos explicado.

£ Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®®3202244762®sajor6@hotmail.com
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Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de IVA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

slE NOE
s,I NOE
s,I NOB
slE NOE

FR CARDIACA:      qcxpYY`

TEMPERATURA:      3?.Sft

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

FRRESPIRATOR|A:_         ^6(Ptv`     ____

TLLc:      ^aeq

MucosASNORMALES:            SIE                NOE

OBSERVACIONES:

sECREcloNESVULVALES:     SIE                NOB

OBSERVACIONES:

REPoRTAALGUNA ENFERMEDAD:     SIE                 NOE

CUAL:

HALLAIGoS EN EL EXAMEN FISICO:  SIE                 NOB

CUALES:

HALLAZGOS EN CIRUGIA:

Despu6s  de  haber  sido  informado  del  examen  esta  de  acuerdo  con  que  se  r9alice  la  cirugia  de
esterj,jzac]6n     S,E               NOD

Nota: Ios hallazgos en el presente examen pueden tener variaci.p.ne? de acue_rdo al.en.torn_?,_ _y_f_q_u=. =I_?_ac_i.:!|e_•;={Z.::i-=t-ill-g:i a; =ii: ;ivel de estr6s por-encontrarse en un sitio de gran aflu9npia d_e animales, y esto p_uede
-=;:|i;;;; = -v=;i;clones en alguno de l6s paramctros, Io cual,_ sin e¥amenes..adici.or!.ales.q.ue pTed.an a?rlfir_I?I
-;i;:::h=r-I-: vi6;:6idad de 5ichos parainetros, no es posible realizar un diagn6stico del paciente antes de la

cirugia

£Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®©3202244762 ®sajor6@hotmail.com



Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

AUTORIZACION VOLUNTARIA PARA LA PRESTACION  DE

SERVICIOS MEDICOS,  lNTERVENCIONES QulRORGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS 0 PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES PARA

1.       YO, |u`3    TC\{c^3jor¥]
condjci6n de propietario de
de  su  elecci6n  a  practicar en  a
especial (s)   Ovariohisterectomia ffia)

_        ML\jROca   __yedad-6afto|

orquiectomia I

Son_Pl_eno uso de mis facultades mentales y en mi
autorizo a MEDIVET  y a los asistentes

la  (:)  :igui.en±=|s)  intervenci6n(es)  quirtlrgica(s)  o .procedimiehto-(-s-)

2.     Se me ha explicado la  naturaleza y el prop6sito de FTntervenci6n o procedimiento especial,  asi como las
ventajas,   complicaciones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   particular   las   siguientes:   a.   Shock
anafilactico  b.  Paro cardiorrespiratorio c.  Muerte stlbita d.  Dehiscencia de  herida (en  caso de  ser
sometido a procedimiento quirdrgico)

3.     Se me  han explicado las  posibles alternativas al tratamiento propuesto y se me ha dado la oportunidad de
hacer preguntas y todas ham sido contestadas satisfactoriamente.

4.     Autorizo a MEDIVET, y sus especialistas para utilizar en el curso de la intervenci6n o procedimientos y en el
postoperatorio,  los medicamentos,  anest6sicos o medios de contraste necesarios (Ley 576 2000, Capitulo
ii, Articulo 28).

5,     Reconozco que hay riesgos para la vida y la salud asociados con estos procedimientos y sustancias tales
riesgos me han sido expljcados por el medico especialista.

6.     Entiendo  que  en  el  curso  de  la  intervenci6n  o  procedimiento  especial,  pueden  presentarse  situaciones
imprevistas que requieran procedimientos adicionales. Autorizo la realizaci6n de estos procedimientos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 28).

7.     Certifico se me ha explicado que los medicos veterinarios no sefan responsables por reacciones individuales,
inmediatas  o  tardias  adversas  producidas   por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o   procedimiento
quirurgico al cual fue sometido mi  mascota ,  mientras estos hayan sido aplicados correctamente por parte
del  medico especialista.  (Ley 576 de 2000,  Capitulo 11, Articulo 23).

8.     Certifico como propietario que el pacjente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado, no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervenci6n o procedimiento,
por tratarse de una actividad medica de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se ha fa uso de
todos los elementos tecnico -cientificos disponibles y demas pafametros de calidad para su ejecuci6n.  (Ley
23 de 1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietario del  animal  manifiesto  mi  deseo de  "declinaci6n  de  examenes  prequirurgicos" ya  que  no
cuento con los medios para subsidiarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cirugia de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algan
virus o bacteria oportunista y por ello no debo responsabilizar a la cirugia practicada ni al personal medico.

12.   Entiendo que la correcta  recuperaci6n de mi mascota depende de mi y de  seguir las  indicaciones medicas
dadas por el Veterinario y consignadas en la formula medica recibida

13.   Certifico que  he  leido y comprendido  perfectamente  lo  anterior;  que todos  los  espacios  en  blanco de este
I--.'_-_..I_   I___   _!_I_    _documento han sido completados
decisi6n

antes de mi firma y que me encuentro en capa6idad de expresar mi libre

'Or. forge fipiTrifb

M6dlcoT.Vpe.(8r!,:;I;`CuZpOT01ecm'§(a

:,.rcT|p&on|arzs£Ts8b§dg`paciente Firma y/o Sello del medico veterinario

Certificamos  que   hemos  explicado  la   naturaleza,   prop6sito,   ventajas,   riesgos  y  altemativas  de   la   propuesta   intervenci6n   a
procedimiento  especial  y  hemos  contestado  todas  las  preguntas  formuladas,  ya  que  estamos  en  la  obligaci6n  de  comunicar al
usuariodedichosservicioseltipodetratamiento,losriesgosy/oefectosadversosquegenerasuapljcaci6n,asicomolaevoluci6n,
elpron6sticoylosresultadosdelcaso(Ley5762000,CapituloHArticulo27).Consideramosqueelresponsablecomprendeloque
le hemos explicado.

9Carrera12No.5-55/Tunja-Boyaca®i®3202244762®sajor6@hotmail.com
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Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de IVA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

slE NOE
slE NOE
slE NOB
s,I NOB

FRCARDiACA:_q_1\e|
TEMPERATURA: 38,OOc-

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

FRRESPIRATORiA:_t2Jprprv.___

•LLC:A
MucoSASNORMALES:            SIE                NOE

OBSERVACIONES:

sECREcloNESVULVALES:     SIE                NOE

OBSERVACIONES:

REPoRTAALGUNA ENFERMEDAD:     SIE                 NOB

CUAL:

HALLAZGoS EN EL EXAMEN FISICO:  SIE                  NOB

CUALES:

HALLAZGOS EN CIRUGIA:

Despues  de  haber  sido  informado  del  examen  esta  de  acuerdo  con  que  se  realice  la  cirugia  de
esterj,jzacj6n     S,E               NOE

Nofa../osha//azgosene/presenteexamenpuedentenervarl.acjonesdeacuerdoa/entomo,yaquee/paoi.ente"e=%=s'ou==tEEao%===.liz.nit:J5=.=sti;as.i;-Ire-n.66;irr=;s?enupsl.tio_q_3_g_r_a_n_=fl_u.£P..c_ia_.d.a.an.i.T^a!=S..Ay.e.S^t^onpfiur±£e,
ecs::I;eu::r-=%rrfau:i'=:`e-s.:;-giGi;i-d5]|or±b=;iiir.etros,Iocue.I,.sin_=r_a±_??_es..a_d_i_c!o_%l.es.F,u.e.p^:.e.d.a.n.C.3.n.firdm.3=
Goo::i:=ifa:|a:'v%;:#|-izai.i=.a;:i:o=-p.irrikeit;;S:-h6isposiilereal.Izarundlagn6stilcodelpaeienteantesdela

cirugia

£ Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®®3202244762®sajor6@hotmail.com
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Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

AUTORIZACION VOLUNTARIA PARA LA PRESTACION  DE

SERVICIOS MEDICOS,  lNTERVENCI0NES QulRORGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS 0 PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES PARA

1.       YO, Q{|Q6Qs     Qo6{(
condici6n de propietario
de  su  elecci6n  a  practicar en  el
especial (s)  Ovariohisterectomia ffia'6:q`u::cs,ig:I.:nEI

con pleno uso de mis facultades mentales y en mi
de__     \k¢ij     =yedadjnnese£, autorizoa MEDIVET  ya losasi;t6ht;S

sigui.enj:{is)  jntervenci6n(es)  quirdrgica(s)  o 'procedimiento(s)

2.     Se  me  ha  explicado la  naturaleza y el  prop6sito de iFTntervenci6n  o procedimiento especial,  asi como  las
ventajas,   complicaciones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   particular   las   siguientes:   a.   Shock
anafilactico  b.  Pare  cardiorrespiratorio c.  Muerte sdbita  d.  Dehiscencia de  herida (en  caso de ser
sometido a procedimiento quirdrgico)

3.     Se me han explicado las posibles alternativas al tratamiento propuesto y se me ha dado la oportunidad de
hacer preguntas y todas han sido contestadas satisfactoriamente.

4.     Autorizo a MEDIVET, y sus especialistas para utilizar en el curso de la intervenci6n o procedimientos y en el
postoperatorio,  los medicamentos,  anestesicos o medios de contraste  necesarios (Ley 576  2000,  Capitulo
11,  Articulo 28).

5.     Reconozco que hay riesgos  para  la vida y la salud asociados con estos procedimientos y sustancias tales
riesgos me han sido explicados por el m6djco especialista.

6.     Entiendo  que  en  el  curso  de  la  intervenci6n  o  procedimiento  especial,  pueden  presentarse  situaciones
imprevistas que requieran procedimientos adicionales. Autorizo la realizaci6n de estos procedimientos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 28).

7.     Certifico se me ha explicado que los medicos veterinarios no sefan responsables porreacciones individuales,
inmediatas  o  tardias  adversas  producidas   por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o  procedimiento
quirdrgico al cual fue sometido mi mascota  ,  mientras estos hayan sido aplicados correctamente  por parte
del  medico especialista. (Ley 576 de 2000,  Capitulo 11, Articulo 23).

8.     Certifico como propietario que el paciente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado, no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervenci6n o procedimiento,
por tratarse de una actividad medica de medios y no de resultados, tenjendo en cuenta que se ha fa uso de
todos los elementos t6cnico -cientificos disponibles y demas pafametros de calidad para su ejecuci6n.  (Ley
23 de  1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietario  del  animal  manifiesto  mi  deseo de  "declinaci6n  de examenes  prequiri]rgicos" ya  que  no
cuento con los medios para subsidiarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cirugia de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algtin
virus o bacteria oportunista y por ello no debo responsabilizar a la cirugia practicada ni al personal medico.

12.   Entiendo que la correcta recuperaci6n de mi mascota depende de mi y de  seguir las indicaciones  medicas
dadas por el Veterinario y consignadas en la formula medica recibida

13.   Certifico  que  he  leido  y comprendido perfectamente  lo anterior;  que todos  los  espacios  en  blanco  de este
documento han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi libre
decisi6n

®r. forge tpini[le
M6dicoVe(erjna,r,'oZoo!ecm's!a

T.P,  23180   UPTC`

5'rcTa,P:rs°aa;eqsp£7s€b;
del paciente Firma y/o Sello del medico veterinario

Certificamos  que  hemos  explicado  la   naturaleza,   prop6sito,   ventajas,   n.esgos  y  altemativas  de   la   propuesta   intervenci6n   o
procedimiento  especial  y  hemos  contestado  todas  las  preguntas formuladas,  ya  que  estamos  en  la  obligaci6n  de  comunicar al
usuariodedichosservicioseltipodetratamiento,Iosriesgosy/oefectosadversosquegenerasuaplicaci6n,asicomolaevoluci6n,
elpron6sticoylosresultadosdelcaso(Ley5762000,Capituloll,Articulo27).Consideramosqueelresponsablecomprendeloque
le hemos explicado.

£Carrera12No.5-55/Tunja-Boyaca®®3202244762®sajor6@hotmail.com
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Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

slE NOE
s,E NOE
s,I NOE
s,I NOB

FRCARDiACAI         qo\pm

TEMPERATURA:      3q ,S°c.

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

FRRESPIRATORIA:         ^S{C>W`

TLLc:__  ^Se9_-

MucosASNORMALES:            SIE                NOE

OBSERVACIONES:

sECREcloNESVULVALES:     SIE                NOB

OBSERVACIONES:

REPoRTAALGUNA ENFERMEDAD:     SIE                 NOB

CUAL:

HALLAZGoS EN EL EXAMEN FISICO:  SIE                  NOB

CUALES:

HALLAZGOS EN CIRUGIA:

Despues  de  haber  sido  informado  del  examen  esta  de  acuerdo  con  que  se  realice  la  cirugia  de
esterj,[zac:6n     S,H               NOE

Nota.- los hallazgos en el presente examen pueden tenor variaoi_o_nes de acue_rdo al.en.torn?, y? que el pacient.e
est6 sometido : un alto ;ivel de estr6s por-encontrarse en un sitio de gran afluencia de animales, y esto p_uede
conllevar a variaciones en alguno de 16s parametros, lo cual, sin examenes__adici_on_ales.q.ue pyed.an c?nfirTer
o descartar la veracidad de dichos parametros, no es posible realizar un diagn6stico del paciente antes de la
cirugia

£ Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®\,®3202244762®sajor6@hotmail.com
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Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

AUTORIZAcloN VOLUNTARIA PARA LA PRESTACION  DE

SERVICIOS MEDICOS,  lNTERVENCIONES QUIRORGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS 0 PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES PARA

1.       Yo, Oyc^  ue\e±
de  su  elecci6n  a  practicar  en  el
especial (s)   Ovariohisterectomia

FEE      E]

con pleno uso de mis facultades mentales y en mi
condici6n de propietario de   €SCCNcex\c^         yedad seiics, autorLzo a MEDIVET  y a los asi;tentes

ffia)
2.     Se  me  ha  explicado  la  naturaleza y el  prop6sito de iaTntervenci6n  o procedimiento especial,  asi como  las

ventajas,   complicaciones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   particular   las   sigujentes:   a.   Shock
anafilactico  b.  Paro  cardiorrespiratorio  c.  Muerte  stlbita  d.  Dehiscencia de  herida  (en  caso de ser
sometido a procedimiento quirdrgico)

3.     Se me  han explicado las  posibles alternativas al tratamiento propuesto y se me  ha dado la oportunidad de
hacer preguntas y todas han sido contestadas satisfactoriamente.

4.     Autorizo a MEDIVET, y sus especialistas para utilizar en el curso de la intervenci6n o procedimientos y en el
postoperatorio,  los medicamentos,  anestesicos o medjos de contraste  necesarios (Ley 576  2000,  Capitulo
11,  Articuio 28).

5.     Reconozco que hay riesgos para la vida y la salud asociados con estos procedimientos y sustancias tales
riesgos me han sido explicados por el medico especialista.

6.      Entiendo  que  en  el  curso  de  la  intervenci6n  o  procedimiento  especial,  pueden  presentarse  situaciones
imprevistas que requieran procedimientos adicionales. Autorizo la realizaci6n de estos procedjmientos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 28).

7.     Certifico se me ha explicado que los medicos veterinarios no sefan responsables porreacciones individuales,
inmediatas  o  tardias  adversas  producidas  por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o   procedimiento
quirdrgico al cual fue sometido mi  mascota  ,  mientras estos hayan sido aplicados correctamente por parte
del  medico especialista.  (Ley 576 de 2000,  Capitulo 11, Articulo 23).

8.     Certifico como propietario que el paciente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado, no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervenci6n o procedimiento,
por tratarse de una actividad medica de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se hard uso de
todos los elementos t6cnico -cientificos disponibles y demas pafametros de calidad para su ejecuci6n.  (Ley
23 de  1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietario del  animal  manifiesto  mi  deseo de  ``declinaci6n  de examenes  prequirtirgicos" ya  que  no
cuento con los medios para subsidiarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cirugia de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algdn
virus o bacteria oportunista y por ello no debo responsabilizar a la cirugia practicada ni al personal medico.

12.   Entiendo que la correcta  recuperaci6n de mi mascota depende de mi y de  seguir las indicaciones  medicas
dadas por el Veterinario y consignadas en la formula medica recibida

13:oecrtjfLC:nTou:ahne::d{8°cgmc:,:t:rdeonsd:dn°tepseg:C+:Tin:ey'°q::t:r:°:;n:::ntt°r:°esn'::iBij#e:xb::ensca°rdme,:B::

decisi6n

C.c.

t:qtu::cst,8:,i:nE]Sj,ntervencj6ntes,qu,rdrg,catsjoprocedimjentots,

tDr. ]orge qitniife

V{ LL       loqv q5vsgz                                                 M6dmaType|e2#iltouzp#|eonl's'a
a persona responsable del paciente Firma y/o Sello del medico veterinario

Certificamos   que   hemos  explicado   la   naturaleza,   prop6sito,  ventajas,   riesgos  y  altemativas  de   la   propuesta   intervenci6n   o
procedimiento  especial  y  hemos  contestado todas  las  preguntas  formuladas,  ya  que  estamos  en  la  obligaci6n  de  comunicar al
usuario de dichos servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicaci6n, asi como la evoluci6n,
el pron6stico y los resultados del caso (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 27). Consideramos que el responsable comprende lo que
le hemos explicado.

9 Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  m®3202244762®sajor6@hotmail.com
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Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

s,H NOE
slE NOE
slE NOB
s,I NOE

FR CARDIACA:          qc)\ `Pt`r`

TEMPERATURA: 3r}.S°cL

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

FRREspiRATORIA:_A6{Pm__

TLLC:_4S@9-
MucosASNORMALES:            SIE                NOE

OBSERVACIONES:

sECREcloNESVULVALES:     SIE                NOB

OBSERVACIONES:

REPoRTAALGUNA ENFERMEDAD:     SIE                 NOB

CUAL:

HALLAZGoS EN EL EXAMEN FISICO:  SI I                 NOB

CUALES:

HALLAZGOS EN CIRUGIA:

Despu6s  de  haber  sido  informado  del  examen  esta  de  acuerdo  con  que  se   r9alice  la  cirugia  de
ester[,]zac]6n     S,a               NOE

Nota:Ioshallazgosenelpresenteexamenpuedentenervariaci.2.ne?deacue.rd?_a_I±=T.t_or_n_:Ly_3_q_u=.e_I_2_ac_i.:.n|e.•5=ii.::ii-=t-id-gTaoL-n=-Ii;-i;iJ6I-a-a-=str6spor.encontrarseenunsitiodegranaflufn.clad.eanimales,yes:?_p.¥_e_!_e_
-ti;;|i:i;r-=-Jiari:=;J;=s-:;-=Iaienodel6sparametros,Iocuel,_siner6menes..adici,oT.ales.q.uep_Tf_!La_n_a_3Fpr.T€r_
-;i::;:h=;I-: -;a;:drii=ai-d€-5ifilbs parainetros, no es posible realizar un diagn6stioo del paciente antes de la

ciruoia

9 Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®®3202244762 ®sajor6@hotmail.com



rJIA',ED`litE'T|
Jorge Augusto Pinilla Rodriguez

Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

AUTORIZACION VOLUNTARIA PARA LA PRESTACION  DE

SERVICIOS MEDICOS,  lNTERVENCIONES QulRORGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS 0 PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES  PARA

1.      Yo, Ca\6o`  Nb`\`vro
condici6n de propietario de

ffi
de  su  elecci6n  a  practicar en  el
especial (s)  Ovariohisterectomia

ELSuasu:.d,:z.in:siafs',t#s,maeT::I:S,:,::,:i
)  la  (s)  siguiente(s)  intervenci6n(es)  quirdrgica(s)  o  procedimiento(s)
orqujectomja I

2.     Se  me  ha explicado  la  naturaleza'y el  prop6sito de  la  intervenci6n  o  procedimiento especial,  asi como  las
ventajas,   complicaciones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   particular   las   siguientes:   a.   Shock
anafilactico  b.  Paro  cardiorrespiratorio  c.  Muerte  stlbita d.  Dehiscencia de  herida  (en  caso de  ser
sometido a procedimiento quirdrgico)

3.     Se  me  han explicado  las  posibles alternativas al tratamiento propuesto y se me  ha dado la oportunidad de
hacer preguntas y todas han sido contestadas satisfactoriamente.

4.     Autorizo a MEDIVET, y sus especialistas para utilizar en el curso de la intervenci6n o procedimientos y en el
postoperatorio,  los medicamentos,  anestesicos o medios de contraste necesarios (Ley 576  2000, Capitulo
il,  Articulo 28).

5.     Reconozco que hay riesgos para la vida y la salud asociados con estos procedimientos y sustancias tales
riesgos me han sido explicados por el medico especialista.

6.     Entiendo  que  en  el  curso  de  la  intervenci6n  o  procedimiento  especial,  pueden  presentarse  situaciones
imprevistas que requieran procedimientos adicionales. Autorizo la realizaci6n de estos procedimientos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 28).

7.     Certifico se me ha explicado que los medicos veterinarios no seran responsables por reacciones individuales,
inmediatas  o  tardias  adversas  producidas   por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o  procedimiento
quirdrgico al cual fue sometido mi mascota ,  mientras estos hayan sido aplicados correctamente por parte
del  medico especialista.  (Ley 576 de 2000, Capitulo 11, Articulo 23).

8.     Certifico como propietario que el paciente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado, no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervenci6n o procedimiento,
por tratarse de una actividad medica de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se ha fa uso de
todos los elementos tecnico -cientificos disponibles y demas pafametros de calidad para su ejecuci6n.  (Ley
23 de  1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietario del  animal  manifiesto  mi  deseo de  "declinaci6n  de examenes  prequirurgicos" ya  que  no
cuento con los medios para subsidiarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cirugia de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algun
virus o bacteria oportunista y por ello no debo responsabilizar a la cirugia practicada ni al personal medico.

12.   Entiendo que la correcta recuperaci6n de mi mascota depende de mi y de  seguir las indicaciones medicas
dadas por el Veterinario y consignadas en la formula medica recibida

13.   Certifico  que  he  leido y comprendido  perfectamente  lo  anterior;  que todos  los  espacios  en  blanco de este
documento han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacida`d de expresar mi libre
decisi6n

:i.rcm7Z%£adyeip6ogsabledelpac,ente

®r. ]orge qlni[h
M6djcoT.Vpec(!r!!%.OuZpOTofecm'S(a

Firma y/o Sello del medico veterinario

Certificamos  que   hemos  explicado   la   naturaleza,   prop6sito,   ventajas,   riesgos  y  alternativas  de  la   propuesta   intervenci6n   o
procedimiento  especial  y  hemos  contestado  todas  las  preguntas formuladas,  ya  que  estamos  en  la  obligaci6n  de comunicar al
usuario de dichos servicios el tipo de tratamiento, Ios riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicaci6n, asi como la evoluci6n,
el pron6stico y los resultados del caso (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 27). Consideramos que el responsable comprende lo que
le hemos explicado.

£ Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®®3202244762®sajor6@hotmail.com
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Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de IVA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

slE NOE
s,E NOE
s,I NOB
s,I NOB

FR CARDiACA: ____Qo\pm    _

TEMPERATURA:          3]-O~cL

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

FR RESPIRATORIA: _AS*?r<`  _

TLLC:           ^seq

MucosASNORMALES:            SIE                NOE

OBSERVACIONES:

sECREcloNESVULVALES:      SIE                NOB

OBSERVACIONES:

REPoRTAALGUNA ENFERMEDAD:     SIE                 NOB

CUAL:

HALLAZGoS EN EL EXAMEN FISICO:  SIH                  NOE]

CUALES:

HALLAZGOS EN CIRUGIA:

Despu6s  de  haber  sido  informado  del  examen  esta  de  acuerdo  con  que  se  r8alice  la  cirugia  de
esterj,jzacj6n     S,E               NOD

Nota:Ioshallazgosenelpresenteexamenpuedentenervar.Iaci.p.ne?deacue.rdoal.ep.t?r_T_?:_y_:_q_u=.SI_p_ac_i.::]e.'==iz.::;.=d-a-gTa-i-n=ii:-;iJSI-deestr6spor.encontrarseenunsitiodegranaflufn.clad.eanimales,yestop.±_5_!_e_
-a;;Ii:;;r-=-J=ari:=idr;as-i;-=Iaunodel6sparametros,Iocug_I,_siner6menes..adici.oT.ales.q.uepy=q.a_n_?_3ppr.I?r_
-;i::;:h=r-I-: -;a;:6ia-ad -d6 5ichos parainetros, no es posible real.Izar un diagn6stico del paciente antes de la

cirugia

9 Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®®3202244762®sajor6@hotmail.com
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Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

AUTORIZACION VOLUNTARIA PARA LA PRESTACION DE

SERVICIOS MEDICOS,  INTERVENCIONES QUIRURGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS 0 PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES PARA

1.       YO, N\C}K`c`    CCN`Ne i`O              con
condici6n de propietario de             ML wiQC@    y
de  su  elecci6n  a  practicar en  el
especial (s)  Ovariohisterectomia ffi

pleno uso de mis facultades mentales y en mi
edadc£@ros , autorizo a MEDIVET  y a los asistentes

)  la  (s)  siguiente(s)  intervenci6n(es)  quirdrgica(s)  o  procedimiento(s)
Orquiectomia I

2.     Se  me  ha explicado  la  naturaleza 'y el  prop6sito de  la  intervenci6n  o  procedimiento especial,  asi como  las
ventajas,   complicaciones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   particular   las   siguientes:   a.   Shock
anafilactico  b.  Paro  cardiorrespiratorio c.  Muerte sdbita d.  Dehiscencia de  herida  (en  caso de ser
sometido a procedimiento quirtlrgico)

3.     Se  me  han explicado las  posibles alternativas al tratamiento propuesto y se me ha dado  la oportunidad de
hacer preguntas y todas han sido contestadas satisfactoriamente.

4.     Autorizo a MEDIVET, y sus especialistas para utilizar en el curso de la intervenci6n o procedimientos y en el
postoperatorio,  los medicamentos,  anestesicos o medios de contraste necesarios (Ley 576 2000, Capitulo
11,  Articulo 28).

5.     Reconozco que hay riesgos para la vida y la salud asociados con estos procedimientos y sustancias tales
riesgos me han sido explicados por el medico especialista.

6.     Entiendo  que  en  el  curso  de  la  intervenci6n  o  procedimiento  especial,  pueden  presentarse  situaciones
imprevistas que requieran procedimientos adicionales. Autorizo la realizaci6n de estos procedimientos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 28).

7.     Certifico se me ha explicado que los medicos veterinarios no sefan responsables por reacciones individuales,
inmediatas  o  tardias  adversas   producidas   por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o   procedimiento
quirurgico al cual fue sometido mi mascota ,  mientras estos hayan sido aplicados correctamente  por parte
del  medico especialista,  (Ley 576 de 2000,  Capitulo 11, Articulo 23).

8.     Certifico como propietario que el paciente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado, no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervenci6n o procedimiento,
por tratarse de una actividad m6dica de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se ha fa uso de
todos los elementos tecnico -cientificos disponibles y demas pafametros de calidad para su ejecuci6n.  (Ley
23 de  1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietario del  animal  manifiesto  mi  deseo de  "declinaci6n  de examenes  prequirt]rgicos" ya  que  no
cuento con los medios para subsidiarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cirugia de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algt]n
virus o bacteria oportunista y por ello no debo responsabilizar a la cirugia practicada ni al personal medico.

12.   Entiendo que la correcta  recuperaci6n de mi mascota depende de mi y de  seguir las indicaciones medicas
dadas por el Veterinario y consignadas en la formula medica recibida

13.   Certifico que  he  leido y comprendido  perfectamente  lo anterior;  que todos  los  espacios en  blanco de este
documento han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi libre

®r. ]orge qThi[fa
M6dicove{erinariozoo!ecnj'sia

Topr  23180   UPTC

Firma y/o Sello del medico veterinario
c.c.  2jH .Di®O , 3``

Certificamos  que   hemos   explicado   la   naturaleza,   propdsito,   ventajas,   riesgos  y  alternativas  de   la   propuesta   intervenci6n   o
procedimiento  especial  y  hemos  contestado  todas  las  preguntas formuladas,  ya  que  estamos  en  la  obligaci6n  de  comunicar al
usuario de dichos servicios el tipo de tratamiento,  los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicaci6n, asi como la evoluci6n,
el pron6stico y los resultados del caso (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 27). Consideramos que el responsable comprende lo que
le hemos explicado.

£ Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®®3202244762®sajor6@hotmail.com
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Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

s,E NOE
s,E NOE
s,I NOB
s,I NOE

FRCARDIACA:       qs\PYY`

TEMPERATURA: 3q .a ®C

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

FRRESPIRATORIA:          ^Z`Bm

TLLc:        25eq

MucosASNORMALES:            SIE                NOE

OBSERVACIONES:

sECREcloNESVULVALES:     SIE                NOB

OBSERVACIONES:

REPORTAALGUNA ENFERMEDAD:     Sl|                 NOB

CUAL:

HALLAZGoS EN EL EXAMEN FISICO:  SIE                  NOB

CUALES:

HALLAZGOS EN CIRUGIA:

`     I,  .`-

•\

Despuesdehabersidoinformadodelexamenestadeacuerdoconquese.?;alicelacirugiade
esterj,jzacj6n     S,E               NOD

+.`S'`

Nota: Ios hallazgos en el presente examen pueden tener variaci.p.ne? de acue_rdo al.en.torn_?,_ _y_3_q_u=_=I_p_ac_i.:!|e_•5=iz.::L-=iid=a-a;alto;iveldeestr6spor-encon{rarseenunsitiodegranaflufnpiad.eanimales,yestop.uede
-a;;Ii=;;;=-viarf;€i;nesenalgunodel6spar6metros,Iocual,_sineramenes..adici.op.ales.q.uepTed.an_a_?ppr_I?r_
-;i::;=h=r-I-I ;dr;;6id=d de 5ichos parainetros, no es posible realizar un dlagn6stico del paoiente antes de la

cirugia

9 Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®®3202244762®sajor6@hotmail.com



JL      DRME]
Jorge Augusto Pinilla Rodriguez

Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

AUTORIZACION VOLUNTARIA PARA LA PRESTACION  DE

SERVICIOS MEDICOS, lNTERVENCIONES QUIRURGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS 0 PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES PARA

1.      Yo, {e\T`Q       L\tchrco120        con`2sfo8.pleno uso de mis facultades mentales y en mi
condici6n de propietario de
de  su  eleccj6n  a  practicar en  el
especial (s)  Ovariohisterectomia

autorizo a MEDIVET  y a los asistentes

(§!:)a)::q(u::cst!g:jj:nE]S)intervenci6n(es)quirdrgica(s)oprocedimiento(s)
2.     Se  me  ha explicado  la  naturaleza y el  prop6sito de  lalntervenci6n  o  procedimiento especial,  asi como  las

ventajas,   complicaciones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   particular   las   siguientes:   a.   Shock
anafilactico  b.  Paro cardiorrespiratorio c.  Ivluerte  stlbita d.  Dehiscencia  de  herida  (en  caso de ser
sometido a procedimiento quirtlrgico)

3.     Se  me  han explicado las  posibles alternativas al tratamiento propuesto y se me  ha dado la oportunidad  de
hacer preguntas y todas han sido contestadas satisfactoriamente.

4.     Autorizo a MEDIVET, y sus especialistas para utilizar en el curso de la intervenci6n o procedimientos y en el
postoperatorio,  los medicamentos,  anest6sicos o medios de contraste  necesarios (Ley 576 2000,  Capitulo
li, Articulo 28).

5.     Reconozco que hay riesgos para la vida y la salud asociados con estos procedimientos y sustancias tales
riesgos me han sido explicados por el medico especialista.

6.     Entiendo  que  en  el  curso  de  la  intervenci6n  o  procedimiento  especial,  pueden  presentarse  situaciones
imprevistas que requieran procedimientos adicionales. Autorizo la realizaci6n de estos procedimjentos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 28).

7.     Certifico se me ha explicado que los medicos veterinarios no sefan responsables por reacciones individuales,
inmediatas  o  tardias  adversas   producidas   por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o   procedimiento
quirdrgico al cual fue sometido mi  mascota  ,  mientras  estos  hayan  sido aplicados correctamente  por parte
del  medico especialista.  (Ley 576 de 2000, Capitulo 11, Articulo 23).

8.     Certifico como propietario que el paciente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado,  no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervenci6n o procedimiento,
por tratarse de una actividad medica de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se ha fa uso de
todos los elementos t6cnico -cientificos disponibles y demas parametros de calidad para su ejecuci6n.  (Ley
23 de  1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietario  del  animal  manifiesto  mi  deseo de  "declinaci6n  de  examenes  prequirdrgicos" ya  que  no
cuento con los medios para subsidiarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cirugia de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algdn
virus o bacteria oportunista y por ello no debo responsabilizar a la cirugia practicada ni al personal medico.

12.   Entiendo que la correcta  recuperaci6n de mi  mascota depende de mi y de  seguir las indicaciones medicas
dadas por el Veterinario y consignadas en la formula medica recibida

13.   Certifico que  he leido y comprendido  perfectamente  lo anterior;  que todos  los  espacios  en  blanco de  este
documento han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi  libre
decisi6n

Firma persona responsable del pacientec.c.  `osqunzj

tDr. ]orge qtf rifle
M6djcovelerinar)'oZoo(ecnjs(a

T.P,  2318o  UPTr

Firma y/o Sello del medico veterinario

Certificamos  que   hemos  explicado   la   naturaleza,   prop6sito,  ventajas,   riesgos  y  alternativas  de  la   propuesta   intervenci6n   o
procedimiento  especial  y  hemos  contestado  todas  las  preguntas formuladas,  ya  que  estamos  en  la  obligaci6n  de  comunicar al
usuario de dichos servicios el tipo de tratamiento,  los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicaci6n, asi como la evoluci6n,
el pron6stico y los resultados del caso (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 27). Consideramos que el responsable comprende lo que
le hemos explicado.

9 Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®,®3202244762®sajor6@hotmail.com



I,            `'          i                      `'             .I

Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de IVA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

slE NOE
s,E NOE
s,I NOB
s,I NOB

FR CARDIACA: __qo\pm _

TEMPERATURA: 38-SQc

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

FR RESPIRATORIA: _^6{Pm    _

TLLc:_^Se_9-
MucosASNORMALES:            SIE                NOE

OBSERVACIONES:

sECREcloNESVULVALES:     SIE                NOB

OBSERVACIONES:

REPoRTAALGUNA ENFERMEDAD:     SIE                 NOB

CUAL:

HALLAZGOS EN EL EXAMEN FISICO:  SIE                  NOB

CUALES:

HALLAZGOS EN CIRUGIA:

Despu6s  de  haber  sido  informado  del  examen  esta  de  acuerdo  con  que  se  r9alice  la  cirugia  de
esterj,[zac[6n     S,E               NOE

Nota:loshallazgosenelpresenteex?menpuede?tenervarl?Si±T_e.S_d_e_£Su_ear.I.a_a_lE=n.t^Or.n.:=y.:.q.u=,e.I.E^ac:.:.n:ea•==t.a=.s`o:#tEEa=ag:a-a.ii:.nF;-Sra.i-€sti;as-i6-rre-n65htrars?enupsi.tiod?granafl_u!¥±c_ig_d.=_an_i.T_a!3s,.y.e.S.t=.Pfi¥.e_d.e.
Gc.o.:|Fev:::=%r;::;i;;-as.:;-=|G:;i-d5i::b=;imetros,Iocue.I,.sinerainene=..€q_i_flo_#_I_es.g.u_e_p^:.e_d.a^n.c.3^n.firAm.€r.
-:U::=:a-#a:lag.;5;av&-iEai.i=.ai:i:o=-p-irriJ|-it;is-,noisposiirlerealizarundlagn6sticodelpacienteantesdela

cirugia

9 Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®`®3202244762®sajor6@hotmail.com
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'        ..       i               ..        `+

Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

AUTORIZACION VOLUNTARIA PARA LA PRESTACION  DE

SERVICI0S MEDICOS, lNTERVENCIONES QUIRORGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS 0 PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES PARA

t£§[]a,d:qtu::cst[g:,,:nE]s,jntervenc,6ntes,qu,rdrg,cats,oproced,in,entots,

de  su  elecci6n  a  practicar  en  el
especial (s)   Ovariohisterectomia

2.     Se  me  ha explicado  la  naturaleza y el  prop6sito de  la  intervenci6n  o  procedimiento especial,  asi como  las
ventajas,   complicaciones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   particular   las   siguientes:   a.   Shock
anafilactico  b.  Paro cardiorrespiratorio c.  Muerte  stlbita d.  Dehiscencia  de  herida  (en  caso de  ser
sometido a procedimiento quirdrgico)

3.     Se  me  han explicado  las  posibles alternativas al tratamiento propuesto y se me  ha dado la oportunidad  de
hacer preguntas y todas han sido contestadas satisfactoriamente.

4.     Autorizo a MEDIVET, y sus especialistas para utilizar en el curso de la intervenci6n o procedimientos y en el
postoperatorio,  los medicamentos,  anestesjcos o medios de contraste  necesarios (Ley 576 2000, Capitulo
11,  Articulo  28).

5.     Reconozco que hay riesgos para la vida y la salud asociados con estos procedimientos y sustancias tales
riesgos me han sido explicados por el medico especialista.

6.     Entiendo  que  en  el  curso  de  la  intervenci6n  o  procedimiento  especial,  pueden  presentarse  situaciones
imprevistas que requieran procedimientos adicionales. Autorizo la realizaci6n de estos procedimientos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 28).

7.     Certifico se me ha explicado que los medicos veterinarios no seran responsables por reacciones individuales,
inmediatas  o  tardias  adversas  producidas   por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o   procedimiento
quirtlrgico al cual fue sometido mi  mascota ,  mientras estos hayan sido aplicados correctamente  por parte
del  medico especialista.  (Ley 576 de 2000, Capitulo  11, Articulo 23).

8.     Certifico como propietario que el paciente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado, no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervenci6n o procedimiento,
por tratarse de una actividad medica de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se hard uso de
todos los elementos t6cnico -cientificos disponibles y demas pafametros de calidad para su ejecuci6n.  (Ley
23 de  1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietario del  animal  manifiesto  mi  deseo de  "declinaci6n  de examenes  prequirtirgicos" ya  que  no
cuento con los medios para subsidiarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cirugia de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algtln
virus o bacteria oportunista y por ello no debo responsabilizar a la cirugia practicada ni al personal medico.

12.   Entiendo que la correcta  recuperaci6n de mi mascota depende de mi y de  seguir las indicaciones medicas
dadas por el Veterinario y consignadas en la formula medica recibida

13.   Certifico que  he  leido y comprendido perfectamente  lo anterior;  que todos  los espacios en  blanco de  este
documento han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi  libre
decisi6n

Cchira  tyyds`vfl
5l=ap\efa,gson6aigd6',panente

`®r. ]orge qEiri[le
M6djcoVeiermGriuiZoolecn`'§{a

I.P, 23,80  lJpii=

Firma y/o Sello del medico veterinario

Certificamos  que   hemos  explicado   la   naturaleza,   prop6sito,   ventajas,   riesgos  y  alternativas  de   la   propuesta   intervenci6n   o
procedimiento  especial  y  hemos  contestado todas  las  preguntas formuladas,  ya  que  estamos  en  la  obligaci6n  de  comunicar al
usuario de dichos servicios el tipo de tratamiento,  los riesgos y/o efectos adversos que genera su apljcaci6n, asi como la evoluci6n,
el pron6stico y los resultados del caso (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 27). Consideramos que el responsable comprende lo que
le hemos explicado.

£ Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®®3202244762®sajor6@hotmail.com



_,               `'            i.                    `.              .`

Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

s,E NOE
s,E NOE
s,I NOB
s,I NOB

FRCARDIACA:         ^OO\C>i`r`

TEMPERATUFIA      3°\.i+

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

FRREsplRATORiA:_    12ytm    __

TLLc:Lees   ---

MucosASNORMALES:            SIE               NOE

OBSERVACIONES:

sECREcloNESVULVALES:     SIE                NOB

OBSERVACIONES:

REPoRTAALGUNA ENFERMEDAD:     SIE                 NOB

CUAL:

HALLAZGOS EN EL EXAMEN FISICO:  SIE                  NOE

CUALES:

HALLAIGOS EN CIRUGIA:

Despues  de  haber  sido  informado  del  examen  esta  de  acuerdo  con  que  se  r8alice  la  cirugia  de
esterj,jzacj6n     S,a               NOD

;.;..,.-I

Nota:Ioshallazgosenelpresenteexamenpuedentenervariaci.p.ne?deacue.rd?_a_I.=p.t_or_n_2:y_3_q_u=.e_I_2_ac_i.:::e.•:=iz.::i.=t-iij-STaOd;alli;-;iJ6I-a-e-=str6spor.encontrarseenunsifiodegranaflufnfiad.eanimales,rest?_p.±_f_!_e_
-3;:I;:;;r-=-J=ari:=iJ;as-=;-=Iadnodel6sparametros,Iocug_I,_sine±amenes..adici,oT.ales.q.uepTf_!.a_n_a_2?fir.T?r_
-;i::::h=r-I-: -wig;;:6ia-aJ-ds 5ichos par6inetros, no es posible realizar un diagn6stico del paciente antes de la

cirugia

£Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®®3202244762®sajor6@hotmail.com

__ J=1 . i-, ^:a .,---

®



JL      DLW[E'
Jorge Augusto Pinilla Rodriguez

Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

AUTORIZACION VOLUNTARIA PARA LA PRESTACION  DE

SERVICIOS MEDICOS,  lNTERVENCIONES QUIRORGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS 0 PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES  PARA

1.       YO, c}u\o     MQc)irb Con
condici6n de propietario de
de  su  elecci6n  a  practicar en  el
especial (s)   Ovariohisterectomia

pleno uso de mis facultades mentales y en mi
autorizo a MEDIVET  y a los asistentes

)  Ia  (s)  siguiente(s)  intervenci6n(es)  quirdrgica(s)  o  procedimiento(s)
Orquiectomia I

2.     Se  me  ha explicado  la  naturaleza'y al  prop6sito de iaTntervenci6n  o procedimiento especial,  asi como  las
ventajas,   complicaciones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   particular   las   siguientes:   a.   Shock
anafilactico  b.  Paro  cardiorrespiratorio c.  Muerte  stlbita d.  Dehiscencia de  herida  (en  caso de  ser
sometido a procedimiento quirt]rgico)

3.     Se  me  han explicado las  posibles alternativas al tratamiento propuesto y se me  ha dado  la oportunidad de
hacer preguntas y todas han sido contestadas satisfactoriamente.

4.     Autorizo a MEDIVET, y sus especialistas para utilizar en el curso de la intervenci6n o procedimientos y en el
postoperatorio,  los medicamentos,  anest6sicos o medios de contraste  necesarios (Ley 576 2000,  Capitulo
I I , Articulo 28).

5.     Reconozco que hay riesgos para la vida y la salud asociados con estos procedimientos y sustancias tales
riesgos me han sido explicados por el medico especialista.

6.      Entiendo  que  en  el  curso  de  la  intervenci6n  o  procedimiento  especial,  pueden  presentarse  situaciones
imprevistas que requieran procedimientos adicionales. Autorizo la realizaci6n de estos procedimientos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 28).

7.     Certifico se me ha explicado que los medicos veterinarios no sefan responsables por reacciones individuales,
inmediatas  o  tardias  adversas  producidas   por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o   procedimiento
quirdrgico al cual fue sometido mi  mascota  ,  mjentras estos  hayan  sido aplicados correctamente  por parte
del  medico especialista.  (Ley 576 de 2000,  Capitulo 11, Articulo 23).

8.     Certifico como propietario que el paciente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado, no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervenci6n o procedimiento,
por tratarse de una actividad m6dica de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se ha fa uso de
todos los elementos t6cnico -cientificos disponibles y demas pafametros de calidad para su ejecuci6n.  (Ley
23 de  1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietario del  animal  manifiesto  mi  deseo de  "declinaci6n  de examenes  prequirdrgicos" ya  que  no
cuento con los medios para subsidiarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cirugia de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algtln
virus o bacteria oportunista y por ello no debo responsabilizar a la cirugia practicada ni al personal medico.

12.   Entiendo que la correcta  recuperaci6n de mi mascota depende de mi y de  seguir las indicaciones medicas
dadas por el Veterinario y consignadas en la formula medica recibida

13.   Certifico  que  he  leido  y comprendido  perfectamente  lo anterior;  que todos  los  espacios en  blanco de este
documento han sido completados antes de mj firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi libre
decisi6n

ccioro   nykal`yio  _______
Firma persona responsable del pacientec.c, irtyofoi6E; .

®r. ]orge tpini[le
M6dicove{eri.nar)'oZooteonis!a

T.p`  23i8o   upTr`

Firma y/o Sello del medico veterinario

Certificamos  que   hemos  explicado  la   naturaleza,   prop6sito,   ventajas,   riesgos  y  alternativas  de   la   propuesta   intervenci6n   o
procedimiento  especial  y  hemos  contestado  todas  las  preguntas formuladas,  ya  que  estamos  en  la  obligaci6n  de  comunicar al
usuario de dichos servicios el tipo de tratamiento, Ios riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicaci6n, asi como la evoluci6n,
el pron6stico y los resultados del caso (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 27). Consideramos que el responsable comprende lo que
le hemos explicado.

£ Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®\®8202244762®sajor6@hotmail.com



I,              `'           i.                   `.             .``

Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

s,E NOE
s,E NOE
s,I NOE
s,I NOB

FR CARDiACA: Jlc>\e|

TEMPERATURA: 38,30c`

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVAcloNES:

FR RESPIRATORIA: _ b2~` PTY`_

TLLc: I_See ___

MucosASNORMALES:            SIE]                NOE

OBSERVACIONES:

sECREcloNESVULVALES:     SIE                NOB

OBSERVACIONES:

REPoRTAALGUNA ENFERMEDAD:     SIE                 NOB

CUAL:

HALLAZGoS EN EL EXAMEN FISICO:  SIE                  NOB

CUALES:

HALLAZGOS EN CIRUGIA:

Despues  de  haber  sido  informado  del  examen  esta  de  acuerdo  con  que  se  r9alice  la  cirugia  de
esteri|izaci6n     SID                NOE

Nota:Ioshallazgosenelpresenteexamenpuedeptenervariac-I.p.ne_3_d_3__9fu_e.r.!_o_a_I.:n.{_or.n_3=y.:.a.u£.e.I.3^ao^i.:.n:a.•==:i.s'oV=.gtfi#=ao-u-n-a.Ii:.nlJJa-i-=stt;€S-i6-r.6ncontrarseenupsi.tiodegranafiu3n.cla].p_aT_I_T_a!=.s_,.y_e_s_t?_Pau.e_d.e.
ec-o.:lie-;:r-i-ia:rrf::;i;as-i;-:16J;:-asi:sparametros,Iocug.I..siner6menes..adici,?eel_es_.g.u_e_p_I_e_d.a_n_c_3_n^fir.m^=r.
-a:tis-:=h=a;I-i;g;;a-gil-iiaJ.d=-ai-;iio=-pi;rainetros,noisposiilerealizarundlagn6sttoodelpacienteantesdela

cirugia

£ Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®©3202244762®sajor6@hotmail.com
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'        ,.      i              ..       `+

Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

AUTORIZACION VOLUNTARIA PARA LA PRESTACION  DE

SERVICIOS MEDICOS,  INTERVENCIONES QUIRORGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS 0 PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES PARA

1.       YO, \   PQ\enc-\a
condici6n de

::p:uc,:,I::;'°;nv:r,grh::i:Cr:rcteonm:J#a)orqujectomja I

Con

FEE

pleno uso de mis facultades mentales y en mi
autorizo a MEDIVET  y a los asistentes

(s)  siguien±g{is)  intervenci6n(es)  quirdrgica(s)  o  procedimiento(s)

2.     Se  me  ha explicado  la  naturaleza y el  prop6sito de  lalntervenci6n  o  procedimiento especial,  asi como  las
ventajas,   complicaciones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   particular   las   siguientes:   a.   Shock
anafilactico  b.  Paro cardiorrespiratorio c.  Ivluerte  stlbita d.  Dehiscencia  de  herida  (en  caso de  ser
sometido a procedimiento quirdrgico)

3.     Se  me  han explicado las  posibles alternativas al tratamiento propuesto y se me  ha dado la oportunidad  de
hacer preguntas y todas han sido contestadas satisfactoriamente.

4.     Autorizo a MEDIVET, y sus especialistas para utjlizar en el curso de la intervenci6n o procedimientos y en el
postoperatorio,  los medicamentos,  anestesicos o medios de contraste  necesarios (Ley 576 2000, Capitulo
ii, Articuio 28).

5.     Reconozco que hay riesgos para la vida y la salud asociados con estos procedimientos y sustancias tales
riesgos me han sido explicados por el medico especialista.

6.      Entiendo  que  en  el  curso  de  la  intervenci6n  o  procedimiento  especial,  pueden  presentarse  situaciones
imprevistas que requieran procedimientos adicionales. Autorizo la realizaci6n de estos procedimientos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capitulo 11, Artfculo 28).

7.     Certifico se me ha explicado que los medicos veterinarios no sefan responsables por reacciones individuales,
inmediatas  o  tardias  adversas  producidas   por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o  procedimiento
quirdrgico al cual fue sometido mi  mascota ,  mientras estos hayan sido aplicados correctamente por parte
del  medico especialista.  (Ley 576 de 2000,  Capitulo 11, Articulo 23).

8.     Certifico como propietario que el paciente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado, no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervenci6n o procedimiento,
por tratarse de una actividad m6dica de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se hard uso de
todos los elementos tecnico -cientificos disponibles y demas parametros de calidad para su ejecuci6n.  (Ley
23 de  1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietario  del  animal  manifiesto  mi  deseo de  "declinaci6n  de examenes  prequirurgicos" ya  que  no
cuento con los medios para subsidiarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cirugia de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algdn
virus o bacteria oportunista y por ello no debo responsabilizar a la cirugia practicada ni al personal medico.

12.   Entiendo que la correcta  recuperaci6n de mi  mascota depende de mi y de  seguir las indicaciones medicas
dadas por el Veterinario y consignadas en la formula medica recibida

13.   Certifico que  he leido y comprendido  perfectamente  lo  anterior;  que todos  los  espacios  en  blanco de  este
documento han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi  libre
decisi6n

®r. I orge qfri[[a
M6dicoVe{erir,£r,;€Z'`r~`iecnj's!a

ToPu  23180   UP',rr

Firma y/o Sello del medico veterinario

Certificamos  que  hemos   expljcado   la   naturaleza,   prop6sito,   ventajas,   riesgos  y  altemativas  de   la   propuesta   intervenci6n   o
procedimiento  especial  y  hemos  contestado  todas  las  preguntas  formuladas,  ya  que  estamos  en  la  obligaci6n  de  comunicar al
usuario de dichos servjcios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicaci6n, asi como la evoluci6n,
el pron6stico y los resultados del caso (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 27). Consideramos que el responsable comprende lo que
le hemos explicado.

9 Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®®3202244762®sajor6@hotmail.com



_,              `'           i                         `'             .``

Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

slE NOE
s,E NOE
slE NOE
s,I NOE

FRCARDiACA:          80\pm

TEMPERATURA: 38.SOc

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

FRREspiRATORiA:_}c){em__

TLLc:_a-i!ei_9_

MucosASNORMALES:            SIE                NOE

OBSERVACIONES:

sECREcloNESVULVALES:      SIE                NOB

OBSERVACIONES:

REPoRTAALGUNA ENFERMEDAD:     SIE                 NOB

CUAL:

HALLAZGoS EN EL EXAMEN FISICO:  SIE                  NOB

CUALES:

HALLAZGOS EN CIRUGIA:-"reLri-CJ--`
Despues  de  haber  sido  informado  del  examen  esta  de  acuerdo  con   que  se  r8alice  la  cirugia  de
esterj,:zac]6n     S,a               NOD

Nota:Ioshallazgosenelpresenteexamenpuedeptenervar.Iaci.3.ne_f_d_3__=fu_I.!:_a_IE:n.I_or.n_::y.:.q.u=.e^I.2^ac!.:::e.'==:a=.s.o`=.=t-;dig-u-n-a.li:.nlJ5ra.i-=sti;as-i6;.6ncontrarseenupsi.tiodegranaflu3n.clad.p_aT_i_T_a!=.s_,.y_e_s_t?_pau.e_d^e.
5c-o`:I;a;=r-i-*arrf:i;;;as.:;-=16:;:~d5i::bar6metros,Iocue_I,.sinerainenes..adici,oT€l_es.g.u_e_p_!_e_a.a_n_c_3_n_fir.m^=r.
•oV::s-:=ifa;I-:.;5;a-&-iiai.a=.ai-;iio=-pI;rzrf6tros,noisposiilerealizarundlagn6sticodelpacienteantesdela

cirugia

9 Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®®3202244762®sajor6@hotmail.com
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Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

AUTORIZACION VOLUNTARIA PARA LA PRESTACION DE

SERVICIOS MEDICOS,  lNTERVENCIONES QUIRURGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS 0 PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES PARA

1.      Yo, cfo   Q}rc{e \C/
condici6n de propietario de
de  su  elecci6n  a  practicar  en  el
especial (s)   Ovariohisterectomia ffia

y edad

Orquiectomia I

FEE      Ej

guasu:.d.:z.in:stafs',t#is,maefl;:I::i:,::,:i
)  Ia  (s)  siguien±£{Ls)  inlervenci6n(es)  quirdrgica(s)  o -procedimjento(s)

-0

2.     Se  me  ha  explicado  la  naturaleza'y el  prop6sito de i=Tntervenci6n  o procedimiento especial,  asi como  las
ventajas,   complicaciones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   particular   las   siguientes:   a.   Shock
anafilactico  b.  Paro  cardiorrespiratorio c.  Ivluerte  stlbita d.  Dehiscencia de  herida  (en  caso de  ser
sometido a procedimiento quirtlrgico)

3.     Se  me  han explicado las  posibles alternativas al tratamiento propuesto y se me ha dado  la oportunidad de
hacer preguntas y todas han sido contestadas satisfactoriamente.

4.     Autorizo a MEDIVET, y sus especialistas para utilizar en el curso de la intervenci6n o procedimientos y en el
postoperatorio,  los medicamentos,  anestesicos o medios de contraste  necesarios (Ley 576 2000, Capitulo
11,  Articuio 28).

5.     Reconozco que hay riesgos para la vida y la salud asociados con estos procedimientos y sustancias tales
riesgos me han sido explicados por el medico especialista.

6.     Entiendo  que  en  el  curso  de  la  intervenci6n  o  procedimiento  especial,  pueden  presentarse  situaciones
imprevistas que requieran procedimientos adicionales. Autorizo la realizaci6n de estos procedimientos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 28).

7.     Certifico se me ha explicado que los medicos veterinarios no seran responsables porreacciones individuales,
inmedjatas  o  tardias  adversas   producidas   por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o   procedjmiento
quirl]rgico  al cual fue sometido mi  mascota  ,  mientras  estos  hayan  sido aplicados correctamente  por parte
del  medico especialjsta.  (Ley 576 de 2000,  Capitulo 11, Artieulo 23).

8.     Certifico como propietario que el paciente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado, no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervenci6n o procedimiento,
por tratarse de una actividad medica de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se ha fa uso de
todos los elementos t6cnico -cientificos disponibles y demas pafametros de calidad para su ejecuci6n.  (Ley
23 de  1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietario  del  animal  manifiesto  mi  deseo de  "declinaci6n  de examenes  prequirurgicos" ya  que  no
cuento con los medios para subsidiarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cirugia de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algdn
virus o bacteria oportunista y por ello no debo responsabilizar a la cirugia practicada ni al personal medico.

12.   Entiendo que la correcta  recuperaci6n de mi mascota depende de mi y de  seguir las indicaciones  medicas
dadas por el Veterinario y consignadas en la formula medica recibida

13.   Certifico que  he lefdo y comprendido  perfectamente  lo anterior;  que todos  los  espacios en  blanco de  este
documento han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi libre
decisi6n

F#rgtp'oi:iqed±:,C5:*rty°
c.c.    try.037  8pOo

®r. I orge qxri[le
M6dicove{erinar!.oZoolecm's!a

T.p. 23180  upm

Firma y/o Sello del medico veterjnario

Certificamos  que   hemos  explicado   la   naturaleza,   prop6sito,   ventajas,   riesgos  y  alternativas  de   la   propuesta   intervenci6n   o
procedimiento  especial  y  hemos  contestado  todas  las  preguntas formuladas,  ya  que  estamos  en  la  obligaci6n  de  comunicar al
usuario de dichos servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicaci6n, asi como la evoluci6n,
el pron6stico y los resultados del caso (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 27). Consideramos que el responsable comprende lo que
le hemos explicado.

9Carrera12No.5-55/Tunja-Boyaca®®3202244762®sajor6@hotmail.com
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Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

slE NOE
s,H NOE
s,I NOB
s,I NOB

FRCARDiACA:         11o\pry`

TEMPERATURA:       3f`.S°c,

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

FR RESPIRATORIA:           `10f`p`r`^

TLLc:     ^5eq

MucosASNORMALES:            SIE                NOE

OBSERVACIONES:

sECREcloNESVULVALES:     SIE                NOB

OBSERVACIONES:

REPoRTAALGUNA ENFERMEDAD:     SIE                 NOB

CUAL:

HALLAZGoS EN EL EXAMEN FISICO:  SIE                  NOB

CUALES:

HALLAZGOS EN CIRUGIA:

Despu6s  de  haber  sido  informado  del  examen  esta  de  acuerdo  con  que  se  r8alice  la  cirugia  de
esterj,jzacj6n     S,E               NOD

Nota-.Ioshallazgosenelpresenteexamenpuedentenervariaci.p.ne5deacue.rdoal.pp\tpr_n_2:_y_3_q_u=.e_I_£_ac_i.:f|e^•5={Z.::L-=t-i-a-8:i a; atli: I;ivel de estrfes por-encontrarse en un sitio de gran aflusnpia d.e animales, y esto p.uede
-a;;li;i;;=-viarf;=i;;:senalgunodel6sparametros,Iocual,_sineramenes..adici.or!.ales.q.uepTed.an_a_?ppr_I?r_
-;i:::=h=r-I-: wig;;:;ia=d de 5ichos par5inetros, no es posible realizar un diagn6stico del paciente antes de la

cirugia

£ Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®'©@202244762 ®sajor6@hotmail.com
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IL       DALW[E]
Jorge Augusto Pinilla Rodriguez

Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

AUTORIZACION VOLUNTARIA PARA LA PRESTACION  DE

SERVICIOS MEDICOS,  lNTERVENCIONES QUIRt]RGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS 0 PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES PARA

1.       Yo' a  eIN{e\@.
condici6n de propietario de
de  su  elecci6n  a  practicar en
especial (s)   Ovariohisterectomia

y edad

Orquiectomia I

_Ze-wi uso de mis facultades mentales y en mi
autorizo a MEDIVET  y a los asistentes

s)  sigujen±±{Ls)  intervenci6n(es)  quirdrgica(s)  o  procedimiento(s)

2.     Se  me ha explicado la naturaleza y el  prop6sito de lalntervenci6n o procedimiento especial, asi como las
ventajas,   complicaciones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   particular   las   siguientes:   a.   Shock
anafilactico  b.  Paro  cardiorrespiratorio  c.  Muerte sdbita  d.  Dehiscencia de  herida (en  caso de  ser
sometjdo a procedimiento quirt]rgico)

3.     Se  me han explicado  las  posibles alternativas al tratamiento propuesto y se me  ha dado la oportunidad  de
hacer preguntas y todas ham sido contestadas satisfactoriamente.

4.     Autorizo a MEDIVET, y sus especialistas para utilizar en el curso de la intervenci6n o procedimientos y en el
postoperatorio,  los medicamentos,  anestesicos o medios de contraste  necesarios (Ley 576 2000,  Capitulo
11,  Articulo 28).

5.     Reconozco que hay riesgos para la vida y la salud asociados con estos procedimientos y sustancias tales
riesgos me han sido explicados por el medico especialista.

6.     Entiendo  que  en  el  curso  de  la  intervenci6n  o  procedimiento  especial,  pueden  presentarse  situaciones
imprevistas que requieran procedimientos adicionales. Autorizo la realizaci6n de estos procedimientos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capitulo 11, Artfculo 28).

7.     Certifico se me ha explicado que los medicos veterinarios no sefan responsables por reacciones individuales,
inmediatas  o  tardias  adversas  producidas   por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o  procedimiento
quirdrgico al cual fue sometido mi mascota ,  mjentras estos hayan sido aplicados correctamente por parte
del  medico especialista. (Ley 576 de 2000,  Capitulo 11, Articulo 23).

8.     Certifico como propietario que el paciente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado, no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervenci6n o procedimiento,
por tratarse de una actividad medica de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se hard uso de
todos los elementos tecnico -cientificos disponibles y demas pafametros de calidad para su ejecuci6n.  (Ley
23 de  1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietario del  animal  manifiesto  mi  deseo de  "declinaci6n  de  examenes  prequirdrgicos" ya  que  no
cuento con los medios para subsidiarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cirugia de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algdn
virus o bacteria oportunista y por ello no debo responsabilizar a la cirugia practicada ni al personal medico.

12.   Entiendo que la correcta  recuperaci6n de mi mascota depende de mi y de  seguir las indicaciones  medicas
dadas por el Veterinario y consignadas en la formula medica recibida

13.   Certifico que  he  leido  y comprendido  perfectamente  lo anterior;  que todos  los  espacios en  blanco  de  este
documento han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi libre
decisi6n

FfinQanp!eTroanaumeapl`n:ai:dTgacl#te.-
c.c.   a,q.o3i   s>oc]

tDr. forge qHri[fa

M6dico ve{erini3rio zoo{ecnis{a
T.P.  23180   UPTf

Firma y/o Sello del medico veterjnario

Certificamos  que   hemos  explicado  la   naturaleza,   prop6sito,   ventajas,   riesgos  y  alternativas  de   la   propuesta   intervenci6n   o
procedimiento  especial  y  hemos  contestado  todas  las  preguntas formuladas,  ya  que  estamos  en  la  obligaci6n  de  comunicar al
usuario de dichos servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicaci6n, asi como la evoluci6n,
el pron6stico y los resultados del caso (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 27). Consideramos que el responsable comprende lo que
le hemos explicado.

£ Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®®\3202244762®sajor6@hotmail.com
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Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

slE NOE
s,E NOE
slE NOB
s,I NOB

FRCARDIACA:       1CX3\f)in

TEMPERATURA:        3S,8t

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

FRRESPIRATORIA:__     3.`{prv\     _

TLLc: _  ^6e_s_

MucosASNORMALES:            SIE                NOE

OBSERVACIONES:

sECREcloNESVULVALES:     SIE                NOB

OBSERVACIONES:

REPORTAALGUNA ENFERMEDAD:     SIE                 NOE

CUAL:

HALLAZGoS EN EL EXAMEN FISICO:  SIE                  NOB

CUALES:

HALLAZGOS EN CIRUGIA:

Despues  de  haber  sido  informado  del  examen  esta  de  acuerdo  con  que  se  r9alice  la  cirugia  de
esterj,jzacj6n     SID                NOD

Nota: Ios hallazgos en el presente examen pueden tener variaci.p.ne5 de acue_rdo al.en.tpT_3_,__y_:_q_u?. =I_P_ac_i.:r|e_'5=iz.::L-€i;-a-gT=dil=ii;-;iveideestr6spor-encontrarseenunsitiodegranaflupnpiad.eanimales,yestop.uedf_
-a;;|i:;;r-=-J=arIJ=ick&s-enalgunodel6sparametros,Iocua_I,_sineramenes..adici.oT.ales.q.uepyed.an_a_3rpr_T?r_
-;i::::h=;I-: -i;a;:&d=ci de 6ichos par6inetros, no es posible realizar un diagn6stico del paciente antes de la

cirugia
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Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

AUTORIZACION VOLUNTARIA PARA LA PRESTACION  DE

SERVICIOS MEDICOS, INTERVENCIONES QulRORGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS 0 PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES PARA

1.       Yo,
condici6n de propietario de
de  su  elecci6n  a  practicar en  el
especial (s)  Ovariohisterectomia

2.     Se  me  ha explicado  la  naturalez

y edad

orqujectomja I

``mEEHl uso de mis facultades mentales y en mi
autorizo a MEDIVET  y a los asistentes

Ia  (s)  siguien±g{Ls)  intervenci6n(es)  quirdrgica(s)  o  procedimiento(s)

y el  prop6sito de  la  intervenci6n  o  procedimiento especial,  asi como  las
ventajas,   complicaciones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   particular   las   siguientes:   a.   Shock
anafilactico  b.  Paro  cardiorrespiratorio c.  Ivluerte  stlbita d.  Dehiscencia  de  herida  (en  caso de  ser
sometido a procedimiento quirdrgico)

3.     Se  me  han explicado las  posibles alternativas al tratamiento propuesto y se me  ha dado la oportunidad  de
hacer preguntas y todas han sido contestadas satisfactoriamente.

4.     Autorizo a MEDIVET, y sus especialistas para utilizar en el curso de la intervenci6n o procedimientos y en el
postoperatorio,  Ios medicamentos,  anestesicos o medios de contraste necesarios (Ley 576 2000, Capitulo
I I ,  Articulo 28).

5.     Reconozco que hay riesgos para la vida y la salud asociados con estos procedimientos y sustancias tales
riesgos me han sido explicados por el medico especialista.

6.     Entiendo  que  en  el  curso  de  la  intervenci6n  o  procedimiento  especial,  pueden  presentarse  situaciones
imprevistas que requieran procedimientos adicionales. Autorizo la realizaci6n de estos procedimientos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 28).

7.     Certifico se me ha explicado que los medicos veterinarios no seran responsables por reacciones individuales,
inmediatas  o  tardias  adversas  producidas   por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o  procedimiento
quirdrgico al cual fue sometido mi mascota ,  mientras estos hayan sido aplicados correctamente por parte
del  medico especialista.  (Ley 576 de 2000,  Capitulo 11, Articulo 23).

8.     Certifico como propietario que el paciente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado, no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervenci6n o procedimiento,
por tratarse de una actividad medica de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se hard uso de
todos los elementos tecnico -cientificos disponibles y demas pafametros de calidad para su ejecuci6n.  (Ley
23 de  1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietarjo del  animal  manifiesto  mi  deseo de  "declinaci6n  de  examenes  prequirdrgicos" ya  que  no
cuento con los medios para subsidiarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cirugia de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algdn
virus o bacteria oportunista y por ello no debo responsabilizar a la cirugia practicada ni al personal medico.

12.   Entiendo que la correcta  recuperaci6n de mi mascota depende de mi y de  seguir las  indicaciones medicas
dadas por el Veterinario y consignadas en la formula medica recibida

13.   Certifico  que  he  leido y comprendido  perfectamente  lo anterior;  que todos  los  espacios  en  blanco de  este
documento han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi  libre
decision

Fkm-:pS?s:near:e:p:sabipd:|Tpea:=
C.c.   zLu. 03\.S``  .

®r. jorge qini[le
M6di'coVe{erjna,r`.oZooiecm'sfa

T.P, 23180  |jpTr

Firma y/o Sello del medico veterinario

Certificamos  que   hemos  explicado  la   naturaleza,   prop6sito,   ventajas,   riesgos  y  alternativas  de   la   propuesta   intervenci6n   o
procedimiento  especial  y  hemos  contestado  todas  las  preguntas formuladas,  ya  que  estamos  en  la  obligaci6n  de  comunicar al
usuario de dichos servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicaci6n, asi como la evoluci6n,
el pron6stico y los resultados del caso (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 27). Consideramos que el responsable comprende lo que
le hemos explicado.

£ Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®®3202244762®sajor6@hotmail.com
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'      .,     i           ,,     .+

Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

s,E NOE
s,E NOE
s,I NOE
s,I NOB

FRCARDIACA:        q8\Vv`

TEMPERATURA:        38.Sac

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

FR RESPIRATORIA:      ^tfqu

TLLc:       2Lseg

MucoSASNORMALES:            SIE                NOE

OBSERVACIONES:

sECREcloNESVULVALES:     SIE                NOE

OBSERVACIONES:

REPoRTAALGUNA ENFERMEDAD:     SIE                 NOE

CUAL:

HALLAZGoS EN EL EXAMEN FISICO:  SIE                  NOB

CUALES:

HALLAIGOS EN CIRUGIA:

Despues  de  haber  sido  informado  del  examen  esta  de  acuerdo  con  que  se  realice  la  cirugia  de
esterj,]zac]6n     S,a               NOE

Nota: Ios hallazgos en el presente examen pueden tener variaciones de acue_rdo al_en_tom?, ye que el pacient.e
esta sometido I un alto r;ivel de estr6s por encontrarse en un sitio de gran afluencia de animales, y esto p_!ede
conllevar a variaciones en alguno de los parametros, lo cual, sin examenes adici_on_ales_q_ue pyedan confirT?r
o descarlar la veracidad de dichos par5metros, no es posible realizar un diagn6stico del paciente antes de la
cirugia

£ Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®®,3202244762®sajor6@hotmail.com
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rJH,E5litE'T|
Jorge Augusto Pinilla Rodriguez

Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

AUTORIZACION VOLUNTARIA PARA LA PRESTACION  DE

SERVICIOS MEDICOS, INTERVENCIONES QUIRORGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS 0 PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES PARA

1.       YO,

condici6n de propietario

::=ii-:

y edad
de  su  elecci6n  a  practicar en
especial (s)   Ovariohisterectomia

2.     Se  me  ha explicado  la  naturalez

Son pleno uso de mis facultades mentales y en mi
`@iios, autorizo a MEDIVET  y a los asistentes

Ia  (s)  siguiente(s)  intervenci6n(es)  quirdrgica(s)  o  procedimiento(s)
Orquiectomia I
prop6sito de  la  intervenci6n  o  procedimiento especial,  asi como  las

ventajas,   complicaciones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   particular   las   siguientes:   a.   Shock
anafilactico  b.  Paro  cardiorrespiratorio  c.  Muerte st]bita  d.  Dehiscencia de  herida  (en  caso de ser
sometido a procedimiento quirtlrgico)

3.     Se  me  han explicado  las  posibles alternativas al tratamiento propuesto y se me ha dado  la oportunidad de
hacer preguntas y todas han sido contestadas satisfactoriamente.

4.     Autorizo a MEDIVET, y sus especialistas para utilizar en el curso de la intervenci6n o procedimientos y en el
postoperatorio,  Ios medicamentos,  anest6sicos o medios de contraste  necesarios (Ley 576 2000, Capitulo
11,  Articulo 28).

5.     Reconozco que hay riesgos para la vida y la salud asociados con estos procedimientos y sustancias tales
riesgos me han sido explicados por el medico especialista.

6.     Entiendo  que  en  el  curso  de  la  intervenci6n  o  procedimiento  especial,  pueden  presentarse  situaciones
imprevistas que requieran procedimientos adicionales. Autorizo la realizaci6n de estos procedimientos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 28).

7.     Certifico se me ha explicado que los medicos veterinarios no sefan responsables porreacciones individuales,
inmediatas  o  tardias  adversas   producidas   por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o   procedimiento
quirurgico  al cual fue sometido mi  mascota  ,  mientras  estos  hayan  sido aplicados correctamente  por parte
del  medico especialista.  (Ley 576 de 2000,  Capitulo 11, Articulo 23).

8.     Certifico como propietario que el paciente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado, no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervenci6n o procedimiento,
por tratarse de una actividad medica de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se ha fa uso de
todos los elementos t6cnico -cientificos disponibles y demas pafametros de calidad para su ejecuci6n.  (Ley
23 de  1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietario del  animal  manifiesto  mi  deseo de  "declinaci6n  de examenes  prequirdrgicos" ya  que  no
cuento con los medios para subsidiarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cirugia de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algdn
virus o bacteria oportunista y por ello no debo responsabilizar a la cirugia practicada ni al personal medico.

12.   Entiendo que la correcta  recuperaci6n de mi mascota depende de mi y de  seguir las indicaciones  medicas
dadas por el Veterinario y consignadas en la formula medica recibida

13.   Certifico que  he leido y comprendido  perfectamente  lo anterior;  que todos  los  espacios  en  blanco de  este
documento han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi  libre
decision

®r. ]orge qini[le
M6dl'COT.Vpe(2r!|%l`uZpOT0iecm'S!a

Firma y/o Sello del medico veterinario

Certificamos  que   hemos  explicado   la   naturaleza,   prop6sito,  ventajas,   riesgos  y  alternativas  de   la   propuesta   intervenci6n   o
procedimiento  especial  y  hemos  contestado  todas  las  preguntas formuladas,  ya  que  estamos  en  la  obligaci6n  de  comunicar al
usuario de dichos servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicaci6n, asi como la evoluci6n,
el pron6stico y los resultados del caso (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 27). Consideramos que el responsable comprende lo que
le hemos explicado.

£ Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®®3202244762®sajor6@hotmail.com



-'     .,    )          .,     I
Jorge Augusto Pinilla Rodriguez

Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

slH NOE
s,E NOE
s,I NOE
s,I NOB

FRCARDIACA:       110\pm

TEMPERATURA:       3C\.O-c.

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

FRRESPIRATORIA     19{pm                   \  ®
TLLc:          ^Se9

MucoSASNORMALES:            SIE                NOE

OBSERVACIONES:

sECREcloNESVULVALES:     SIE                NOE

OBSERVACIONES:

REPoRTAALGUNA ENFERMEDAD:     SIE                 NOB

CUAL:

HALLAZGOS EN EL EXAMEN FISICO:  SIE                  NOB

CUALES:

HALLAIGOS EN CIRUGIA:

Despues  de  haber  sido  informado  del  examen  esta  de  acuerdo  con  que  se  realice  la  cirugia  de
ester[,jzacj6n     S,E               NOE

Nota: Ios hallazgos en el presente examen pueden tenor variaciones de acue_rdo al_en_torn?, ye que el pacient.a
esta sometido I un alto irivel de estr6s por encontrarse en un sitio de gran afluencia de animales, y esto p_uede
conllevar a variaciones 6n alguno de los paramctros, lo cual, sin examenes adici_onales_q_ue pyedan confirprer
o descartar la veracidad de dichos par6metros, no es posible realizar un diagn6stico del paciente antes de la
cirugia

9 Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®©'3202244762®sajor6@hotmail.com
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RA'`ED`RitE7TI
Jorge Augusto Pinilla Rodriguez

Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

AUTORIZACION VOLUNTARIA PARA LA PRESTACION  DE

SERVICIOS MEDICOS, INTERVENcloNES QUIRORGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS 0 PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES  PARA

1.       YO, \cl  Na
condici6n de

con pleno uso de mis facultades mentales y en mi
de          Mor\c\              y edad  \Smedes autorieo a MEDIVET  y a los asistentes

de  su  elecci6n  a  practicar en  el
especial (s)  Ovariohisterectomia

2.     Se  me ha explicado  la  naturalez y       la  (s)  siguiente(s)  intervenci6n(es)  quirdrgica(s)  o  procedimiento(s)
Orquiectomia I
prop6sito de  la  intervenci6n  o procedimiento especial,  asi como  las

ventajas,   complicaciones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   particular   las   siguientes:   a.   Shock
anafilactico  b.  Paro  cardiorrespiratorio  c.  Muerte sdbita  d.  Dehiscencia de  herida (en  caso de  ser
sometido a procedimiento quirtlrgico)

3.     Se  me han explicado las  posibles alternativas al tratamiento propuesto y se me  ha dado  la oportunidad  de
hacer preguntas y todas han sido contestadas satisfactoriamente.

4.     Autorizo a MEDIVET, y sus especialistas para utilizar en el curso de la intervenci6n o procedimientos y en el
postoperatorio,  los medicamentos,  anestesicos o medios de contraste  necesarios (Ley 576 2000,  Capitulo
11,  Articulo 28).

5.     Reconozco que hay riesgos para la vida y la salud asociados con estos procedimientos y sustancias tales
riesgos me han sido explicados por el medico especialista.

6.      Entiendo  que  en  el  curso  de  la  intervenci6n  o  procedimiento  especial,  pueden  presentarse  situaciones
imprevistas que requieran procedimientos adicionales. Autorizo la realizaci6n de estos procedimientos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 28).

7.     Certifico se me ha explicado que los medicos veterinarios no sefan responsables por reacciones individuales,
inmediatas  o  tardias  adversas  producidas   por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o   procedimiento
quirtlrgico al cual fue sometido mi  mascota  ,  mientras  estos  hayan  sido  aplicados correctamente  por parte
del  medico especialista.  (Ley 576 de 2000,  Capitulo 11, Articulo 23).

8.     Certifico como propietario que el paciente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado, no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervenci6n o procedimiento,
por tratarse de una actividad m6dica de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se ha fa uso de
todos los elementos tecnico -cientificos disponibles y demas parametros de calidad para su ejecuci6n.  (Ley
23 de  1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietario  del  animal  manifiesto  mi  deseo  de  "declinaci6n  de  examenes  prequirtirgicos" ya  que  no
cuento con los medios para subsidiarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cirugia de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algdn
virus o bacteria oportunista y por ello no debo responsabilizar a la cirugia practicada ni al personal medico.

12.   Entiendo que la correcta  recuperaci6n de mi  mascota depende de mi y de seguir las indicaciones  medicas
dadas por el Veterinario y consignadas en la formula medica recibida

13.   Certifico que  he  leido y comprendido  perfectamente  lo anterior;  que todos  los  espacios  en  blanco de este
documento han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi  libre
decisi6n

(Dr. Jorge qhi[h
M6dicove{eriilr2.r;oZootecm's{a

T,P.  23160   UPTC

nsable del paciente Firma y/o Sello del medico veterinario

Certificamos  que  hemos  explicado   la   naturaleza,   prop6sito,   ventajas,   riesgos  y  alternativas  de   la   propuesta   intervenci6n   o
procedimiento  especial  y  hemos  contestado  todas  las  preguntas formuladas,  ya  que  estamos  en  la  obligaci6n  de  comunicar al
usuario de dichos servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicaci6n, asi como la evoluci6n,
el pron6stico y los resultados del caso (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 27). Consideramos que el responsable comprende lo que
le hemos explicado.

£ Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca ®®i3202244762®sajor6@hotmail.com



1,               `'            i                           `'              -`

Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

slE NOE
s,I NOE
s,I NOB
s,I NOE

FRCARDIACA:      cca\qu

TEMPERATURA:       3S.0°c

MuCoSASNORMALES:             SIE

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

sECREcloNES VULVALES:      SIE                 NOE]

OBSERVACIONES:

REPoRTAALGUNA ENFERMEDAD:     SIE                 NOB

CUAL:

HALLAZGOS EN EL EXAMEN FISICO:  SIE                  NOB

CUALES:

HALLAZGOS EN CIRUGIA:

Despues  de  haber  sido  informado  del  examen  esta  de  acuerdo  con  que  se  realice  la  cirugia  de
esterj,jzacj6n     S,E               NOD

Nota:loshallazgosenelpresenteexamenpuedentenervariaci.p.nesdeacue_rdoal.en.torn?,y?_q_u=_?I_?_ac_i.:Tie_-S=iz-::L-=t-iilg:a-a; alto I;ivel de estr6s por-encontrarse en un sitio de gran aflu=npia d_e animales, y esto p_uede
-ti;;|i;;;;I -J=riaciones en alguno de 16s par6metros, Io cual, sin eramenes__adici.or!.ales.q.ue pTed.an C?nfirTer
-;i::;:h=r-I-a veracidad de 6ichos par6inetros, no es posible realizar un diagn6stico del paciente andes de la

cirugia

£ Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®©3202244762®sajor6@hotmail.com



RA'`E5RitE]TI
Jorge Augusto Pinilla Rodriguez

Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

AUTORIZACION VOLUNTARIA PARA LA PRESTACION  DE

SERVICIOS MEDICOS,  lNTERVENCIONES QUIRURGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS 0 PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES PARA

E!E
de  su  elecci6n  a  practicar en  el
especial (s)  Ovariohisterectomia

ELo,uasu:.dr:z.in:siaf:I,t#s,maeT::I:Si:,::,:i
d:qtu::cstjg#jj:nE]s,jntervencj6ntes,qujrdrgjcats,oprocedjmjentots,

2.     Se  me ha explicado  la  naturaleza.y el  prop6sito de  la  intervenci6n  o procedimiento especial,  asi como  las
ventajas,   complicaciones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   particular   las   siguientes:   a.   Shock
anafilactico  b.  Paro  cardiorrespiratorio  c.  Muerte  stlbita d.  Dehiscencia de  herida  (en  caso de ser
sometido a procedimiento quirdrgico)

3.     Se  me han explicado las  posibles alternativas al tratamiento propuesto y se me  ha dado la oportunidad de
hacer preguntas y todas han sido contestadas satisfactoriamente.

4.     Autorizo a lvIEDIVET, y sus especialistas para utilizar en el curso de la intervenci6n o procedimientos y en el
postoperatorio,  los medicamentos,  anestesicos o medios de contraste  necesarios (Ley 576 2000, Capitulo
11,  Articulo 28).

5.     Reconozco que hay riesgos para la vida y la salud asociados con estos procedimientos y sustancias tales
riesgos me han sido explicados por el medico especialista.

6.     Entiendo  que  en  el  curso  de  la  intervenci6n  o  procedimiento  especial,  pueden  presentarse  situaciones
imprevistas que requieran procedimientos adicionales. Autorizo la realizaci6n de estos procedimientos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 28).

7.     Certifico se me ha explicado que los medicos veterinarios no sefan responsables por reacciones individuales,
inmediatas  o  tardias  adversas  producidas   por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o   procedimiento
quirtlrgico al cual fue sometido mi mascota ,  mientras estos hayan sido aplicados correctamente  por parte
del  medico especialista.  (Ley 576 de 2000,  Capitulo 11, Articulo 23).

8.     Certifico como propietario que el paciente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado, no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervenci6n o procedimiento,
por tratarse de una actividad m6dica de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se ha fa uso de
todos los elementos tecnico -cientificos disponibles y demas pafametros de calidad para su ejecuci6n.  (Ley
23 de  1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietario del  animal  manifiesto  mi  deseo  de  "declinaci6n  de  examenes  prequirtlrgicos" ya  que  no
cuento con los medios para subsidiarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cirugia de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algdn
virus o bacteria oportunjsta y por ello no debo responsabilizar a la cirugfa practicada ni al personal medico.

12.   Entiendo que la correcta  recuperaci6n de mi mascota depende de mi y de seguir las indicaciones medicas
dadas por el Veterinario y consignadas en la formula medica recibida

13.   Certifico que  he leido y comprendido  perfectamente  lo anterior;  que todos los espacios en  blanco de este
documento han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi  libre
decisi6n '`Dr. ]orge qkhi[le

Medico Velermr,;f Z`1o(ecnis{a
T.P,  231ot'   ur`l('`

Firma y/o Sello del medico veterinario

Certificamos  que   hemos  explicado   la   naturaleza,   prop6sito,  ventajas,   riesgos  y  alternativas  de  la   propuesta   intervenci6n   o
procedimiento  especial  y  hemos  contestado  todas  las  preguntas formuladas,  ya  que  estamos  en  la  obligaci6n  de  comunicar al
usuario de dichos servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicaci6n, asi como la evoluci6n,
el pron6stico y los resultados del caso (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 27). Consideramos que el responsable comprende lo que
le hemos explicado.

£ Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -` Boyaca  a,®3202244762®sajor6@hotmail.com
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Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

s,E NOE
s,a NOE
s,I NOB
s,I NOB

FRCARDiACA:       ^cD\pm

TEMPERATUFIA        31,8®C,

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:
`         ,          ,I      '                .

OBSERVACIONES:

FR RESPIRATORIA:

TLLC:       2LSQC\

MucosASNORMALES:            SIE                NOE

OBSERVACIONES:

sECREcloNESVULVALES:     SIE                NOB

OBSERVACIONES:

REPoRTAALGUNA ENFERMEDAD:     SIE                 NOB

CUAL:

HALLAZGOS EN  EL EXAMEN  FISICO:  SI

CUALES:

ENOE

HALLAZGOS EN CIRUGIA:

Despues  de  haber  sido  informado  del  examen  esta  de  acuerdo  con  que  se  realice  la  cirugia  de
esterj,;zacj6n     S,a               NOE

Nota.- los hallazgos en el presente examen pueden tener variaciones de acuerdo al entomo, ya que el pacientp
esta sometido a un alto nivel de estr6s por encontrarse en un sitio de gran afluencia de animales. y esto puede
conllevar a variaciones en alguno de los parametros, Io cual, sin examenes adicionales que puedan confirmar
o descartar la veracidad de dichos par6metros, no es posible realizar un diagn6stico del pa®iento antes de la
cirugia

9 Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®®3202244762®sajor6@hotmail.com
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Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de IVA

AUTORIZACION VOLUNTARIA PARA LA PRESTACION  DE

SERVICIOS MEDICOS,  lNTERVENCIONES QUIRURGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS 0 PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES  PARA

1.       YO' cow:csto   L\e&rQ%O. con
condici6n de propietario de \ c.)y\Q
de  su  elecci6n  a  practicar en  el
especial (s)   Ovariohisterectomia

pleno uso de mis facultades mentales y en mi
y edad C)tv`fe=!QS, autorizo a MEDIVET  y a los asistentes

t§]]a,j:qtu::cstjg:,,:nE]s,intervene,6ntes,qu,rtlrg,cats,oprocedjmjentots,
2.     Se  me  ha  explicado la  naturaleza y el  prop6sito de  la  intervenci6n  o procedimiento especial,  asi como  las

ventajas,   complicaciones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   particular   las   siguientes:   a.   Shock
anafilactico  b.  Paro  cardiorrespiratorio c.  Muerte  sdbita d.  Dehiscencia  de  herida  (en  caso de  ser
sometido a procedimiento quirdrgico)

3.     Se  me  han explicado  las  posibles alternativas al tratamiento propuesto y se me  ha dado la oportunidad  de
hacer preguntas y todas han sido contestadas satisfactoriamente.

4.     Autorizo a MEDIVET, y sus especialistas para utilizar en el curso de la intervenci6n o procedimientos y en el
postoperatorio,  los medicamentos,  anestesicos o medios de contraste  necesarios (Ley 576  2000,  Capitulo
11,  Articulo 28).

5.     Reconozco que hay riesgos para la vida y la salud asociados con estos procedimientos y sustancias tales
riesgos me han sido explicados por el medico especialista.

6.     Entiendo  que  en  el  curso  de  la  intervenci6n  o  procedimiento  especial,  pueden  presentarse  situaciones
imprevistas que requieran procedimientos adicionales. Autorizo la realizaci6n de estos procedimientos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 28).

7.     Certifico se me ha explicado que los medicos veterinarios no sefan responsables por reacciones individuales,
inmediatas  o  tardias  adversas  producidas   por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o   procedimiento
quirtlrgico al cual fue sometido mi mascota ,  mientras estos hayan sido aplicados correctamente  por parte
del  medico especialista.  (Ley 576 de 2000,  Capitulo 11, Articulo 23).

8.     Certifico como propietario que el paciente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado, no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervenci6n o procedimiento,
por tratarse de una actividad medica de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se hara uso de
todos los elementos tecnico -cientificos disponibles y demas parametros de calidad para su ejecuci6n.  (Ley
23 de  1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietario  del  animal  manifiesto  mi  deseo  de  "declinaci6n  de  examenes  prequirtlrgicos" ya  que  no
cuento con los medios para subsidiarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cirugia de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algtln
virus o bacteria oportunista y por ello no debo responsabilizar a la cirugia practicada ni al personal medico.

12.   Entiendo que la correcta  recuperaci6n de mi mascota depende de mi y de  seguir las indicaciones  medicas
dadas por el Veterinario y consignadas en la formula medica recibida

13.   Certifico  que  he  leido y comprendido  perfectamente  lo anterior;  que todos  los  espacios  en  blanco de este
documento han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad, de expresar mi libre
decisi6n

?-.`.-.,1   i-
5,rcmape,rs;n;4eszpo?n3ab+e;%pac,ente

Pr.]orgeqlltiffa
M6di%.Vpeo(%rj|i;`OuZpOTU6c''nj`

Firma y/o Sello del medico veterinario

Certificamos  que  hemos  explicado   la   naturaleza,   prop6sito,  ventajas,   riesgos  y  alternativas  de   la   propuesta   intervenci6n   o
procedimiento  especial  y  hemos  contestado  todas  las  preguntas formuladas,  ya  que  estamos  en  la  obligaci6n  de  comunicar al
usuario de dichos servicios el tipo de tratamiento, Ios riesgos y/o efectos adversos que genera §u aplicaci6n, asi como la evoluci6n,
el pron6stico y los resultados del caso (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 27). Consideramos que el responsable comprende lo que
le hemos explicado.

£ Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®®3202244762®sajor6@hotmail.com
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Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de IVA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

s,E NOE
s,E NOE
s,I NOB
s,I NOB

FRCARDiACA:      c\calm

TEMPERATURA:       3}.SC'c

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

FRRESPIRATORiA:         qL+rprv`

TLLC:     ^S€

MucoSASNORMALES:            SIE                NOE

OBSERVACIONES:

sECREcloNESVULVALES:     SIE                NOB

OBSERVACIONES:

REPoRTAALGUNA ENFERMEDAD:     SIE                 NOB

CUAL:

HALLAZGOS EN  EL EXAMEN  FISICO:  SI

CUALES:

ENOE

HALLAZGOS EN CIRUGIA:

Despues  de  haber  sido  informado  del  examen  esta  de  acuerdo  con  que  se  realice  la  cirugia  de
esterilizaci6n     SIEa                NOE

Nota: Ios hallazgos en el presente examen pueden tener variaciones de acuerdo al entorno, ya que el pacientp
esta sometido a un alto nivel de estr6s por encontrarse en un sitio de gran afluencia de animales, y esto puede
conllevar a variaciones en alguno de los parametros, Io cual, sin examenes adicionales que puedan confirprer
o descartar la veracidad de dichos par6metros, no es posible realizar un diagn6stico del paciente antes de la
cirugia

£ Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®®\3202244762®sajor6@hotmail.com
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Jorge Augusto Pinilla Rodriguez

Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

AUTORIZAcloN VOLUNTARIA PARA LA PRESTACI0N  DE

SERVIclos MEDICOS, INTERVENCIONES QUIRORGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS 0 PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES PARA

1.       YO, \cn`Cb  l\ 2c^Vcrec. Con

de  su  elecci6n  a  practicar  en  el
especial (s)   Ovariohisterectomia

pleno uso de mis facultades mentales y en mi
bmttps9;, autorizo a MEDIVET  y a los asistentes

{§:]£jd:qtu::cstjg#jj:nE]sjjntervencj6ntes,qujrdrgjcats,oprocedjmjentots,
2.     Se  me ha  explicado la  naturaleza y el  prop6sito de  la  intervenci6n  o  procedimiento especial,  asi como  las

ventajas,   complicaciones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   particular   las   siguientes:   a.   Shock
anafilactico  b.  Paro  cardiorrespiratorio  c.  Muerte stlbita  d.  Dehiscencia de  herida  (en  caso de ser
sometido a procedimiento quirdrgico)

3.     Se  me  han explicado  las posibles alternativas al tratamiento propuesto y se me ha dado la oportunidad  de
hacer preguntas y todas han sido contestadas satisfactoriamente.

4.     Autorizo a MEDIVET, y sus especialistas para utilizar en el curso de la intervenci6n o procedimientos y en el
postoperatorio,  Ios medicamentos,  anest6sicos o medios de contraste  necesarios  (Ley 576 2000, Capitulo
11,  Articuio 28).

5.     Reconozco que hay riesgos para la vida y la salud asociados con estos procedimientos y sustancias tales
riesgos me han sido explicados por el medico especialista.

6.     Entiendo  que  en  el  curso  de  la  intervenci6n  o  procedimiento  especial,  pueden  presentarse  situaciones
imprevistas que requieran procedimientos adicionales. Autorizo la realizaci6n de estos procedimientos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capitulo 11, Artfculo 28).

7.     Certifico se me ha explicado que los medicos veterinarios no sefan responsables por reacciones individuales,
inmediatas  o  tardias  adversas  producidas   por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o  procedimiento
quirt]rgico al cual fue sometido mi  mascota ,  mientras estos hayan sido aplicados correctamente por parte
del medico especialista.  (Ley 576 de 2000, Capitulo 11, Articulo 23).

8.     Certifico como propietario que el paciente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado,  no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervenci6n o procedimiento,
por tratarse de una actividad m6dica de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se ha fa uso de
todos los elementos tecnico -cientificos disponibles y demas parametros de calidad para su ejecuci6n.  (Ley
23 de  1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietario  del  animal  manifiesto  mi  deseo  de  "declinaci6n  de examenes  prequirtlrgicos" ya  que  no
cuento con los medios para subsidiarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cirugia de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algtln
virus o bacteria oportunista y por ello no debo responsabilizar a la cirugia practicada ni al personal medico.

12.   Entiendo que la correcta  recuperaci6n de mi  mascota depende de mi y de  seguir las indicaciones medicas
dadas por el Veterinario y consignadas en la formula medica recibida

13.   Certifico  que  he  leido y comprendido  perfectamente  lo anterior;  que todos los  espacios en  blanco de  este
documento han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi libre
decisi6n

H±
5,rcTapers:n;ris#o#efe;pgc,ente

tor. ]orge REriifh
M6djcove{erinarjSZoo(ecm's!a

ToP`  23i8o  upTr

Firma y/o Sello del medico veterinario

Certificamos  que  hemos  explicado   la   naturaleza,   prop6sito,  ventajas,   riesgos  y  altemativas  de   la   propuesta   intervenci6n   o
procedimiento  especial  y  hemos  contestado  todas  las  preguntas formuladas,  ya  que  estamos  en  la  obligaci6n  de  comunicar al
usuario de dichos servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicaci6n, asi como la evoluci6n,
el pron6stico y los resultados del caso (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 27). Consideramos que el responsable comprende lo que
le hemos explicado.

£ Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca ®,®\3202244762®sajor6@hotmail.com
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Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

slE NOE
s,H NOE
slE NOE
s,I NOB

FRCARDIACA:          |cO\PYY\

TEMPERATURA:        `f38.SC'c

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

FR RESPIRATORIA:           OJ

TLLc:     ^Se9

MucosASNORMALES:            SIB                NOE

OBSERVACIONES:

sECREcloNESVULVALES:     SIE                NOB

OBSERVACIONES:

REPoRTAALGUNA ENFERMEDAD:     SIE                 NOB

CUAL:

HALLAIGoS EN EL EXAMEN FISICO:  SIE                  NOB

CUALES:

HALLAZGOS EN CIRUGIA:

Despu6s  de  haber  sido  informado  del  examen  esta  de  acuerdo  con  que  se  realice  la  cirugia  de
esterj,]zacj6n     S,E               NOE

Nota: Ios hallazgos en el presente examen pueden tener variaciones de acue_rdo al_en.torn?, ye que el pacient.a
est6 sometido I un alto irivel de estr6s por encontrarse en un sitio de gran afluencia de animales, y esto p_uede
conllevar a variaciones en alguno de los parametros, lo cual, sin examenes adici_on_ales_q_ue pyedan confirTer
o descartar la veracidad de dichos parametros, no es posible realizar un diagn6stico del paciente antes de la
cirugia

£ Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®®\3202244762®sajor6@hotmail.com
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Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

AUTORIZACION VOLUNTARIA PARA LA PRESTACION  DE

SERVICIOS MEDICOS, lNTERVENCIONES QUIRURGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS a PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES  PARA

1.       YO, h cLc`rbe  L\ ac\vCh ±o
condici6n de propietario de
de  su  elecci6n  a  practicar  en  el
especial (s)   Ovariohisterectomia

con pleno uso de mis facultades mentales y en mi
y edad  3M!Qes , autorizo a MEDIVET  y a los asi;tentes

)  siguiente(s)  intervenci6n(es)  quirdrgica(s)  o  procedimiento(s)
orqujectomja I

2.     Se  me  ha  explicado  la  naturaleza y el  prop6sito de  la  intervenci6n  o  procedimiento especial,  asi como  las
ventajas,   complicaciones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   particular   las   siguientes:   a.   Shock
anafilactico  b.  Paro  cardiorrespiratorio  c.  Muerte  stlbita d.  Dehiscencia  de  herida  (en  caso de ser
sometido a procedimiento quirdrgico)

3.     Se me  han explicado las  posibles alternativas al tratamiento propuesto y se me ha dado la oportunidad  de
hacer preguntas y todas han sido contestadas satisfactoriamente.

4.     Autorizo a MEDIVET, y sus especialistas para utilizar en el curso de la intervenci6n o procedimientos y en el
postoperatorio,  los medicamentos,  anest6sicos o medios de contraste  necesarios (Ley 576 2000,  Capitulo
11,  Articulo 28).

5.     Reconozco que hay riesgos  para la vida y la salud asociados con estos procedimientos y sustancias tales
riesgos me han sido explicados por el medico especialista.

6.     Entiendo  que  en  el  curso  de  la  intervenci6n  o  procedimiento  especial,  pueden  presentarse  situaciones
imprevistas que requieran procedimientos adicionales. Autorizo la realizaci6n de estos procedimientos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 28).

7.     Certifico se me ha explicado que los medicos veterinarios no seran responsables por reacciones individuales,
inmediatas  o  tardias  adversas  producidas   por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o   procedimiento
quirtlrgico al cual fue sometido mi mascota ,  mientras estos hayan sido aplicados correctamente por parte
del  medico especialista.  (Ley 576 de 2000, Capitu[o 11, Articulo 23).

8.     Certifico como propietario que el paciente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado,  no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervenci6n o procedimiento,
por tratarse de una actividad m6dica de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se ha fa uso de
todos los elementos tecnico -cientificos disponibles y demas pafametros de calidad para su ejecuci6n.  (Ley
23 de  1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietario  del  animal  manifiesto  mi  deseo de  "declinaci6n  de  examenes  prequirdrgicos" ya  que  no
cuento con los medios para subsidiarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cirugia de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algtln
virus o bacteria oportunista y por ello no debo responsabilizar a la cirugia practicada ni al personal medico.

12.   Entiendo que la correcta  recuperaci6n de mi mascota depende de mi y de  seguir las indicaciones medicas
dadas por el Veterinario y consignadas en la formula medica recibida

13.   Certifico  que  he  leido  y comprendido  perfectamente  lo  anterior;  que todos los  espacios en  blanco de este
documento han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi  libre
decisi6n

:Dr. Jorge qhi[h
M6djcoT.Vpe(!r!i%'Ot7pOT0|eonl'S{a

Firma y/o Sello del medico veterinario

Certificamos  que   hemos  explicado  la   naturaleza,   prop6sito,  ventajas,   riesgos  y  altemativas  de   la   propuesta   intervenci6n   o
procedimiento  especial  y  hemos  contestado  todas  las  preguntas formuladas,  ya  que  estamos  en  la  obligaci6n  de  comunicar al
usuario de dichos servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/a efectos adversos que genera su aplicaci6n, asi como la evoluci6n,
el pron6stico y los resultados del caso (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 27). Consideramos que el responsable comprende lo que
le hemos explicado.

£ Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  a,®3202244762®sajor6@hotmail.com
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Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

slE NOE
s,a NOE
s,I NOE]
s,I NOB

FRCARDIACAI        ^lro\an

TEMPERATURA:         3P|.sac

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVAcloNES:

FR RESPIRATORiA:      AS`pr`r`

TLLc:__^5e9--

MucosASNORMALES:            SIB                NOE

OBSERVACIONES:

sECREcloNESVULVALES:      SID                NOB

OBSERVACIONES:

REPoRTAALGUNA ENFERMEDAD:     SIE                 NOB

CUAL:

HALLAIGoS EN EL EXAMEN FISICO:  SIE                 NOB

CUALES:

HALLAIGOS EN CIRUGIA:

Despu6s  de  haber  sido  informado  del  examen  esta  de  acuerdo  con  que  se  r?alice  la  cirugia  de
esterilizaci6n     SIEa                 NOE

Nota: los hallazgos en el presente examen pueden tener variaci.p.ne? de acue_rdo al.en.torn?,_ _y_I_q_u?_=l_P_ac_i.f!|e_•5={Z-::L=t-iii-== a; alto r;ivel de estr6s por-encontrarse en un sitio de gran aflufnpia d.e animales, y esto p.uede
-;;;Ii;;;; = -v-arf;=iones en algu no de 16s parametros, Io cual,_ sin eramenes..adici.oT.ales.q.ue p!ed,an c?rlf tr_T?r_
-;i::::h=;I-: -via;;6id=d de 6ichos par6inetros, no es pos.Ible realizar un diagn6stico del paciente antes de la

cirugia

9 Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®©3202244762®sajor6@hotmail.com
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Jorge Augusto Pinilla Rodriguez

Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

AUTORIZACION VOLUNTARIA PARA LA PRESTACION  DE

SERVICIOS MEDICOS,  lNTERVENCIONES QUIRORGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS 0 PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES PARA

1    :old,ct6n de propE=dT\SQfu.\\¥`ti¥ edadfio, uasfod=om:sLaEBL#s ymae#,e=j#:t:
de  su  elecci6n  a  practicar  en  el
especial (s)   Ovariohisterectomia &a d:qtu::cstjg#jj:nE]s,jntervencj6ntes,qujrdrgjcats]oprocedjmjentots]

2.     Se  me  ha  explicado la  naturaleza y el  prop6sito de  la  intervenci6n  o  procedimiento especial,  asi como  las
ventajas,   complicaciones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   particular   las   siguientes:   a.   Shock
anafilactico  b.  Paro  cardiorrespiratorio  c.  Muerte  sdbita d.  Dehiscencia de  herida  (en  caso de  ser
sometido a procedimiento quirdrgico)

3.     Se  me  han explicado  las  posibles alternativas al tratamiento propuesto y se me ha dado  la oportunidad de
hacer preguntas y todas han sido contestadas satisfactoriamente.

4.     Autorizo a MEDIVET, y sus especialistas para utilizar en el curso de la intervenci6n o procedimientos y en el
postoperatorio,  los medicamentos,  anestesicos o medios de contraste  necesarios  (Ley 576 2000,  Capitulo
ii, Articulo 28).

5.     Reconozco que hay riesgos para la vida y la salud asociados con estos procedimientos y sustancias tales
riesgos me han sido explicados por el medico especialista.

6.     Entiendo  que  en  el  curso  de  la  intervenci6n  o  procedimiento  especial,  pueden  presentarse  situaciones
imprevistas que requieran procedimientos adicionales. Autorizo la realizaci6n de estos procedimientos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 28).

7.     Certifico se me ha explicado que los medicos veterinarios no sefan responsables por reacciones individuales,
inmediatas  o  tardias  adversas   producidas   por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o   procedimiento
quirtlrgico al cual fue sometido mi  mascota  ,  mientras estos hayan sido aplicados correctamente por parte
del  medico especialista.  (Ley 576 de 2000,  Capitulo 11, Articulo 23).

8.     Certifico como propietario que el paciente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado, no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervenci6n o procedimiento,
por tratarse de una actividad medica de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se ha fa uso de
todos los elementos t6cnico -cientificos disponibles y demas parametros de calidad para su ejecuci6n.  (Ley
23 de  1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietario del  animal  manifiesto  mi  deseo de  "declinaci6n  de  examenes  prequirtlrgicos" ya  que  no
cuento con los medios para subsidiarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cirugia de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algtln
virus o bacteria oportunista y por ello no debo responsabilizar a la cirugia practicada ni al personal medico.

12.   Entiendo que la correcta  recuperaci6n de mi mascota depende de mi y de  seguir las indicaciones medicas
dadas por el Veterinario y consignadas en la formula medica recibida

13.   Certifico que  he ,leido y comprendido  perfectamente  lo  anterior;  que todos los  espacios en  blanco de  este
documento han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi libre
decisi6n

-P--,  L/4 ct
Firma persona
c.c. 31  1? ?  t  91

T  P   2316o

I fpr. forge qhai[f a
M6djcoTvne{e.rjT€[`.OZ_00(eon`'sla

Firma y/o Sello del medico veterinario

Certificamos  que   hemos  explicado  la   naturaleza,   prop6sito,   ventajas,   riesgos  y  alternativas  de   la   propuesta   intervenci6n   o
procedimiento  especial  y  hemos  contestado  todas  las  preguntas formuladas,  ya  que  estamos  en  la  obligaci6n  de  comunicar al
usuario de dichos servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicaci6n, asi como la evoluci6n,
el pron6stico y los resultados del caso (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 27). Consideramos que el responsable comprende lo que
le hemos explicado.

£ Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®®i3202244762®sajor6@hotmail.com



RA'`ED`RitE7TI
Jorge Augusto Pinilla Rodriguez

Nit. 7.187.845 -5 Responsable de IVA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

s,E NOE
s,a NOE
s,I NOE
s,I NOB

FRCARDiACA:          AcO\Sm

TEMPERATURA:       J3q,6°C

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVAcloNES:

FR RESPIRATORIA:

TLLc:      ?See

MucosASNORMALES:            SIE                NOE

OBSERVACIONES:

sECREcloNESVULVALES:     SIE                NOB

OBSERVACIONES:

REPORTA ALGUNA ENFERMEDAD:

CUAL:

slE           NOE

HALLAZGOS EN  EL EXAMEN  FISICO:  SI

CUALES:

ENOE

HALLAIGOS EN CIRUGIA:

Despues  de   haber  sido  informado  del  examen  esta  de  acuerdo  con  que  se  realice  la  cirugia  de
esterilizaci6n     SIB]                NOE

Nota: Ios hallazgos en el presente examen pueden tener variaciones de acuerdo al entorno, ya que el pacieme
esta sometido a un alto nivel de estr6s por encontrarse en un sitio de gran afluencia de animales, y esto puede
conllevar a variaciones en alguno de los parametros, Io cual, sin ex6menes adicionales que puedan confilrmar
o descartar la veracidad de dichos parametros, no es posible realizar un d-Iagn6stico del pac.lento antes de la
cirugia

£ Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®®3202244762®sajor6@hotmail.com



RA'`E5RitE7TI
Jorge Augusto Pinilla Rodriguez

Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

AUTORIZACION VOLUNTARIA PARA LA PRESTACION DE

SERVICIOS MEDICOS,  lNTERVENCIONES QUIRORGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS 0 PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES PARA

1.       YO' Ma{iet'   P \Qnc,ia
condici6n de propietario de
de  su  elecci6n  a  practicar en  el
especial (s)   Ovariohisterectomia

2.     Se  me  ha  explicado  la  naturaleza y

con pleno uso de mis facultades mentales y en mi
y edad   C|TresGS, autorizo a MEDIVET  y a los asistentes

la  (s)  siguiente(s)  intervenci6n(es)  quirdrgica(s)  o  procedimiento(s)
orqujectomja I
prop6sito de  la  intervenci6n  o procedimiento especial,  asi como  las

ventajas,   complicaciones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   particular   las   siguientes:   a.   Shock
anafilactico  b.  Paro  cardiorrespiratorio  c.  Muerte  sdbita  d.  Dehiscencia de  herida (en  caso de  ser
sometido a procedimiento quirtlrgico)

3.     Se  me  han explicado  las  posibles alternativas al tratamiento propuesto y se me ha dado  la oportunidad de
hacer preguntas y todas han sido contestadas satisfactoriamente.

4.     Autorizo a MEDIVET, y sus especialistas para utilizar en el curso de la intervenci6n o procedimientos y en el
postoperatorio,  los medicamentos,  anest6sicos o medios de contraste necesarios (Ley 576 2000, Capitulo
11,  Articulo  28).

5.     Reconozco que hay riesgos para la vida y la salud asociados con estos procedimientos y sustancias tales
riesgos me han sido explicados por el medico especialista.

6.      Entiendo  que  en  el  curso  de  la  intervenci6n  o  procedimiento  especial,  pueden  presentarse  situaciones
imprevistas que requieran procedimientos adicionales. Autorizo la realizaci6n de estos procedimientos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 28).

7.     Certifico se me ha explicado que los medicos veterinarios no sefan responsables por reacciones individuales,
inmediatas  o  tardias  adversas   producidas   por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o   procedimiento
quirdrgico al cual fue sometido mi  mascota  ,  mientras estos  hayan  sido  aplicados correctamente  por parte
del  medico especialista,  (Ley 576 de 2000,  Capitulo 11, Articulo 23).

8.     Certifico como propietario que el paciente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado, no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervenci6n o procedimiento,
por tratarse de una actividad m6dica de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se ha fa uso de
todos los elementos tecnico -cientificos disponibles y demas parametros de calidad para su ejecuci6n.  (Ley
23 de  1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietario  del  animal  manifiesto  mi  deseo de  "declinaci6n  de examenes  prequirdrgicos" ya  que  no
cuento con los medios para subsidiarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cirugia de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algtln
virus o bacteria oportunista y por ello no debo responsabilizar a la cirugia practicada ni al personal medico.

12.   Entiendo que la correcta  recuperaci6n de mi  mascota depende de mi y de  seguir las indicaciones  medicas
dadas por el Veterinario y consignadas en la formula medica recibida

13.   Certifico  que  he  leido y comprendido  perfectamente  lo anterior;  que todos  los  espacios  en  blanco de este
documento han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi libre
decisi6n

tDr. ]orge qhii[fa
M6dicove(erinariozootecnisla

T.P.  2318o   ijpTr`

persona responsable del Firma y/o Sello del medico veterinario
C.c.

Certificamos   que   hemos  explicado   la   naturaleza,   prop6sito,  ventajas,   riesgos  y  altemativas  de   la   propuesta   intervenci6n   o
procedimiento  especial  y  hemos  contestado  todas  las  preguntas formuladas,  ya  que  estamos  en  la  obligaci6n  de  comunicar al
usuario de dichos servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicaci6n, asi como la evoluci6n,
el pron6stico y los resultados del caso (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 27). Consideramos que el responsable comprende lo que
le hemos explicado.

£ Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®®8202244762®sajor6@hotmail.com



I,             `'           i                         `.             ..

Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de IVA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

slE NOE
s,I NOE
s,I NOB
s,I NOB

FRCARDIACA:       ^10\Ptn

TEMPERATURA: 3c\ -o ®ci

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

FR RESPIRATORiA: _     2©Tprv`___

TLLc: _^se9 __
MucosASNORMALES:            SIE                NOH

OBSERVACIONES:

sECREc,ONEs vuLVALEs:     slE               Norm

OBSERVACIONES:

REPoRTAALGUNA ENFERMEDAD:     SIE                 NOB

CUAL:

HALIAZGOS EN EL EXAMEN FISICO:  SI I                  NOEB

CUALES:

HALLAZGOS EN CIRUGIA:

Despu6s  de  haber  sido  informado  del  examen  esta  de  acuerdo  con  que  se   r?alice  la  cirugia  de
esterj,jzacj6n     SID                NOD

Nota:Ioshallazgosenelpresenteexamenpuedentenervariaci.p.ne?deacue.rdoal:p.tpr_!_3:_y_3_q_u=.e_I_2_ao_i.::]e.'==iI.::L-:t=Id-=a-i;=ii;-;iJ6I-deestr6spor-encontrarseenunsitiodegranaflusn.clad.eanimales,yestpp.I_f_!_e_
-a;:Ii:;;r-=-i=arIJ=;J;as-i;=Igunodeldsparametros,Iocug_I,_sineramenes..adici.op.ales.q.uepy=9La_n_?_3Ppr.T?r_
-;i::;:h=;I-: -;a;:did-ad-d6 6ichos par5inetros, no es posible realizar un diagn6stico del paciente antes de la

cirugia

9 Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®®3202244762 ®sajor6@hotmail.com



IL      D.RME7
Jorge Augusto Pinilla Rodriguez

Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

AUTORIZACION VOLUNTARIA PARA LA PRESTACION  DE

SERVICIOS MEDICOS,  lNTERVENCIONES QulRURGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS 0 PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES  PARA

1.   yo,                DOQ6     N\ea\r\@
condici6n de propietario de
de  su  elecci6n  a  practicar  en  el
especial (s)   Ovariohisterectomia

FEO      E]

con pleno uso de mis facultades mentales y en mi
y edad_     2aR3Sautorizo a MEDIVET  y a los asistentes

(s)  siguien±g{Ls)  intervenci6n(es)  quirdrgica(s)  o  procedimiento(s)

E]ntervenc,6noproced,in,e:toespec,a,,as,como,;:
Orquiectomia

2.     Se  me  ha  explicado  la  naturaleza y el  prop6sito de
ventajas,   complicaciones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   Particular   las   siguient6s:   a.   Shock
anafilactico  b.  Paro  cardiorrespiratorio  c.  Muerte sabita  d.  Dehiscencia de  herida  (en  caso de ser
sometido a procedimiento quirdrgico)

3.     Se  me  han explicado las  posibles alternativas al tratamiento propuesto y se me  ha dado  la oportunidad de
hacer preguntas y todas han sido contestadas satisfactoriamente.

4.     Autorizo a MEDIVET, y sus especialistas para utilizar en el curso de la jntervenci6n o procedimientos y en el
postoperatorio,  los medicamentos,  anest6sicos o medios de contraste  necesarios (Ley 576  2000,  Capitulo
ii,  Articulo 28).

5.     Reconozco que hay riesgos para la vida y la salud asociados con estos procedimientos y sustancias tales
riesgos me han sido explicados por el medico especialista.

6.      Entiendo  que  en  el  curso  de  la  intervenci6n  o  procedimiento  especial,  pueden  presentarse  situaciones
imprevistas que requieran procedimientos adicionales. Autorizo la realizaci6n de estos procedimientos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 28).

7.     Certifico se me ha explicado que los medicos veterinarios no sefan responsables por reacciones individuales,
inmediatas  o  tardias  adversas  producidas   por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o   procedimiento
quirtlrgico al cual fue sometido mi  mascota  ,  mientras  estos  hayan  sido aplicados correctamente  por parte
del  medico especialista.  (Ley 576 de 2000, Capitulo  11, Articulo 23).

8.     Certifico como propietario que el paciente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado,  no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervenci6n o procedimiento,
por tratarse de una actividad m6dica de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se ha fa uso de
todos los elementos t6cnico -cientificos disponibles y demas parametros de calidad para su ejecuci6n.  (Ley
23 de  1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietario  del  animal  manifiesto  mi  deseo de  "declinaci6n  de  examenes  prequirtirgicos" ya  que  no
cuento con los medios para subsidiarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cirugia de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algdn
virus o bacteria oportunista y por ello no debo responsabilizar a la cirugia practicada ni al personal medico.

12.   Entiendo que la correcta  recuperaci6n de mi mascota depende de mi y de  seguir las indicaciones medicas
dadas por el Veterinario y consignadas en la formula medica recibida

13.   Certifico que  he leido y comprendido  perfectamente  lo anterior;  que todos  los  espacios  en  blanco de  este
documento nan sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi libre
decision

feriJ.  ncJic\ch                           _~

5!.rcT:Poer;°aa#PGon€a+bl%delpaciente

®r. ]orge qlrri[fa
M6dicoT.Vp8(::.;i;I;i'OuZpOTO[eon`'S{a

Firma y/o Sello del medico veterinario

Certificamos  que   hemos  expljcado   la   naturaleza,   prop6sito,   ventajas,   riesgos  y  alternativas   de   la   propuesta   intervenci6n   o
procedimiento  especial  y  hemos  contestado  todas  las  preguntas formuladas,  ya  que  estamos  en  la  obligaci6n  de  comunicar al
usuario de dichos servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicaci6n, asi como la evoluci6n,
el pron6stico y los resultados del caso (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 27). Consideramos que el responsable comprende lo que
le hemos explicado.

9 Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca ®®3202244762®sajor6@hotmail.com



I,              `'            i.                   `'             .`

Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

s,E NOE
s,a NOE
s,I NOB
s,I NOB

FRCARDiACA:_qo\pr_v)_

TEMPERATURA: 36.SOc.

OBSERVACIONES:

OBSERVAcloNES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

FRRESPIRATORIA:         2l{PY`^

TLLC:J2-
MucoSASNORMALES:            SIE                NOE

OBSERVACIONES:

sECREcloNESVULVALES:     SIE                NOB

OBSERVACIONES:

REPoRTAALGUNA ENFERMEDAD:     SIE                 NOB

CUAL:

HALLAZGoS EN EL EXAMEN FISICO:  SIE                  NOE

CUALES:

HALLAZGOS EN CIRUGIA:

Despues  de  haber  sido  informado  del  examen  esta  de  acuerdo  con  que  se  r9alice  la  cirugia  de
esterj,jzacj6n     S,H               NOE

Nota: los hallazgos en el presente examen pueden tener variaci.p.ne? de acue_rdo al.en.to[p_?_,__y_f_q_uS. =I_£_ac_i.:!|e_•S={Z-::L-=dd-gTa-a;alli:;iveldeestr6spor-encontrarseenunsitiodegranaflupn.clad.eanimales,yestop.uedf_
-a;;Ii:;;;=-viariri=i;;=senalgunodel6sparametros,Iocug_I,_sineramenes..adici.oT.ales.q.uepTed.?n_p_pTpr_T€r_
-;i::::h=r-I-: ;a;;6id=d de 5ichos parainctros, no es posible realizar un diagn6stico del paciente antes de la

cirugia

9 Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®®\3202244762 ®sajor6@hotmail.com



Jl  _ a-IMEI
Jorge Augusto Pinilla Rodriguez

Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

AUTORIZACION VOLUNTARIA PARA LA PRESTACION DE

SERVICIOS MEDICOS, lNTERVENCIONES QUIRURGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS 0 PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES PARA

1.      Yo, Oc>"s    N\€dm@
condici6n de propietario de
de  su  elecci6n  a  practicar

Ea)
enel

especial (s)   Ovariohisterectomia
Ia  (s)  siguie

Orquiectomia

:i=[-
con pleno uso de mis facultades mentales y en mi

yeenfidsiae6ani:°sr)Zq°u:ruMr:,g:Ys5Toyprao:°esdi:i,:t:tnot(ess)

2.     Se me ha  explicado la  naturalezaTel  prop6sito de FTntervenci6n o procedimiento especial,  asi como las
ventajas,   complicaciones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   particular   las   siguientes:   a.   Shock
anafilactico  b.  Paro  cardiorrespiratorio  c.  Muerte  st]bita d.  Dehiscencia  de  herida  (en  caso de  ser
sometido a procedimiento quirtlrgico)

3.     Se  me  han explicado  las  posibles alternativas al tratamiento propuesto y se me  ha dado la oportunidad  de
hacer preguntas y todas han sido contestadas satisfactoriamente.

4.     Autorizo a MEDIVET, y sus especialistas para utilizar en el curso de la intervenci6n o procedimientos y en el
postoperatorio,  Ios medicamentos,  anestesicos o medios de contraste necesarios (Ley 576 2000,  Capitulo
il,  Articulo 28).

5.     Reconozco que hay riesgos para la vida y la salud asociados con estos procedimientos y sustancias tales
riesgos me han sido explicados por el medico especialista.

6.      Entiendo  que  en  el  curso  de  la  intervenci6n  o  procedimiento  especial,  pueden  presentarse  situaciones
imprevistas que requieran procedimjentos adicionales. Autorizo la realizaci6n de estos procedimientos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 28).

7.     Certifico se me ha explicado que los medicos veterinarios no sefan responsables por reacciones individuales,
inmediatas  o  tardias  adversas  producidas   por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o   procedimiento
quirurgico  al cual fue sometido mi  mascota  ,  mientras  estos  hayan  sido aplicados correctamente  por parte
del  medico especialista.  (Ley 576 de 2000,  Capitulo 11, Articulo 23).

8.     Certifico como propietario que el paciente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado,  no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervenci6n o procedimiento,
por tratarse de una actividad m6djca de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se ha fa uso de
todos los elementos tecnico -cientificos disponibles y demas pafametros de calidad para su ejecuci6n.  (Ley
23 de  1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietario  del  animal  manifiesto  mi  deseo  de  "declinaci6n  de  examenes  prequirdrgicos" ya  que  no
cuento con los medios para subsidiarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cirugia de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algun
virus o bacteria oportunista y por ello no debo responsabilizar a la cirugia practicada ni al personal medico.

12.   Entiendo que la correcta  recuperaci6n de mi  mascota depende de mi y de seguir las indicaciones medicas
dadas por el Veterinario y consignadas en la formula medica recibida

13.   Certifico  que  he  leido y comprendido  perfectamente  lo anterior;  que todos  los  espacios en  blanco de este
documento han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad`de expresar mi libre
decisi6n

:!rcTatpoer5S&niiegp;n=¥edelpaciente

®r. Jorge qhi[h
MedjcoVe{ertpnaH'oZootecni's!a

T.P.  23180   UPTC`

Firma y/o Sello del medico veterinario

Certificamos  que  hemos  explicado  la   naturaleza,   prop6sito,   ventajas,   riesgos   y  alternativas  de   la   propuesta   jntervenci6n   o
procedimiento  especial  y  hemos  contestado  todas  las  preguntas formuladas,  ya  que  estamos  en  la  obligaci6n  de  comunicar al
usuariodedichosservicioseltipodetratamiento,losriesgosy/oefectosadversosquegenerasuaplicaci6n,asicomolaevoluci6n,
elpron6sticoylosresultadosdelcaso(Ley5762000,Capituloll,Articulo27).Consideramosqueelresponsablecomprendeloque
le hemos explicado.

£Carrera12No.5-55/Tunja-Boyaca®®3202244762®sajor6@hotmail.com



1,               `.            i                           `.              .``

Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

slE NOE
slE NOE
slE NOB
s,I NOB

FRCARDiACA:_q2,\el
TEMPERATURA: +q .Oi

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

FRRESplRATORiA:4m_
TLLC:      1S

MucosASNORMALES:            SIB                NOE

OBSERVACIONES:

sECREcloNESVULVALES:     SIE                NOB

OBSERVACIONES:

REPoRTAALGUNA ENFERMEDAD:     SIE                 NOH

CUAL:

HALLAZGoS EN EL EXAMEN FISICO:  SIE                  NOB

CUALES:

HALLAZGOS EN CIRUGIA:

Despu6s  de  haber  sido  informado  del  examen  esta  de  acuerdo  con  que  se  realice  la  cirugia  de
ester],]zacj6n     S,E               NOE

rvota../osha//azgosene/presenteexamenpuedenteneryarl.acjonesdeacuerdoa/entomo,yaquee/pacjenteNe=tta?=s`o°==ti=Eao`a¥=.n='|io-.nit:=F5=`=sti;as.i6.rrei56=-ira-r=S-enu_TS_lEt±o_9.=3I_a_n_a_fl.u.£=EC±a..d,e^.an~'.T.a#.S.I.ya=S,t^°npfi%remdae,
ecso`=,;eu:::=%r:au:i`oa:`evs.:;-=|i:;:"d€Tor{bi;i;ri=i;bs,locue.I,.sl_I_=±_6_in_?I_es...a_d~i_C!o.%I^esAI.u^e.P.:Bend,%n£%%.firdma€=
Co°dn:=:aa%:|%'vae'%#g=ai'i=.5;:ifo=i.a-ri#it;;;-;5-€=-pos-|ri|erea|izarundlagn6stlcodelpacienteantesdela

cirugia
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rJEN',ED`Ait_ETFT|
Jorge Augusto Pinilla Rodriguez

Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

AUTORIZACION VOLUNTARIA PARA LA PRESTACION  DE

SERVICIOS MEDICOS,  INTERVENCIONES QulRORGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS 0 PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES  PARA

1.       Yo'
condici6n de propietario de
de  su  elecci6n  a  practicar en  el
especial (s)   Ovariohisterectomia &a)

Con

yedad_bNes±es

orqujectomja I

pleno uso de mis facultades mentales y en mi
autorizo a MEDIVET  y a los asistentes

la  (s)  sigui.enjg{Ls)  intervenci6n(es)  quirdrgica(s)  o 'procedimiento(s)

2.     Se  me  ha  explicado la  naturalezaT7Tel  prop6sito de FTntervenci6n  o  procedimiento especial,  asi como  las
ventajas,   complicaciones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   particular   las   siguientes:   a.   Shock
anafilactico  b.  Paro  cardjorrespiratorio c.  Muerte sdbita d.  Dehiscencja  de  herida  (en  caso de  ser
sometido a procedimiento quirdrgjco)

3.     Se  me  han explicado  las  posibles alternativas al tratamiento propuesto y se me  ha dado la oportunidad de
hacer preguntas y todas han sido contestadas satisfactoriamente.

4.     Autorizo a MEDIVET, y sus especialistas para utilizar en el curso de la intervenci6n o procedimientos y en el
postoperatorio,  los medicamentos,  anestesicos o medios de contraste necesarios (Ley 576 2000,  Capitulo
11,  Articulo  28).

5.     Reconozco que hay riesgos  para la vida y la salud asociados con estos procedimientos y sustancias tales
riesgos me han sido explicados por el medico especialista.

6.     Entiendo  que  en  el  curso  de  la  intervenci6n  o  procedimiento  especial,  pueden  presentarse  situaciones
imprevistas que requieran procedimientos adicionales. Autorizo la realizaci6n de estos procedimientos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 28).

7.     Certifico se me ha explicado que los medicos veterinarios no sefan responsables por reacciones individuales,
inmediatas  o  tardias  adversas   producidas   por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o   procedimiento
quirurgico  al cual fue sometido mi  mascota  ,  mientras  estos  hayan  sido aplicados correctamente  por parte
del  medico especialista.  (Ley 576 de 2000,  Capitulo 11, Articulo 23).

8.     Certifico como propietario que el paciente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado, no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervenci6n o procedimiento,
por tratarse de una actividad m6dica de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se hara uso de
todos los elementos t6cnico -cientificos disponibles y demas parametros de calidad para su ejecuci6n.  (Ley
23 de  1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietario del  animal  manifiesto  mi  deseo de  "declinaci6n  de  examenes  prequirurgicos" ya  que  no
cuento con los medios para subsidiarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cirugia de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algdn
virus o bacteria oportunista y por ello no debo responsabilizar a la cirugia practicada ni al personal medico.

12.   Entiendo que la correcta  recuperaci6n de mi  mascota depende de mi y de  seguir las indicaciones medicas
dadas por el Veterinario y consignadas en la formula medica recibida

13.   Certifico  que  he  leido  y comprendido perfectamente  lo anterior;  que todos  los  espacios  en  blanco de este
documento han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi libre
decisi6n

Qms±€`G    f`||.as     __
Firma persona responsable del paciente
C.C.|osll2jrzaC)t6

``Dr. ]orge tpiltif f a

M6dlcoType(!r!|§!!OuZpOT0|ecn`'S(a

Firma y/o Sello del medico veterinario

Certificamos  que  hemos  explicado   la   naturaleza,   prop6sito,   ventajas,   riesgos  y  alternativas  de   la   propuesta   intervenci6n   a
procedimiento  especial  y  hemos  contestado  todas  las  preguntas  formuladas,  ya  que  estamos  en  la  obligaci6n  de  comunicar al
usuario de dichos servicios el tipo de tratamiento,  los rie§gos y/o efectos adversos que genera su aplicaci6n, asi como la evoluci6n,
elpron6sticoylosresultadosdelcaso(Ley5762000,Capituloll,Articulo27).Consideramosqueelresponsablecomprendeloque
le hemos explicado.

£Carrera12No.5-55/Tunja-Boyaca®,®3202244762®sajor6@hotmail.com



I.             `.          i                       `.             .

Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de IVA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

slH No.
s,E NOE
slE NOB
s,I NOE

FRCARDIACA:__100\P|

TEMPERATURA:_3C``sct__

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

FRREspiRATORiA:JL|{er_
TLLc:      4S

MucosASNORMALES:            SIE                NOE

OBSERVACIONES:

sECREcloNESVULVALES:     SIE                NOB

OBSERVAcloNES:

REPoRTAALGUNA ENFERMEDAD:     SIE                 NOB

CUAL:

HALLAZGoS EN EL EXAMEN FISICO:  SIE                  NOB

CUALES:

HALLAZGOS EN CIRUGIA:

Despues  de  haber  sido  informado  del  examen  esta  de  acuerdo  con  que  se  r9alice  la  cirugia  de
esterj,jzac[6n     S,E               NOE

Nota:loshallazgosenelpresenteex?menpuedeTtenervar.I=C_i±¥_e.S_d_e_fc_u_ear.!^O_a^l..:nAt^Or.n^:=y.:.q.u=,eale3^ac:,:::e.•==t.a=.s'oV==tE#o-ag:-n=.|i:.nF:-ira.i-=sti;as-i6-rre-n35;trars?enupsi.tiodegran?fl_u_sp=c_i=_d.=_an_i.T_a!=.s.,.y.e.s^t^o.pa:.end.e.
Gc.a.:I;ev:::=uvvar::=|.i:`8s.:;-=iGJ;:-d5-|or:bi;atrietros,Iocue.I..siner6inen3=.±a_g_i_c!o_sea_I_es.g.u_e.p^:^e.d.a^n.a.3.n.firAm.a,r.
-:u::=:aa#a:i%`.v-e-;av3-i:ai.i=.ai::i:o=-p=r-a5-6i;;i;-;65sposlilereal.Izarund.Iagn6sticodelpacienteantesdela

cirugia

9 Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®®3202244762®sajor6@hotmail.com



JL   _  DAMEI
Jorge Augusto Pinilla Rodriguez

Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

AUTORIZACION VOLUNTARIA PARA LA PRESTACION  DE

SERVICIOS MEDICOS,  lNTERVENCIONES QUIRORGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS 0 PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES PARA

ventajas,   complicaciones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   particular   las   siguientes:   a.   Shock
anafilactico  b.  Paro cardiorrespiratorio  c.  Muerte  stlbita  d.  Dehiscencia  de  herida  (en  caso de  ser
sometido a procedimiento quirdrgico)

3.     Se  me  han explicado las  posibles alternativas al tratamiento propuesto y se me  ha dado la oportunidad de
hacer preguntas y todas han sido contestadas satisfactoriamente.

4.     Autorizo a MEDIVET, y sus especialistas para utilizar en el curso de la intervenci6n o procedimientos y en el
postoperatorio,  Ios medicamentos,  anest6sicos o medios de contraste necesarios (Ley 576 2000, Capitulo
11,  Articulo  28).

5.     Reconozco que hay riesgos para la vida y la salud asociados con estos procedimientos y sustancias tales
riesgos me han sido explicados por el medico especialista.

6.     Entiendo  que  en  el  curso  de  la  intervenci6n  o  procedimiento  especial,  pueden  presentarse  situaciones
imprevistas que requieran procedimientos adicionales. Autorizo la realizaci6n de estos procedimientos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 28).

7.     Certifico se me ha explicado que los medicos veterinarios no seran responsables por reacciones individuales,
inmediatas  o  tardias  adversas  producidas   por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o  procedimiento
quirdrgico  al cual fue sometido mi  mascota  ,  mientras  estos  hayan  sido aplicados correctamente  por parte
del  medico especialista.  (Ley 576 de 2000, Capitulo 11, Articulo 23).

8.     Certifico como propietario que el paciente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado, no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervenci6n o procedimiento,
por tratarse de una actividad m6dica de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se ha fa uso de
todos los elementos t6cnico -cientificos disponibles y demas pafametros de calidad para su ejecuci6n.  (Ley
23 de  1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietario del  animal  manifiesto  mi  deseo de  "declinaci6n  de  examenes  prequirtlrgicos" ya  que  no
cuento con los medios para subsjdiarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cirugia de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algdn
virus o bacteria oportunista y por ello no debo responsabilizar a la cirugia practicada ni al personal medico.

12.   Entiendo que la correcta  recuperaci6n de mi  mascota depende de mi y de  seguir las indicaciones medicas
dadas por el Veterinario y consignadas en la formula medica recibida

13.   Certifico  que  he  leido y comprendido perfectamente  lo anterior;  que todos  los  espacios  en  blanco de este
documento han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi libre
decisi6n

'`Dr. j orge tpiri[h

M6dicoVe(erinari'oZooteoni's!a
T.P,  23180  UPTf

Firma y/o Sello del medico veterinario

Certificamos  que   hemos  explicado  la   naturaleza,   prop6sito,   ventajas,   riesgos  y  alternativas   de   la   propuesta   intervenci6n   o
procedimiento  especial  y  hemos  contestado  todas  las  preguntas formuladas,  ya  que  estamos  en  la  obligaci6n  de  comunicar al
usuario de dichos servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicaci6n, asi como la evoluci6n,
elpron6sticoylosresultadosdelcaso(Ley5762000,Capituloll,Articulo27).Consideramosqueelresponsablecomprendeloque
le hemos explicado.

£Carrera12No.5-55/Tunja-Boyaca®®3202244762®sajor6@hotmail.com



.,              `.            i                          `.              -``

Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

s,H NOE
s,E NOE
s,I NOB
s,I NOB

FRCARDiACA:J_`o\pm_

TEMPERATURA:       3?.sac.

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

FRRESPIRATORiA:J=8{Pm_

TLLC:       1S

MucosASNORMALES:            SIE                NOD

OBSERVACIONES:

sECREcloNESVULVALES:     SIE                NOB

OBSERVACIONES:

REPoRTAALGUNA ENFERMEDAD:     SIE                 NOB

CUAL:

HALLAZGOS EN EL EXAMEN FISICO:  SIE                  NOB

CUALES:

HALLAZGOS EN CIRUGIA:

Despu6s  de  haber  sido  informado  del  examen  esta  de  acuerdo  con   que  se  realice  la  cirugia  de
ester],[zacj6n     S,a               NOE

Nota:Ioshallazgosenelpresenteex?menpuedeTtenerv_a_r_i_ac_iET_e.S_d_e.=C_u.%.!^O.a^IE=nAt^Or.n.:=y.3aq.u=,e.I.!^ac::=:ea'==t`a?.s'oV==tE#o`a9:a-a.ii='nif:5ra=.Sdi;€S.i=-rre-n_66;-irr=;s?enupsi.tiod?_g_r_a_n_=fl_u.SPEC_ia__d.e_^an.I.T^a!S.S^iAy.=S.t^°npfi%remdae,
ec.a.:,;ev:::=uvvar:au:|'::`e-s.:;-=|5-u;i"d5-ior{b=;iiictros,Iocue.I,.sin%±±_e?_es.±a_d_i_c!o_n.a_I_es.F.u.e.P^:.e.d.a.n.Cn3f.fi'rdm.%
Gg::se:aa#a:|%`.v%;av:i-5:ai.i=.dg;:io:os--p.irri:-i;t;;i:-;6-isposii|erealizarundiagn6sticodelpaclenteantesdela

cirugia

9 Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®`©3202244762®sajor6@hotmail.com
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JL   _ DAMEI
Jorge Augusto Pinilla Rodriguez

Nit. 7.187.845 -5 Responsable de IVA

AUTORIZACION VOLUNTARIA PARA LA PRESTACION DE

SERVICIOS MEDICOS,  lNTERVENCIONES QulRURGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS 0 PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES PARA

1.      Yo, Sanc^b{\Q
condici6n de
de  su  elecci6n  a  practicar en  el
especial (s)   Ovariohisterectomia

propietario de_   r\\ n`Q           _ y edad

ga Orquiectomia I

FEE      E]

uso de mis facultades mentales y en mi
autorizo a MEDIVET  y a los asistentes

)  la  (s)  siguiente(s)  intervenci6n(es)  quirdrgica(s)  o -procedimiento(s)

2.     Se me ha explicado la  naturalezaTel prop6sito de FTntervenci6n  o procedimiento especial,  asi como las
ventajas,   complicaciones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   particular   las   siguientes:   a.   Shock
anafilactico  b.  Paro  cardiorrespiratorio  c.  Muerte sdbita  d.  Dehiscencia de  herida  (en  caso de ser
sometido a procedimiento quirdrgico)

3.     Se  me  han explicado  las  posibles altemativas al tratamiento propuesto y se me  ha dado  la oportunidad de
hacer preguntas y todas han sido contestadas satisfactoriamente.

4.     Autorizo a MEDIVET, y sus especialistas para utilizar en el curso de la intervenci6n o procedimientos y en el
postoperatorio,  los medicamentos,  anest6sicos o medios de contraste  necesarios (Ley 576 2000,  Capitulo
11,  Articulo 28).

5.     Reconozco que hay riesgos para la vida y la salud asociados con estos procedimientos y sustancias tales
riesgos me han sido explicados por el medico especialista.

6.      Entiendo  que  en  el  curso  de  la  intervenci6n  o  procedimiento  especial,  pueden  presentarse  situaciones
imprevistas que requieran procedimientos adicionales. Autorizo la realizaci6n de estos procedimientos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 28).

7.     Certifico se me ha explicado que los medicos veterinarios no sefan responsables por reacciones individuales,
inmediatas  o  tardias  adversas   producidas   por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o   procedimiento
quirilrgico  al cual fue sometido mi  mascota  ,  mientras  estos  hayan  sido aplicados correctamente  por parte
del  medico especialista.  (Ley 576 de 2000,  Capftulo 11, Articulo 23).

8.     Certifico como propietario que el paciente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado,  no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervenci6n o procedimiento,
por tratarse de una actividad m6dica de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se ha fa uso de
todos los elementos tecnico -cientificos disponibles y demas pafametros de calidad para su ejecuci6n.  (Ley
23 de  1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietario  del  animal  manifiesto  mi  deseo de  "declinaci6n  de  examenes  prequirilrgicos'. ya  que  no
cuento con los medios para subsidiarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cirugia de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algtin
virus o bacteria oportunista y por ello no debo responsabilizar a la cirugia practicada ni al personal medico.

12.   Entiendo que la correcta  recuperaci6n de mi mascota depende de mi y de  seguir las indicaciones medicas
dadas por el Veterinario y consignadas en la formula medica recibida

13.   Certifico que  he leido y comprendido  perfectamente  lo  anterior;  que todos  los  espacjos  en  blanco de este
documento han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi libre
decisi6n

{lDr. jorge qHrri[h

±al|                           :ho°TVpe'`e:gn]a8r#O uZ3T0lrecnista
5,rcma5rso4a¥pins3b,e4e±=ente Firma y/o Sello del medico veterinario

Certificamos  que   hemos   explicado  la   naturaleza,   prop6sito,   ventajas,   riesgos  y  alternativas  de   la   propuesta   intervenci6n   o
procedimiento  especial  y  hemos  contestado  todas  las  preguntas  formuladas,  ya  que  estamos  en  la  obligaci6n  de  comunicar al
usuario de dichos servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicaci6n, asi como la evoluci6n,
elpron6sticoylosresultadosdelcaso(Ley5762000,Capituloll,Articulo27).Consideramosqueelresponsablecomprendeloque
le hemos explicado.

£Carrera12No.5-55/Tunja-Boyaca®i®3202244762®sajor6@hotmail.com



1,               `'            i                           `'              -``

Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

s,E NOE
s,E NOE
slE NOE
slE NOB

FR CARDIACA: _^10\PYY`_

TEMPERATURA: 3Q -oOc.

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

FRRESPIRATORIA:J[F{PVY?_

TLLc:+ee9  _
MucosASNORMALES:            SIE                NOE

OBSERVACIONES:

sECREcloNES VULVALES:     SIE                NOB

OBSERVACIONES:

REPoRTAALGUNA ENFERMEDAD:     SIE                 NOB

CUAL:

HALLAZGoS EN EL EXAMEN FISICO:  SIE                  NOB

CUALES:

HALLAZGOS EN CIRUGIA:

t     BBIERERERE   EE     in   HE=EmE  ENElmEHEEBiRE  EE       E=nlEEEE]EE      .   Eife:gl
ester[,[zacj6n     S,E               NOE

6er6xamen  esta  de  acuerdo  con  que  se  realice  la  cirugia  de

Nota:Ioshallazgosenelpresenteexamenpuedeptenervariaci.2.ne_3_d_3__=Su_ear.!3_a_I£=n.t_or.n_2=y.:^q.u=.e^I.E^ac^i.:.n:ea'==:a=.s.oV==tEE-rag:-n=.ii:.nFJ=ra=-=sti;as-i6;.6hcontrars?enupsi.tiod?granaflqfp.c_I=_d.?_an_i.T_a!3.s_,.y.=s^t^o.par.e_d.a.
-a-o`:lieu::r-=-v-ar;:=i.i;.as.:;-=16J;:~dsi::barametros,locue.I,.sinerainenes..€g_i_?±o_FT_I_es.g.u_e_p_:^e_a.a^n.a.3^n.fir.m^=r.
•oV::s-:a-#a;I-I.i;a;a-±.i-iiai.a=.5i-;iio=-pi;rzrfit;os,noisposiilerealizarundlagn6sticodelpacienteantesdela

cirugia

£ Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®®,3202244762 ®sajor6@hotmail.com



'        ..      i-          .,       +

Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de IVA

AUTORIZACION VOLUNTARIA PARA LA PRESTACION  DE

SERVIclos MEDICOS,  INTERVENCIONES QUIRURGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS 0 PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES PARA

1.       Yo, lu\s   Ro6`l
condici6n de propietario de
de  su  elecci6n  a  practicar  en  el
especial (s)   Ovariohisterectomia

decisi6n

Ea)

con pleno uso de mis facultades mentales y en mi

y eqap `  \CtrynQses.avtorizo a MEDIVET  y a los asi§tentes

d:q`u::cstig:ii:nE]s)  inteivenci6n(es)  quirdrgica(s)  o  procedimiento(s)
2.     Se  me  ha  explicado la  naturaleza y el  prop6sito de iaTntervenci6n  o  procedimiento especial,  asi como  las

ventajas,   complicaciones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   particular   las   siguientes:   a.   Shock
anafilactico  b.  Paro  cardiorrespiratorio  c.  Muerte  st]bita  d.  Dehiscencia de  herida  (en  caso de ser
sometido a procedimiento quirtlrgico)

3.     Se  me  han explicado las  posibles alternativas al tratamiento propuesto y se me  ha dado la oportunidad  de
hacer preguntas y todas han sido contestadas satisfactoriamente.

4.     Autorizo a MEDIVET, y sus especialistas para utilizar en el curso de la intervenci6n o procedimientos y en el
postoperatorio,  los medicamentos,  anestesicos o medios de contraste  necesarios  (Ley 576 2000,  Capitulo
11,  Articulo 28),

5.     Reconozco que hay riesgos para la vida y la salud asociados con estos procedimientos y sustancias tales
riesgos me han sido explicados por el medico especialista.

6.     Entiendo  que  en  el  curso  de  la  intervenci6n  o  procedimiento  especial,  pueden  presentarse  situaciones
imprevistas que requieran procedimientos adicionales. Autorizo la realizaci6n de estos procedimientos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capitulo 11, Artfculo 28).

7.     Certifico se me ha explicado que los medicos veterinarios no sefan responsables por reacciones individuales,
inmediatas  o  tardias  adversas   producidas   por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o   procedimiento
quirtlrgico  al cual fue sometido mi  mascota  ,  mientras  estos  hayan  sido aplicados correctamente  por parte
del  medico especialista.  (Ley 576 de 2000,  Capitulo 11, Articulo 23).

8.     Certifico como propietario que el paciente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado, no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9,     Reconozco que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervenci6n o procedimiento,
por tratarse de una actividad m6dica de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se ha fa uso de
todos los elementos tecnico -cientificos disponibles y demas parametros de calidad para su ejecuci6n.  (Ley
23 de  1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietario del  animal  manifiesto  mi  deseo de  "declinaci6n  de examenes  prequirtlrgicos" ya  que  no
cuento con los medios para subsidiarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cirugia de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algun
virus o bacteria oportunista y por ello no debo responsabilizar a la cirugia practicada ni al personal medico.

12.   Entjendo que la correcta  recuperaci6n de mi mascota depende de mi y de  seguir las  indicaciones  medicas
dadas por el Veterinario y consignadas en la formula medica recibida

13.   Certifico que  he  leido y comprendido  perfectamente  lo  anterior;  que todos  los  espacios en  blanco de este
documento han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi libre

®r. ]orge anhi[h
Medico ve{erinario zootecnis!a•r.rJ   23180  Upm

Firma y/o Sello del medico veterinario

Certificamos   que   hemos  explicado   la   naturaleza,   prop6sito,   ventajas,   riesgos  y  alternativas  de   la   propuesta   intervenci6n   o
procedimiento  especial  y  hemos  contestado  todas  las  preguntas formuladas,  ya  que  estamos  en  la  obligaci6n  de  comunicar al
usuario de dichos servicios el tipo de tratamiento,  Ios n.esgos y/o efectos adversos que genera su aplicaci6n, asi como la evoluci6n,
el pron6stico y los resultados del caso (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 27). Consideramos que el responsable comprende lo que
le hemos explicado.

9 Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®®3202244762®sajor6@hotmail.com
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Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de IVA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

slE NOE
slH NOE
s,I NOB
s,I NOB

FRCARDIACA:       qo\Pm

TEMPERATURA: 3?.a,®C

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

FR RESPIRATORIA:

TLLc:     ^sec\-
MucosASNORMALES:            SIE                NOE

OBSERVACIONES:

sECREcloNESVULVALES:      SIE                NOB

OBSERVACIONES:

REPoRTAALGUNA ENFERMEDAD:     SIE                 NOB

CUAL:

HALLAZGoS EN EL EXAMEN FISICO:  SIE                  NOB

CUALES:

HALLAZGOS EN CIRUGIA:

Despues  de  haber  sido  informado  del  examen  esta  de  acuerdo  con  que  se  r8alice  la  cirugia  de
esterj,jzacj6n     S,a               NOD

Nota:Ioshallazgosenelpresenteexamenpuedentenervariaci.p.nesdeacue.rdoal.ep.tpr_P_3:_y_3_q_u=.e_I_2_ao_i.:!|e_'=-sir.::L-€t-iii-gTa-i;i-Ii;-;iJ6I-a-eestr6spor.encontrarseenunsit'Iodegranaflufn.clad.eanimales,yestop.u_3_!_e_
-a;;|i:;;r-=-J=ariJ=i;;ds-enalgunodel6spar6metros,Iocug_I._siner5menes..adici.oT.ales.q.uepTed.€n_=_3Tfir_T?r_
-;i::::h=;I-; via;:6ia-aJ-d=-6ichos par5inetros, no es posible realizar un diagn6stico del pac.len.e antes de la

cirugia

9 Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®®,3202244762®sajor6@hotmail.com
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Jorge Augusto Pinilla Rodriguez

Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

AUTORIZACION VOLUNTARIA PARA LA PRESTAcloN DE

SERVICI0S MEDICOS,  lNTERVENCIONES QulRORGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS 0 PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES PARA

1.       Yo'
condici6n de propietario de
de  su  elecci6n  a  practicar en  el
especial (s)   Ovariohisterectomia

2.     Se  me  ha explicado la  naturalez=:,:`

Son pleno uso de mis facultades mentales y en mi
y edad  Lja\fos . , autorizo a MEDIVET  y a los asistentes

la  (s)  siguiente(s)  intervenci6n(es)  quirtlrgica(s)  o  procedimiento(s)
Orquiectomia I
prop6sito de  la  intervenci6n  o  procedimiento especial,  asi como  las

ventajas,   complicaciones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   particular   las   siguientes:   a.   Shock
anafilactico  b.  Paro  cardiorrespiratorio c.  Muerte  stlbita d.  Dehiscencia de  herida (en  caso de  ser
sometjdo a procedimiento quirdrgico)

3.     Se me han explicado las  posibles alternativas al tratamiento propuesto y se me ha dado  la oportunidad de
hacer preguntas y todas han sido contestadas satisfactoriamente.

4.     Autorizo a MEDIVET, y sus especialistas para utilizar en el curso de la intervenci6n o procedimientos y en el
postoperatorio,  Ios medicamentos,  anestesicos o medios de contraste  necesarios  (Ley 576 2000, Capitulo
I I ,  Articulo 28).

5.     Reconozco que hay riesgos para la vida y la salud asociados con estos procedimientos y sustancias tales
riesgos me han sido explicados por el medico especialista.

6.     Entiendo  que  en  el  curso  de  la  intervenci6n  o  procedimiento  especial,  pueden  presentarse  situaciones
imprevistas que requieran procedimientos adicionales. Autorizo la realizaci6n de estos procedimientos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 28).

7.     Certifico se me ha explicado que los medicos veterinarios no seran responsables por reacciones individuales,
inmediatas  o  tardias  adversas   producidas   por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o   procedimiento
quirtlrgico al cual fue sometido mi  mascota  ,  mientras  estos  hayan  sido aplicados correctamente  por parte
del  medico especialista.  (Ley 576 de 2000,  Capitulo 11, Articulo 23).

8.     Certifico como propietario que el paciente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado, no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervenci6n o procedimiento,
por tratarse de una actividad medica de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se ha fa uso de
todos los elementos tecnico -cientificos disponibles y demas pafametros de calidad para su ejecuci6n.  (Ley
23 de  1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietario del  animal  manifiesto  mi  deseo de  "declinaci6n  de examenes  prequirurgicos" ya  que  no
cuento con los medios para subsidiarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cjrugia de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algdn
virus o bacteria oportunista y por ello no debo responsabilizar a la cirugia practicada ni al personal medico.

12.   Entiendo que la correcta  recuperaci6n de mi  mascota depende de mi y de seguir las indicaciones medicas
dadas por el Veterinario y consignadas en la formula medica recibida

13.   Certifico que  he  leido y comprendido  perfectamente  lo anterior;  que todos los espacios  en  blanco de  este
documento han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi  libre
decisi6n

®r, jorge tpiri[h

vi oTan          Gcde-                                                                       M6djc°TVpe(!r!|§|ouZpoToiecni'sia

5i.rcTa4P63o,ns
rgs:g;o{=§+a3? del paciente                                                              Firma y/o sello del medico veterinario

Certificamos  que   hemos  explicado   la   naturaleza,   prop6sito,   ventajas,   riesgos  y  altemativas  de   la   propuesta   intervenci6n   a
procedimiento  especial  y  hemos  contestado  todas  las  preguntas formuladas,  ya  que  estamos  en  la  obligaci6n  de  comunicar al
usuario de dichos servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicaci6n, asi como la evoluci6n,
el  pron6stico y los resultados del caso (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 27). Consideramos que el responsable comprende lo que
le hemos explicado.

9 Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®©3202244762®sajor6@hotmail.com
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Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

s,a NOE
s,E NOE
s,I NOB
s,I NOB

FRCARDIACA:        q8\Pvvt

TEMPERATURA:       3C1.O®C

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

FRRESPIRATORIA:        2J

TLLC:      ^`Secj

MucosASNORMALES:            SIE                NOE

OBSERVACIONES:

sECREcloNESVULVALES:     SIE                NOB

OBSERVACIONES:

REPoRTAALGUNA ENFERMEDAD:     SIE                 NOB

CUAL:

HALLAZGOS EN  EL EXAMEN  FISICO:  SI

CUALES:

ENOE

HALLAZGOS EN CIRUGIA:

Despu6s  de   haber  sido   informado  del  examen  esta  de  acuerdo  con  que  se  realice  la  cirugia  de
esterj,jzacj6n     SID                NOD

Nota: Ios hallazgos en el presente examen pueden tener variaciones de acuerdo al_en_torng, ye que el pacient.e
esta sometido i un alto riivel de estr6s por encontrarse en un sitio de gran afluencia de animales, y esto p_yede
conllevar a variaciones en alguno de los parametros, lo cual, sin examenes adicionales que pyedan confirprer
o descarfar la veracidad de dichos par6metros, no es posible realizar un diagn6stico del paciente antes de la
cirugia

£ Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®'®\,8202244762®sajor6@hotmail.com
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Jorge Augusto Pinilla Rodriguez

Nit. 7.187.845 -5 Responsable de IVA

AUTORIZACION VOLUNTARIA PARA LA PRESTACION  DE

SERVICIOS MEDICOS,  lNTERVENCIONES QUIRURGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS a PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES PARA

1.       YO, MCN\c\   0\\cht
condici6n de propietario de
de  su  elecci6n  a  practicar  en  el
especial (s)   Ovariohisterectomia ffia)

con pleno uso de mis facultades mentales y en mi
y edad  Cinr`esp`S autorizo a MEDIVET  y a los asistentes

Ia  (s)  siguiente(s)  intervenci6n(es)  quirdrgica(s)  o  procedimiento(s)
orqujectom[a I

2.     Se  me  ha  explicado la  naturaleza y el  prop6sito de  la  intervenci6n  o  procedimiento especial,  asi como  las
ventajas,   complicaciones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   particular   las   siguientes:   a.   Shock
anafilactico  b.  Paro cardiorrespiratorio c.  Muerte  stlbita d.  Dehiscencia  de  herida  (en  caso de  ser
sometido a procedimiento quirtlrgico)

3.     Se  me  han explicado las  posibles alternativas al tratamiento propuesto y se me  ha dado la oportunidad  de
hacer preguntas y todas han sido contestadas satisfactoriamente.

4.     Autorizo a MEDIVET, y sus especialistas para utilizar en el curso de la intervenci6n o procedimientos y en el
postoperatorio,  los medicamentos,  anestesicos o medios de contraste  necesarios (Ley 576 2000,  Capitulo
il, Articulo 28).

5.     Reconozco que hay riesgos para la vida y la salud asociados con estos procedimientos y sustancias tales
riesgos me han sido explicados por el medico especialista.

6.      Entiendo  que  en  el  curso  de  la  intervenci6n  o  procedimiento  especial,  pueden  presentarse  situaciones
imprevistas que requieran procedimientos adicionales. Autorizo la realizaci6n de estos procedimientos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 28).

7.     Certifico se me ha explicado que los medicos veterinarios no sefan responsables por reacciones individuales,
inmediatas  o  tardias  adversas   producidas   por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o   procedimiento
quirtlrgico al cual fue sometido mi  mascota  ,  mientras  estos  hayan  sido aplicados correctamente  por parte
del  medico especialista.  (Ley 576 de 2000,  Capitulo 11, Articulo 23).

8.     Certifico como propietario que el paciente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado, no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervenci6n o procedimiento,
por tratarse de una actividad medica de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se ha fa uso de
todos los elementos tecnico -cientificos disponibles y demas pafametros de calidad para su ejecuci6n.  (Ley
23 de  1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietario del  animal  manifiesto  mi  deseo de  "declinaci6n  de  examenes  prequirdrgicos" ya  que  no
cuento con los medios para subsidiarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cirugia de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algdn
virus o bacteria oportunista y por ello no debo responsabilizar a la cirugia practicada ni al personal medico.

12.   Entiendo que  la correcta  recuperaci6n de mi  mascota depende de mi y de  seguir las indicaciones medicas
dadas por el Veterinario y consignadas en la formula medica recibida

13.   Certifico  que  he  leido  y comprendido  perfectamente  lo anterior;  que todos  los  espacios en  blanco  de  este
documento han sido completados antes de mj firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi  libre
decisi6n {`Dr. jl orge Qhi[ha

M6dicoveierinarjozootecnis{a
T,F`  23i8o   UPTr`

Firma y/o Sello del medico veterinario

Certificamos  que   hemos  explicado   la   naturaleza,   prop6sito,  ventajas,   riesgos  y  alternativas  de   la   propuesta   intervenci6n   o
procedimiento  especial  y  hemos  contestado  todas  las  preguntas formuladas,  ya  que  estamos  en  la  obligaci6n  de  comunicar al
usuario de dichos servicios el tipo de tratamiento,  los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicaci6n, asi como la evoluci6n,
el pron6stico y los resultados del caso (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 27). Consideramos que el responsable comprende lo que
le hemos explicado.

£ Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®®8202244762®sajor6@hotmail.com
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Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

s,E NOE
s,E NOE
s,I NOB
s,I NOB

FRCARDiACA:       ^iolew\

TEMPERATURA:       aft.sac

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

FR RESPIRATORIA:      &©Kpm

TLLC:           ^SQ3

MucosASNORMALES:            SIE                NOE

OBSERVACIONES:

sECREcloNESVULVALES:      SIE                NOB

OBSERVACIONES:

REPORTA ALGUNA ENFERMEDAD:

CUAL:                                                             \

s'E          NOB

HALLAZGOS EN  EL EXAMEN  FISICO:  SI

CuALES:

ENOE

HALLAZGOS EN CIRUGIA:

Despues  de   haber  sido  informado  del  examen  esta  de  acuerdo  con  que  se  realice  la  cirugia  de
ester],jzacj6n     S,E               NOE

Nota: Ios hallazgos en el presente examen pueden tener var-Iaciones de acuerdo al_enforn?, y? que el pacientp
esta sometido a un alto nivel de estr6s por encontrarse en un sitio de gran afluencia de animales, y esto puede
conllevar a variaciones en alguno de los parametros, lo cual, sin examenes adicionales que puedan confirTner
o descartar la veracidad de dichos pafametros, no es posible realizar un diagn6stico del paciente antes de la
cirugia

9Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®®3202244762®sajor6@hotmail.com
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Jorge Augusto Pinilla Rodriguez

Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

AUTORIZACION VOLUNTARIA PARA LA PRESTACION  DE

SERVICIOS MEDICOS,  lNTERVENCIONES QUIRORGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS 0 PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES PARA

1.       Yo,

®

V\    |aNtNC*              con
condici6n de propietario
de  su  elecci6n  a  practicar en  el
especial (s)   Ovariohisterectomia

uso de mis facultades mentales y en mi
autorizo a MEDIVET  y a los asistentes

(s)  siguiente(s)  intervenci6n(es)  quirdrgica(s)  o  procedimiento(s)
orquiectomia I

2.     Se  me  ha explicado  la  naturaleza y el  prop6sito de  la  intervenci6n  o  procedimiento especial,  asi como  las
ventajas,   complicaciones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   particular   las   siguientes:   a.   Shock
anafilactico  b.  Paro  cardiorrespiratorio c.  Muerte stlbita d.  Dehiscencia de  herida  (en  caso de  ser
sometido a procedimiento quirtlrgico)

3.     Se  me  han explicado  las  posibles alternativas al tratamiento propuesto y se me ha dado  la oportunidad de
hacer preguntas y todas han sido contestadas satisfactoriamente.

4.     Autorizo a MEDIVET, y sus especialistas para utilizar en el curso de la intervenci6n o procedimientos y en el
postoperatorio,  los medicamentos,  anestesicos o medios de contraste  necesarios (Ley 576 2000, Capitulo
11,  Articulo 28),

5.     Reconozco que hay riesgos para la vida y la salud asociados con estos procedimientos y sustancias tales
riesgos me han sido explicados por el medico especialista.

6.     Entiendo  que  en  el  curso  de  la  intervenci6n  o  procedimiento  especial,  pueden  presentarse  situaciones
imprevistas que requieran procedimientos adicionales. Autorizo la realizaci6n de estos procedimientos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capftulo 11, Articulo 28).

7.     Certifico se me ha explicado que los medicos veterinarios no seran responsables por reacciones individuales,
inmediatas  o  tardias  adversas  producidas  por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o   procedimiento
quirdrgico  al  cual fue sometido mi  mascota  ,  mientras  estos  hayan  sido aplicados correctamente  por parte
del  medico especialista.  (Ley 576 de 2000, Capitulo 11, Articulo 23).

8.     Certifico como propietario que el paciente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado,  no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervenci6n o procedimiento,
por tratarse de una actividad medica de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se ha fa uso de
todos los elementos tecnico -cientificos disponibles y demas pafametros de calidad para su ejecuci6n.  (Ley
23 de  1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietario del  animal  manifiesto  mi  deseo de  "declinaci6n  de  examenes  prequirdrgicos" ya  que  no
cuento con los medios para subsidiarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cirugfa de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algt]n
virus o bacteria oportunista y por ello no debo responsabilizar a la cirugia practicada ni al personal medico.

12.   Entiendo que la correcta  recuperaci6n de mi  mascota depende de mi y de seguir las indicaciones medicas
dadas por el Veterinario y consignadas en la formula medica recibida

13.   Certifico que  he  lefdo y comprendido  perfectamente  lo anterior;  que todos los  espacios en  blanco  de  este
documento han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi libre
decisi6n

Drt\th  lwl„'
Firma persona -responsable del  paciente
c.c.`o9cra;t}1pe

fiDr.]orgetpihi[ha

Medico ve{erinario zooteenis(a
Tgp   23180  UPTC

Firma y/o Sello del medico veterinario

Certiflcamos   que   hemos  explicado   la   naturaleza,   prop6sito,  ventajas,   riesgos  y  alternativas  de   la   propuesta   intervenci6n   o
procedimiento  especial  y  hemos  contestado  todas  las  preguntas  formuladas,  ya  que  estamos  en  la  obligaci6n  de  comunicar al
usuario de dichos servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicaci6n, asi como la evoluci6n,
el pron6stico y los resultados del caso (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 27). Consideramos que el responsable comprende lo que
le hemos explicado.

9 Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®(®\3202244762®sajor6@hotmail.com
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Jorge Augusto Pinilla Rodriguez

Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

s,a NOE
s,E NOE
s,I NOE
s,I NOB

FRCARDiACA:      q6\pr

TEMPERATURA:       38.o°C,

OBSERVAcloNES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

FRRESPIRATORIA:         ^?YPYV`

TLLc:_     ^s@e       ----

MucoSASNORMALES:            SIE                NOE

OBSERVACIONES:

sECREcloNESVULVALES:     SID                 NOB

OBSERVACIONES:

REPoRTAALGUNA ENFERMEDAD:     SIE                 NOB

CUAL:

HALLAZGoS EN EL EXAMEN FISICO:  SIE                  NOB

CUALES:

HALLAZGOS EN CIRUGIA:

Despues  de  haber  sido  informado  del  examen  esta  de  acuerdo  con  que  se  realice  la  cirugia  de
ester[,;zac]6n     S,E               NOE

Nota: Ios hallazgos en el presente examen pueden tener variaciones de acue_rdo al_enforn?, ye que el pacientp
esta sometido I un alto riivel de estr6s por encontrarse en un sitio de gran afluencia de animales, y esto p_!ede
conllevar a variaciones en alguno de los parametros, Io cual, sin examenes adici_onales_q_ue pyedan confirprer
o descartar la veracidad de dichos parametros, no es posible realizar un diagn6stico del paciente antes de la
cirugia

£ Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®t©3202244762®sajor6@hotmail.com
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Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

AUTORIZACION VOLUNTARIA PARA LA PRESTACION DE

SERVICIOS MEDICOS,  INTERVENCIONES QUIRORGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS 0 PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES PARA

1.       YO, tlucv\be`\o    MQ`chav` cqn ±eno uso de mis facultades mentales y en mi
condici6n de propietario de             \t`^Q             y edad     ^2±fac).  , autorizo a MEDIVET  y a los asistentes
de  su  elecci6n  a  practicar en  el
especial (s)  Ovariohisterectomia E]a)

la  (s)  siguiente(s)  intervenci6n(es)  quirdrgica(s)  o  procedimiento(s)
orqujectomja I

2.     Se  me  ha explicado  la  naturaleza y el  prop6sito de  la  intervenci6n  o procedimiento especial,  asi como  las
ventajas,   complicaciones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   particular   las   siguientes:   a.   Shock
anafilactico  b.  Paro  cardiorrespiratorio  c.  Muerte stlbita d.  Dehiscencia de  herida (en  caso de  ser
sometido a procedimiento quirtlrgico)

3.     Se  me han explicado las  posibles alternativas al tratamiento propuesto y se me ha dado  la oportunidad de
hacer preguntas y todas han sido contestadas satisfactoriamente.

4.     Autorizo a MEDIVET, y sus especialistas para utilizar en el curso de la intervenci6n o procedimientos y en el
postoperatorio,  los medicamentos,  anestesicos o medios de contraste  necesarios (Ley 576 2000,  Capitulo
11,  Articulo 28).

5.     Reconozco que hay riesgos para la vida y la salud asociados con estos procedimientos y sustancias tales
riesgos me han sido explicados por el medico especialista.

6.     Entiendo  que  en  el  curso  de  la  intervenci6n  o  procedimiento  especial,  pueden  presentarse  situaciones
imprevistas que requieran procedimientos adicionales. Autorizo la realizaci6n de estos procedimientos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capftulo 11, Articulo 28).

7.     Certifico se me ha explicado que los medicos veterinarios no sefan responsables porreacciones individuales,
inmediatas  o  tardias  adversas   producidas   por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o   procedimiento
quirdrgico al c'ual fue sometido mi  mascota  ,  mientras  estos  hayan  sido  aplicados correctamente  por parte
del  medico especialista.  (Ley 576 de 2000,  Capitulo 11, Articulo 23).

8.     Certifico como propietario que el paciente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado, no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervenci6n o procedimiento,
por tratarse de una actividad m6dica de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se ha fa uso de
todos los elementos t6cnico -cientificos disponibles y demas parametros de calidad para su ejecuci6n.  (Ley
23 de  1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietario del  animal  manifiesto  mi  deseo de  "declinaci6n  de  examenes  prequirtirgicos" ya  que  no
cuento con los medios para subsidiarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cirugia de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algtln
virus o bacteria oportunista y por ello no debo responsabilizar a la cirugia practicada ni al personal medico.

12.   Entiendo que la correcta  recuperaci6n de mi  mascota depende de mi y de  seguir las indicaciones medicas
dadas por el Veterinario y consignadas en la formula medica recibida

13.   Certifico  que  he  leido y comprendido  perfectamente  lo anterior;  que todos  los  espacios  en  blanco de este
documento han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi  libre
decisi6n

ul_ch_
Firma persona responsable del paciente
c.c.  /ooS27qq Ll ©

::I)1:. Sorge t`Pini[ha

M6dicove(erinariozootecnis{a
T,P   23180   UPTC

Firma y/o Sello del medico veterinario

Certificamos  que   hemos  explicado  la   naturaleza,   prop6sito,   ventajas,   riesgos  y  alternativas  de   la   propuesta   intervenci6n   o
procedimiento  especial  y  hemos  contestado todas  las  preguntas formuladas,  ya  que  estamos  en  la  obligaci6n  de  comunicar al
usuario de dichos servicios el tipo de tratamjento,  los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicaci6n, asi como la evoluci6n,
el pron6stico y los resultados del caso (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 27). Consideramos que el responsable comprende lo que
le hemos explicado.

£ Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®©3202244762®sajor6@hotmail.com
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Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

s,a NOE
s,E NOE
s,I NOB
s,I NOB

FRCARDiACA:Jro\pm__

TEMPERATURA:       3].5°c,

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

O'B§ERVACIONES:

FR REspiRATORiA:        ajo`pyy'>

TLLc: _z5e3
MucosASNORMALES:            SIE                NOE

OBSERVACIONES:

sECREcloNESVULVALES:     SIE                NOB

OBSERVACIONES:

REPoRTAALGUNA ENFERMEDAD:     SIE                 NOB

CUAL:

HALLAZGoS EN EL EXAMEN FISICO:  SIE                  NOB

CUALES:

HALLAZGOS EN CIRUGIA:

Despu6s  de  haber  sido  informado  del  examen  esta  de  acuerdo  con  que  se  r9alice  la  cirugia  de
esterj,jzacj6n     S,E               NOD

Nota:loshallazgosenelpresenteexamenpuedentenervariaci.p.nesdeacue_rdoal.en.tpr_T_2:_y_3_a_u?.e_I_p_ac_i.:::e_'==iz.::i-=iiij-8T=d;alli;;iveldeestr6spor-encontrarseenunsitiodegranaflufnpiad.eanimales,yestop.uede
-a;;lid;;r-i-i=ari;iiiriisenalgunodel6spafametros,Iocuel,_sineramenes..adicl.a?.ales.a.uepTed.€n_?_3pfilr.T€r_
-;i::::h=r-I-: rid;;;ia=d de 6ichos parainetros, no es posible realizar un diagn6stioo del paciento antes de la

cirugia

£ Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®®3202244762 ®sajor6@hotmail.com
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Jorge Augusto Pinilla Rodriguez

Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

AUTORIZACION VOLUNTARIA PARA LA PRESTACION  DE

SERVICIOS MEDICOS, lNTERVENCIONES QulRORGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS 0 PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES PARA

1.       Yo,

®

®

Q`to    Nercwh
condici6n de
de  su  elecci6n  a  practicar  en  el
especial (s)   Ovariohisterectomia orqujectomja I

FEO      Ej

cop pleno uso de mis facultades mentales y en mi

ye:?:(gee,'6ani:°sr;Z:u:ruap:,::YsiToyprao:°esdi:I,:t:tnot(es;

2.     Se  me  ha  explicado  la  naturaleza'y`el  prop6sito de TaTntervenci6n  o procedimiento especial,  asi como  las
ventajas,   complicaciones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   particular   las   siguientes:   a.   Shock
anafilactjco  b.  Paro cardiorrespiratorio c.  Muerte  sdbita d.  Dehiscencia de  herida  (en  caso de ser
sometido a procedimiento quirtlrgico)

3.     Se  me  han expljcado  las  posibles alternativas al tratamiento propuesto y se me ha dado la oportunidad de
hacer preguntas y todas han sido contestadas satisfactoriamente.

4.     Autorjzo a MEDIVET, y sus especialistas para utilizar en el curso de la intervenci6n o procedimientos y en el
postoperatorio,  los medicamentos,  anest6sicos o medios de contraste  necesarios (Ley 576 2000,  Capitulo
11,  Articulo 28).

5.     Reconozco que hay riesgos para la vida y la salud asociados con estos procedimientos y sustancias tales
riesgos me han sido explicados por el medico especialista.

6.     Entiendo  que  en  el  curso  de  la  intervenci6n  o  procedimiento  especial,  pueden  presentarse  situaciones
imprevistas que requieran procedimientos adicionales. Autorizo la realizaci6n de estos procedimientos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 28).

7.     Certifico se me ha explicado que los medicos veterinarios no sefan responsables por reacciones individuales,
inmediatas  o  tardias  adversas   producidas   por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o   procedimiento
quirtlrgico  al cual fue sometido mi  mascota  ,  mientras  estos  hayan  sido aplicados correctamente  por parte
del  medico especialista.  (Ley 576 de 2000,  Capitulo 11, Articulo 23).

8.     Certifico como propietario que el paciente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado, no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervenci6n o procedimiento,
por tratarse de una actividad medica de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se ha fa uso de
todos los elementos tecnico -cientificos disponibles y demas pafametros de calidad para su ejecuci6n.  (Ley
23 de  1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietario  del  animal  manifiesto  mi  deseo de  "declinaci6n  de  examenes  prequirurgicos" ya  que  no
cuento con los medios para subsidiarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cirugia de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algt]n
virus o bacteria oportunista y por ello no debo responsabilizar a la cirugia practicada ni al personal medico.

12.   Entiendo que la correcta  recuperaci6n de mi mascota depende de mi y de  seguir las indicaciones medicas
dadas por el Veterinario y consignadas en la formula medica recibida

13.   Certifico  que  he  leido  y comprendido  perfectamente  lo anterior;  que todos  los  espacios  en  blanco de este
documento nan sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi libre
decision

:,rcma#e[so7a=spsonzsaqb;ffi6c,ente

`j.)i., j! orgr 'Piri[ha

M6djc9r,Vpej(8%:i;10uZpOT06ecn`'S(a

Firma y/o Sello del medico veterinario

Certificamos  que   hemos   explicado   la   naturaleza,   prop6sito,   ventajas,   riesgos  y  alternativas  de   la   propuesta   intervenci6n   a
procedimiento  especial  y  hemos  contestado  todas  las  preguntas formuladas,  ya  que  estamos  en  la  obligaci6n  de  comunicar al
usuario de dichos servicios el tipo de tratamiento,  los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicaci6n, asi como la evoluci6n,
el pron6stico y los resultados del caso (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 27). Consideramos que el responsable comprende lo que
le hemos explicado.

9Carrera12No.5-55/Tunja-Boyaca®®3202244762®sajor6@hotmail.com
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Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

s,E NOE
s,E NOE
s,I NOB
s,I NOE

FRCARDIACA:_^10\pr¥`__

TEMPERATURA: 3q . DOC-

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

FRREspiRATORiA:J±i`pm_
TLLc:JleL

MucosASNORMALES:            Slffl                NOE

OBSERVACIONES:

sECREcloNESVULVALES:     SIE                NOB

OBSERVACIONES:

REPoRTAALGUNA ENFERMEDAD:     SIE                 NOB

CUAL:

HALLAIGoS EN EL EXAMEN FISICO:  SIE                 NOB

CUALES:

HALLAZGOS EN CIRUGIA:

Despu6s  de  haber  sido  informado  del  examen  esta  de  acuerdo  con  que  se  r9alice  la  cirugia  de
ester,,[zac[6n     S,E               NOE

Nota..Ioshallazgosenelpresenteexamenpuedeptenervariaci.2.ne_3_d_3_.=fu_enr_!:_a_IE:n.i_Or_n_::y.:.q.u=,e^I.2^ac.i.:.n±b•==:I.::a.gfias*ao-u-n-a.Ii:.nFJ5ia-i-=sti;as-ibr.encontrarseenupsi.tiodegranaflufn.clad.p_aT_I_T_a!3.s_,.y_e_s_t?_p.:.e_d.e.
-c-I:lie-;=r-=-i:arrf=:I.i;-as-:;-=IGJ;:-asi:sparametros,Iocug_I,_sinerarhenes..adlci,a?.alps.g.u_e_p_I_e_d.a_n_a_2_npr.m^a.r.
•o:i:i:=#a;I-i.i;a;a-ii-iiaJ.dE-ai-;rio=-patrahetros,no5spos.Iblerealizarundiagn6sticodelpaclenteantesdela

cirugia

£ Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®®3202244762®sajor6@hotmail.com
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Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de IVA

AUTORIZACION VOLUNTARIA PARA LA PRESTACION  DE

SERVICIOS MEDICOS,  lNTERVENCIONES QulRORGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS 0 PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES  PARA

1.       Yo, Te`esFx
condici6n de propietario de
de  su  elecci6n  a  practicar  en  6i
especial (s)  Ovariohisterectomia

y edad

Orquiectomia [

=9_wiese_S
uso de mis facultades mentales y en mi
autorizo a MEDIVET  y a los asistentes

la  (s)  siguiente(s)  intervenci6n(es)  quirdrgica(s)  o `procedjini;-n-t6-(-s')
\___  _,  _        ,                .         _

2.     Se  me  ha  explicado la  naturaleza y el  prop6sito de FTntervenci6n  o  procedimiento especial,  asi como  las
ventajas,   complicaciones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   particular   las   siguientes:   a.   Shock
anafilactico  b.  Paro  cardiorrespiratorio c.  Muerte  sllbita d.  Dehiscencia  de  herida  (en  caso de ser
sometido a procedimiento quirdrgico)

3.     Se  me  han explicado  las  posibles alternativas al tratamiento propuesto y se me  ha dado la oportunidad  de
hacer preguntas y todas han sido contestadas satisfactoriamente,

4.     Autorizo a MEDIVET, y sus especialistas para utilizar en el curso de la intervenci6n o procedimientos y en el
postoperatorio,  los medicamentos,  anest6sicos o medios de contraste necesarios (Ley 576  2000,  Capitulo
ii,  Artfcuio 28).

5.     Reconozco que hay riesgos para la vjda y la salud asociados con estos procedimientos y sustancias tales
riesgos me han sido explicados por el medico especialista.

6.      Entiendo  que  en  el  curso  de  la  intervenci6n  o  procedimiento  especial,  pueden  presentarse  situaciones
imprevistas que requieran procedimientos adicionales. Autorizo la realizaci6n de estos procedimientos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 28).

7.     Certifico se me ha explicado que los medicos veterinarios no sefan responsables por reacciones individuales,
inmediatas  o  tardias  adversas  producidas   por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o   procedimiento
quirurgico  al cual fue sometido mi  mascota  .  mientras estos  hayan  sido  aplicados correctamente  por parte
del  medico especialista.  (Ley 576 de 2000,  Capitulo 11, Articulo 23).

8.     Certifico como propietario que el paciente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado, no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervenci6n o procedimiento,
por tratarse de una actividad medica de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se ha fa uso de
todos los elementos tecnico lcientificos disponibles y demas parametros de calidad para su ejecuci6n.  (Ley
23 de  1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietario  del  animal  manifiesto  mi  deseo de  "declinaci6n  de examenes  prequirtlrgicos" ya  que  no
cuento con los medios para subsidiarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cirugia de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algdn
virus o bacteria oportunista y por ello no debo responsabilizar a la cirugia practicada ni al personal medico.

12.   Entiendo que la correcta  recuperaci6n de mi mascota depende de mi y de  seguir las indicaciones medicas
dadas por el Veterinarjo y consignadas en la formula medica recibida

13.   Certifico que  he  leido y comprendido  perfectamente  lo anterior;  que todos  los  espacios  en  blanco de  este
documento han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi libre
decisi6n

7`cr€ %cl
Firma persona responsable del
c.c.  £8z28+70 paciente

;Dr`. :,large (Ititi[ff i

M6djcoThvpe!9r!|!:jo,?DOT0|ecn`'Sfa
P   23180  Up ff+

Firma y/o Sello del medico veterinario

Certificamos   que   hemos   explicado  la   naturaleza,   prop6sito,   ventajas,   riesgos  y  alternativas  de   la   propuesta   intervenci6n   o
procedimiento  especial  y  hemos  contestado  todas  las  preguntas formuladas,  ya  que  estamos  en  la  obligaci6n  de  comunicar al
usuariodedichosservicioseltipodetratamiento,losriesgosy/oefectosadversosquegenerasuaplicaci6n,asicomolaevoluci6n,
elpron6sticoylosresultadosdelcaso(Ley5762000,CapituloHArticulo27).Consideramosqueelresponsablecomprendeloque
le hemos explicado.

9Carrera12No.5-55/Tunja-Boyaca®03202244762®sajor6@hotmail.com
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Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

s,E] NOE
slE NOE
s,I NOB
s,I NOB

FRCARDiACA:_e>o\Fm_

TEMPERATURA: 3i.8Oc

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

FRRESplRATORIA:JL6r{Pvv.`_

TLLc:     2se

MucosASNORMALES:            SID                NOD

OBSERVACIONES:

sECREcloNES VULVALES:     SIE                NOB

OBSERVACIONES:

REPoRTAALGUNA ENFERMEDAD:     SIE                 NOB

CUAL:

HALLAZGOS EN EL EXAMEN FISICO:  SIE                  NOB

CUALES:

HALLAZGOS EN CIRUGIA:

Despu6s  de  haber  sido  informado  del  examen   esta  de  acuerdo  con  que  se  r?alice  la  cirugia  de
esterj,]zacj6n     S,a               NOE

Nofa../osha//azgosene/presenfeelfamenpuedenteneryarJ.acJ.onesdeacuerdoa/enfomo,yaquee/paoi.ente"e=t`aa:s`ou3,=tz#o%===.I;o-.niff=Ja=.=sti;as.i5.rre-n.55inr=-r=E-enuqsi.ti_a_I_3_g_r_a_n_=fl_u.£=3C_ia_^d.e^^an.i.T^a#.Sa.Ay.=S^t^°npfiuremdae,
ecsg=,;eu:::=uvvarfiau:i`o-:.evs.:;-=|€:;i-d=ior:b=;iiii=i;os,Iocue.I,.si_:_s:_6±_?I_es.=a_d_I_C!O.%I^esAF,u.e.P^:.end.%n.Cn:.nefirdm.%
Co°dn:=:aa#:|%.v%:i-Ea5.iE.5k:i:o=i>i;rid-at;;;-;5-8s-pasirilereallzarundiagn6sticodelpacienteantesdela

cirugia
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Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

AUTORIZACION VOLUNTARIA PARA LA PRESTACION DE

SERVICIOS MEDICOS,  lNTERVENCIONES QUIRURGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS a PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES  PARA

1.       Yo'

condici6n de propietario de
de  su  elecci6n  a  practicar en  el
especial (s)  Ovariohisterectomia

2.     Se  me  ha  explicado  la  naturalez

c_on pleap uso de mis facultades mentales y en mi
y edad3nes@_S , autorizo a MEDIVET  y a los asi;tentes

::q`u::cstig:,,:nE]s),ntervenc,6n(es)qulrurg,ca,s,o-procedim,ento,s,
y el  prop6sito de  lalntervenci6n  o  procedimiento especial,  asi como  las_  _ _  ___    _ _I __._.,   _ -.--...-, t*+,

ventajas,   complicaciones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   particular   las   siguientes:   a.   Shock
anafilactico  b.  Paro  cardiorrespiratorio c.  Muerte sabita  d.  Dehiscencia  de  herida (en  caso de ser
sometido a procedimiento quirdrgico)

3.     Se  me  han explicado las  posibles alternativas al tratamiento propuesto y se me  ha dado la oportunidad de
hacer preguntas y todas han sido contestadas satisfactoriamente.

4.     Autorizo a MEDIVET, y sus especialistas para utilizar en el curso de Ia intervenci6n o procedimientos y en el
postoperatorio,  los medicamentos,  anestesicos o medios de contraste necesarios (Ley 576 2000,  Capitulo
il, Articuio 28).

5.     Reconozco que  hay riesgos  para  la vida y la salud asociados con estos procedimientos y sustancias tales
riesgos me han sjdo explicados por el medico especialista.

6.     Entiendo  que  en  el  curso  de  la  intervenci6n  o  procedimiento  especial,  pueden  presentarse  situaciones
imprevistas que requieran procedimientos adicionales. Autorizo la realizaci6n de estos procedimientos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000,  Capitulo 11, Articulo 28).

7.     Certifico se me ha explicado que los medicos veterinarios no seran responsables por reacciones individuales,
inmediatas  o  tardias  adversas  producidas   por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o  procedimiento
quirurgico  al cual fue sometido mi  mascota  ,  mientras  estos  hayan  sido  aplicados correctamente  por parte
del  medico especialista.  (Ley 576 de 2000,  Capitulo 11, Articulo 23).

8.     Certifico como propietario que el paciente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado, no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me han garantizado los resultados que se.esperan de la intervenci6n o procedimiento,
por tratarse de una actividad m6dica de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se ha fa uso de
todos los elementos t6cnico -cientificos disponibles y demas pafametros de calidad para su ejecuci6n.  (Ley
23 de  1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietario  del  animal  manifiesto  mi  deseo de  "declinaci6n  de examenes  prequirtlrgicos" ya  que  no
cuento con los medios para subsidiarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cirugia de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algdn
virus o bacteria oportunista y por ello no debo responsabilizar a la cirugia practicada ni al personal medico.

12.   Entiendo que la correcta  recuperaci6n de mi mascota depende de mi y de  seguir las indicaciones medicas
dadas por el Veterinario y consignadas en la formula medica recibida

13.   Certifico que  he leido y comprendido  perfectamente  lo  anterior;  que todos  los  espacios  en  blanco de este
documento han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi libre
decision

`.nrq I orge '`-Piiti[ha

M6djco\Je(eri.narioZootecm's!a
~l..P   23180   lJPT(-

e del paciente Firma y/o Sello del medico veterinario

Certificamos  que  hemos   explicado  la   naturaleza,   prop6sito,   ventajas,   riesgos  y  altemativas   de  la   propuesta   intervenci6n   o
procedimiento  especial  y  hemos  contestado  todas  las  preguntas formuladas,  ya  que  estamos  en  la  obligaci6n  de  comunicar al
usuario de dichos servicios el tipo de tratamiento,  Ios riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicaci6n, asi como la evoluci6n,
elpron6stjcoylosresultadosdelcaso(Ley5762000,Capituloll,Articulo27).Consideramosqueelresponsablecomprendeloque
le hemos explicado.

£Carrera12No.5-55/Tunja-Boyaca®08202244762®sajor6@hotmail.com



..               `'            i.                    `.              --`

Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

s,a NOE
s,a NOE
s,I NOB
s,I NOE

FRCARDIACA:_Q`Qky
TEMPERATURA: _3 I -9±

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

FRRESPIRATORIA:_qHYpr`r)__

TLLc: i_See_
MucosASNORMALES:            SIB                NOE

OBSERVACIONES:

sECREcloNESVULVALES:     SIE                NOB

OBSERVACIONES:

REPORTAALGUNA ENFERMEDAD:     SIE                  Nog]

CUAL:

HALLAZGoS EN EL EXAMEN FISICO:  SIE                  NOB

CUALES:

HALLAZGOS EN CIRUGIA:

Despues  de  haber  sido  informado  del  examen  esta  de  acuerdo  con  que  se   realice  la  cirugia  de
esterj,jzac[6n     S,E               NOD

~ota../osha/fazgosene/presenteexamenpuedentenervart.acjonesdeacuordoa/entomo,yaquee/pacJ.ente"e=:a?:s'ou==ta#o%==='i;o-`nFxgFa=.=sti:€S.i5.rre-n.=5=-irr=-r=S-enupsl.ti_a_9_3_g_r_a_n_=fl_u.£=EC_la_.d.e^.an.i.T^a!S.S.I.y.=S^t^OnpRu,emdae.
ecs==,;eu:::=uvvar:au:I.;:.i:s.:;-=|5:i:i.a5ior{bi;iii|=iros,locu=.I,.sip_=±_a_in_?I_esLEa_d_I_C£O.%I.esAE.u.e.P^:Bend.aan.Cn3.n.firdma==
Co°dn:se:=%a:|%.v%#5Eai.iE.5;:;-o=iirr-6#di;;;-;5-5=-pbsiri|erealizarundiagn6stlcodelpacienteantesdela

cirugia

9 Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®®3202244762®sajor6@hotmail.com
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JL     DAME'
Jorge Augusto Pinilla Rodriguez

Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

AUTORIZACION VOLUNTARIA PARA LA PRESTACION DE

SERVICIOS MEDICOS,  lNTERVENCIONES QUIRURGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS 0 PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES PARA

1.       Yo' eejro   ha\ds"do
condici6n de de
de  su  elecci6n  a  practicar en  el
especial (s)  Ovariohisterectomia

y edad

orqujectomja I

FEO      E]

RE:,uasu:odrFzom:s+aECE,,t#symaeT::,:Sj¥t::t:i
la  (s)  siguien±e{Ls)  intervenci6n(es)  quirdrgica(s)  o  procedimiento(s)

2.     Se  me  ha  explicado la  naturaleza y el  prop6sito de i:Tntervenci6n  o  procedimiento especial,  asi como  las
ventajas,   complicaciones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   particular   las   siguientes:   a.   Shock
anafilactico  b.  Paro  cardiorrespiratorio  c.  Muerte sdbita  d.  Dehiscencia de  herida (en  caso de ser
sometido a procedimiento quirt]rgico)

3.     Se  me  han explicado las  posibles alternativas al tratamiento propuesto y se me ha dado la oportunidad de
hacer preguntas y todas han sido contestadas satisfactoriamente.

4.     Autorizo a MEDIVET, y sus especialistas para utilizar en el curso de la intervenci6n o procedimientos y en el
postoperatorio,  Ios medicamentos,  anestesicos o medios de contraste necesarios (Ley 576 2000,  Capitulo
11,  Articulo 28).

5.     Reconozco que  hay riesgos  para  la vida y la salud asociados con estos procedimientos y sustancias tales
riesgos me han sido explicados por el medico especialista.

6.      Entiendo  que  en  el  curso  de  la  intervenci6n  o  procedimiento  especial,  pueden  presentarse  situaciones
imprevistas que requieran procedimientos adicionales. Autorizo la realizaci6n de estos procedimientos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 28).

7.     Certifico se me ha explicado que los medicos veterinarios no sefan responsables porreacciones individuales,
inmediatas  o  tardias  adversas   producidas  por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o  procedimiento
quirtirgico  al cual fue sometido mi  mascota  ,  mientras  estos  hayan  sido  aplicados correctamente  por parte
del  medico especialista.  (Ley 576 de 2000,  Capftulo 11, Articulo 23).

8.     Certifico como propietario que el paciente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado,  no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervenci6n o procedimiento,
por tratarse de una actividad medica de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se hard uso de
todos los elementos tecnico -cientificos disponibles y demas pafametros de calidad para su ejecuci6n.  (Ley
23 de  1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietario  del  animal  manifiesto  mi  deseo de  "declinaci6n  de  examenes  prequirurgicos" ya  que  no
cuento con los medios para subsidiarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cirugia de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algtln
virus o bacteria oportunista y por ello no debo responsabilizar a la cirugia practicada ni al personal medico.

12.   Entiendo que la correcta  recuperaci6n de mi mascota depende de mi y de  seguir las indicaciones medicas
dadas por el Veterinario y consignadas en la formula medica recibida

13.   Certifico  que  he  leido y comprendido perfectamente  lo anterior;  que todos  los  espacios  en  blanco  de este
documento han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi libre
decisi6n

L8en{o   t\¢th^a_dr                    _
:,.rot-::e;Joia2e,pfnsabledelpaclente

t`D1-. jor8c q3hi[h

M6djcove{emariozooiecni's(a•r  p   23180  upTr

Firma y/o Sello del medico veterinario

Certificamos   que   hemos  explicado   la   naturaleza,   prop6sito,   ventajas,   riesgos  y  altemativas  de   la   propuesta   intervenci6n   o
procedimiento  especial  y  hemos  contestado  todas  las  preguntas formuladas,  ya  que  estamos  en  la  obligaci6n  de  comunicar al
usuario de dichos servicios el tjpo de tratamiento,  Ios riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicaci6n, asi como la evoluci6n,
el pron6stico y los resultados del caso (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 27). Consideramos que el responsable comprende lo que
le hemos explicado.

£Carrera12No.5-55/Tunja-Boyaca®®3202244762®sajor6@hotmail.com



_,                   `.               i                                  `--I                 .`

Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

s,E NOE
s,E NOE
slE NOB
s,I NOE

FRCARDiACA:_c\o\e_in_
TEMPERATURA: 3C,-sac-

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

FRRESPIRATORIA:__20Y@Y`/L

TLLc:|s_e_g_
MucoSASNORMALES:            SIB                NOE

OBSERVACIONES:

sECREcloNESVULVALES:      SIE                NOB

OBSERVACIONES:

REPoRTAALGUNA ENFERMEDAD:     SIE                 NOE

CUAL:

HALLAZGOS EN EL EXAMEN FISICO:  SIE                  NOB

CUALES:

HALLAZGOS EN CIRUGIA:

Despues  de  haber  sido  informado  del  examen  esta  de  acuerdo  con  que  se  r8alice  la  cirugia  de
esteri|izaci6n     S|E               NOE

Nota:IoshaNazgosenelpresenteexamenpuedentenervariaci.2.ne?de?5u_e.r_!p_a_IE:n.t_or_n_::y.:.q.u£.e.I.2.ac.i.:.n:e.'==:a=.::==tE#*ao:-n=.Ii;.nFJ5ra=-=sti;as-i6-r.6hcontrarseenupsi.tlodegranaflufn.cia].=_aT_I_T_a!=.s_,.y_e_s_t_o_pau.e_a.e.
-c-a.=IFev;:r-i-i:arrf==;:;-as.:;-=IGJ;:~dsi::bar5metros,locug.I..siner6inenes..adlc!eTfl_es.g.u_e_p_:_e_d.a_n.a_2^n.fir.m^=r.
•oV::s-:aa#a;I-g.*g;;a-§i-giaJ-a=.ai-:iio=-pirrirfit;os,noisposirilerealizarundlagn6sticodelpaeienteantesdela

cirugia

9Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®®3202244762®sajor6@hotmail.com



inrJEN',EDIAit'ETFT|
Jorge Augusto Pinilla Rodriguez

Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

AUTORIZACION VOLUNTARIA PARA LA PRESTACION  DE

SERVICIOS MEDICOS,  lNTERVENCIONES QulRORGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS 0 PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES PARA

1.       Yo,

®

@tto   MQ\dsTedo
condici6n de propietario de
de  su  elecci6n  a  practicar en  el
especial (s)   Ovariohisterectomia ffia

y edad

orqujectomja I

on _pleLno uso de mis facultades mentales y en mi
autorizo a MEDIVET  y a los asistentes

)  la  (s)  siguien±g{Ls)  intervenci6n(es)  quirdrgica(s)  o  procedimiento(s)

2.     Se  me  ha  explicado  la  naturaleza y el  prop6sito de iaTntervenci6n  o  procedimiento especial,  asf como  las
ventajas,   complicaciones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   particular   las   siguientes:   a.   Shock
anafilactico  b.  Paro  cardiorrespiratorio  c.  Muerte sdbita  d.  Dehiscencia de  herida (en  caso de ser
sometido a procedimiento quirt)rgico)

3.     Se  me  han explicado las  posibles alternativas al tratamiento propuesto y se me  ha dado la oportunidad  de
hacer preguntas y todas han sido contestadas satisfactoriamente.

4.     Autorizo a MEDIVET, y sus especialistas para utilizar en el curso de la intervenci6n o procedimientos y en el
postoperatorio,  los medicamentos,  anest6sicos o medios de contraste  necesarios (Ley 576  2000,  Capitulo
11,  Articulo 28).

5.     Reconozco que hay riesgos para la vida y la salud asociados con estos procedimientos y sustancias tales
riesgos me han sido explicados por el medico especialista.

6.      Entiendo  que  en  el  curso  de  la  intervenci6n  o  procedimiento  especial,   pueden  presentarse  situaciones
imprevistas que requieran procedimientos adicionales. Autorizo la realizaci6n de estos procedimientos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 28).

7.     Certifico se me ha explicado que los medicos veterinarios no sefan responsables por reacciones individuales,
inmediatas  o  tardias  adversas  producidas   por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o   procedimiento
quirurgico al cual fue sometido mi  mascota  ,  mientras  estos  hayan  sido  aplicados correctamente  por parte
del  medico especialista.  (Ley 576 de 2000,  Capitulo  11, Articulo 23).

8.     Cer[ifico como propietario que el paciente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado, no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervenci6n o procedimiento,
por tratarse de una actividad medica de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se ha fa uso de
todos los elementos tecnico -cientificos disponibles y demas pafametros de calidad para su ejecuci6n.  (Ley
23 de  1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietario  del  animal  manifiesto  mi  deseo de  ``declinaci6n  de examenes  prequirdrgicos" ya  que  no
cuento con los medios para subsidiarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cirugia de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algtln
virus o bacteria oportunista y por ello no debo responsabilizar a la cirugia practicada ni al personal medico.

12.   Entiendo que la correcta  recuperaci6n de mi  mascota depende de mi y de  seguir las indicaciones medicas
dadas por el Veterinario y consignadas en la formula medica recibida

13.   Certifico que  he leido y comprendido  perfectamente  lo  anterior;  que todos  los  espacios  en  blanco de este
documento han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi libre
decisi6n   '

EiiE'PlntEHEHEHusREEE.IT'E`PIHfiEEEHHEEtHE

'`Dr. I orge tpiiii[ha

M6dicoVe!erir,3,L'iZootecn`'sfa.r  F.   23jdo  UPTf

Firma y/o Sello del medico veterinario

Certificamos  que   hemos   explicado   la   naturaleza,   prop6sito,   ventajas,   riesgos  y  alternativas  de   la   propuesta   intervencj6n   o
procedimiento  especial  y  hemos  contestado  todas  las  preguntas formuladas,  ya  que  estamos  en  la  obligaci6n  de  comunicar al
usuario de dichos servicios el tipo de tratamiento,  los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicaci6n, asi como la evoluci6n,
el pron6stico y los resultados del caso (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 27). Consideramos que el responsable comprende lo que
le hemos explicado.

£ Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®®3202244762®sajor6@hotmail.com



.,               `.            )                           `.              .`1

Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

s,I NOE
s,a NOE
s,I NOB
s,I NOB

FR CARDIACA:          q©\ I)in

TEMPERATURA: 3e).6®c

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

FRREspiRATORiA:_1orpm_

TLLC:       \S

MucoSASNORMALES:            SIE                NOE

OBSERVACIONES:

sECREcloNESVuLVALES:     SIE                NOB

OBSERVACIONES:

REPoRTAALGUNA ENFERMEDAD:     SIE                 NOB

CUAL:

HALLAZGoS EN EL EXAMEN FISICO:  SIE                  NOE

CUALES:

HALLAZGOS EN CIRUGIA:

Despu6s  de  haber  sido  informado  del  examen  esta  de  acuerdo  con  que  se  r8alice  la  cirugia  de
esterj[jzacj6n     S,E               NOD

Nota:Ioshallazgosenelpresenteexamenpuedentenervariaci.2.ne?deaou_e.r_!?__a_I±fn.{_or_n_::y_:_q_u=.e.I.2.ac.i.:^n:e^'=::I.::i..=ri.i==a'-u-n-a.Ii;-nIJ=rd-=-=sti;€-Spor'encontrarseenunsi_tiodegranaflufnpiad.eanimales,_I_=s_I?_PET_e_d_e.
-a;;I;e-i;r-i-i=arrfi;iiJ;-i;s-i;il6ir;odel6sparametros,Iocue_I,_siner6menes..adicl.a?.ales.q.u=_p_!3_].a_n_c_2rpr.Per_
-;:::::ria;I-: ;a;:digiaJ-a:-5i-;i.-o: -parainetros, no €s posible realizar un diagn6st]oo del pacien{e antes de la

cirugia

£Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®\®3202244762®sajor6@hotmail.com
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I    DIMEI
Jorge Augusto Pinilla Rodriguez

Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

AUTORIZACION VOLUNTARIA PARA LA PRESTACION DE

SERVICIOS  MEDICOS,  INTERVENCIONES QUIRORGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS 0 PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES  PARA

1.       YO' e6\\bQtto NIQ\c)cndo
condici6n de propietario de

::p::,:,I::;'o;nv:r,3rh::::cr:rcteonT:J#
^_     __  _     I_  _      __  _  _  ,,  _   _    _,         ,

orquiectomia I

ELo,uasu:.d.:z.in:siafg''t#is,maeT;:I::,:,::,:i
s)  siguien!g{Ls)  intervenci6n(es)  quirdrgica(s)  o  procedimiento(s)

2.     Se  me  ha  explicado la  naturaleza y el  prop6sito de iaTntervenci6n  o  procedimiento especial,  asi como  las
ventajas,   complicaciones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   particular   las   siguientes:   a.   Shock
anafilactico  b.  Paro  cardiorrespiratorio  c.  Ivluerte sdbita  d.  Dehiscencia de  herida (en  case de  ser
sometido a procedimiento quirt]rgico)

3.     Se  me  han explicado las  posibles alternativas al tratamiento propuesto y se me  ha dado la oportunidad  de
hacer preguntas y todas han sido contestadas satisfactoriamente.

4.     Autorizo a MEDIVET, y sus especialistas para utilizar en el curso de la intervenci6n o procedimientos y en el
postoperatorio,  los medicamentos,  anest6sicos o medios de contraste  necesarios (Ley 576 2000,  Capitulo
11,  Articulo  28).

5.     Reconozco que hay riesgos para  la vida y la salud asociados con estos procedimientos y sustancias tales
riesgos me han sido explicados por el medico especialista.

6.      Entiendo  que  en  el  curso  de  la  intervenci6n  o  procedimiento  especial,   pueden  presentarse  situaciones
imprevistas que requieran procedimientos adicionales. Autorizo la realizaci6n de estos procedimientos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 28).

7.     Certifico se me ha explicado que los medicos veterinarios no sefan responsables porreacciones individuales,
inmediatas  o  tardias  adversas  producidas   por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o   procedimiento
quirtlrgico al cual fue sometido mi  mascota  ,  mientras estos  hayan  sido  aplicados correctamente  por parte
del  medico especialista.  (Ley 576 de 2000,  Capitulo 11, Articulo 23).

8.     Certifico como propietario que el paciente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado, no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervenci6n o procedimiento,
por tratarse de una actividad m6dica de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se hara uso de
todos los elementos tecnico -cientificos disponibles y demas pafametros de calidad para su ejecuci6n.  (Ley
23 de  1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietario del  animal  manifiesto  mi  deseo de  "declinaci6n  de examenes  prequirurgicos" ya  que  no
cuento con los medios para subsidiarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cirugia de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algdn
virus o bacteria oportunista y por ello no debo responsabilizar a la cirugia practicada ni al personal medico.

12.   Entiendo que la correcta  recuperaci6n de mi mascota depende de mi y de  seguir las indicaciones  medicas
dadas por el Veterinario y consignadas en la formula medica recibida

13.   Certifico  que  he  leido y comprendido perfectamente  lo anterior;  que todos  los  espacios  en  blanco  de este
documento han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi libre
decision

Pqf®    hl&u®t\tlfo

5,.rcmaieisfa6sbp;nsabledelpac,ente

•j)i.  :lor`ge (Pihi[la

M6dico ve{erinario zoo{ecnis{a
T  P   23180   UPTC

Firma y/o Sello del medico veterinario

Certificamos  que   hemos  explicado   la   naturaleza,   prop6sito,   ventajas,   riesgos  y  alternativas  de  la   propuesta   intervenci6n   o
procedimiento  especial  y  hemos  contestado  todas  las  preguntas formuladas,  ya  que  estamos  en  la  obligaci6n  de  comunicar al
usuario de dichos servjcios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicaci6n, asi como la evoluci6n,
el pron6stico y los resultados del caso (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 27). Consideramos que el responsable comprende lo que
le hemos explicado.

£ Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®®3202244762®sajor6@hotmail.com
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I,              ``           i                          `'             .`

Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

s,E NOE
s,E NOE
s,I NOB
s,I NOB

FRCARDiACA:          MO\Pm

TEMPERATURA: 3q`SOc,

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

FR REspiRATORiA: __   i6{eyy`    _

TLLC:

MuCoSASNORMALES:            SIE                NOE

OBSERVACIONES:

sECREcloNESVULVALES:     SIE                NOB

OBSERVACIONES:

REPoRTAALGUNA ENFERMEDAD:     SIE                 NOB

CUAL:

HALLAZGoS EN EL EXAMEN FISICO:  SIE                  NOE]

CUALES:

HALLAZGOS EN CIRUGIA:

Despu6s  de  haber  sido  informado  del  examen   esta  de  acuerdo  con  que  se  r8alice  la  cirugia  de
ester;,[zac[6n     S,E               NOE

Nota:loshallazgosenelpresenteexamenpuedentenervariaci.p.nesdeacue_rdoal.en.torn?,__y_?_q_u?_?I_?_ac_i.:!re_-==i£-::L-€t-ida:=d;=itor;iveldeestr6spor.encontrarseenunsitiodegranaflufnfiad.eanimales,yestop.uede
-a;:Ii;;;; = -v-arf;=i;nes en alguno de l6s parametros, Io cual, sin e±amenes..adici.op.ales.q.ue p!ed.an eprlpr_I?r_
-;i::;:h=;I-: rid;:6-ia=d de 6ichos parainetros, no es pos.Ible realizar un diagn6stico del paciente antes de la

cirugia

£ Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®®3202244762®sajor6@hotmail.com



rffl',ED`Ait.ETFT|
Jorge Augusto Pinilla Rodriguez

Nit. 7.187.845 -5 Responsable de IVA

AUTORIZACION VOLUNTARIA PARA LA PRESTAcloN DE

SERVICIOS MEDICOS, INTERVENCIONES QulRORGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS 0 PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES PARA

especial (s)   Ovariohisterectomia
2.     Se  me  ha  explicado  la  naturaleza

Orquiectomia I

FEE      E]

uso de mis facultades mentales y en mi
autorizo a MEDIVET  y a los asistentes

Ia  (s)  siguien±g{Ls)  intervenci6n(es)  quirdrgica(s)  o  procedimiento(s)

prop6sito de  la  intervenci6n  o procedimiento especial,  asi como  las

a

®

ventajas,   complicaciones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   bartjcular   las   siguientes:   a.   Shock
anafilactico  b.  Paro cardiorrespiratorio c.  Muerte stlbita d.  Dehiscencia  de  herida  (en  caso de  ser
sometjdo a procedimiento quirdrgico)

3.     Se  me  han explicado  las  posibles alternativas al tratamiento propuesto y se me  ha dado  la oportunidad de
hacer preguntas y todas han sido contestadas satisfactoriamente.

4.     Autorizo a MEDIVET, y sus especialistas para utilizar en el curso de la intervenci6n o procedimientos y en el
postoperatorio,  los medicamentos,  anestesicos o medios de contraste  necesarios (Ley 576 2000,  Capftulo
11,  Articulo  28).

5.     Reconozco que hay riesgos para la vida y la salud asociados con estos procedimientos y sustancias tales
riesgos me han sido explicados por el medico especialista.

6.     Entiendo  que  en  el  curso  de  la  intervenci6n  o  procedimiento  especial,  pueden  presentarse  situaciones
imprevistas que requieran procedimientos adicionales. Autorizo la realizaci6n de estos procedimientos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 28).

7.     Certifico se me ha explicado que los medicos veterinarios no sefan responsables porreacciones individuales,
inmediatas  o  tardias  adversas   producidas  por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o  procedimiento
quirdrgico  al cual fue sometido mi  mascota  ,  mientras  estos  hayan  sido  aplicados correctamente  por parte
del  medico especialista.  (Ley 576 de 2000,  Capitulo 11, Articulo 23).

8.     Certifico como propietario que el paciente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado, no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervenci6n o procedimiento,
por tratarse de una actividad medica de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se hard uso de
todos los elementos tecnico -cientificos djsponibles y demas pafametros de calidad para su ejecuci6n.  (Ley
23 de  1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietario  del  animal  manifiesto  mi  deseo de  "declinaci6n  de  examenes  prequirurgicos" ya  que  no
cuento con los medios para subsidiarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cirugia de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algdn
virus o bacteria oportunista y por ello no debo responsabilizar a la cirugia practicada ni al personal medico.

12.   Entiendo que la correcta  recuperaci6n de mi mascota depende de mi y de  seguir las indicaciones  medicas
dadas por el Veterinario y consignadas en la formula medica recibida

13.   Certifico que  he  leido y comprendido  perfectamente  lo anterior;  que todos  los  espacios  en  blanco de este
documento han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi  libre
decisi6n

persona responsab e
C.c.2L\  6j3c7  443

del paciente

`Dr. forge '`Pial[le

M6dicove(ermliozoo!eonl's!a
T.P   23180   UPTr

Firma y/o Sello del medico veterinario

Certificamos  que  hemos   explicado   la   naturaleza,   prop6sito,   ventajas,   riesgos  y  alternativas  de   la   propuesta   intervenci6n   o
procedimiento  especial  y  hemos  contestado  todas  las  preguntas formuladas,  ya  que  estamos  en  la  obligaci6n  de  comunicar al
usuario de dichos servicios el tipo de tratamiento, Ios riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicaci6n, asi como la evoluci6n,
el pron6stico y los resultados del caso (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 27). Consideramos que el responsable comprende lo que
le hemos explicado.

£ Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®©^3202244762®sajor6@hotmail.com
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Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

FR CARDIACA:

s,H NOE
s,H NOE
s,I NOB
s,I NOB

TEMPERATURA:      1+.?°c.

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

FR REspiRATORiA:      212t`Pm

TLLc:       25ee

MucosASNORMALES:            SIE                NOE

OBSERVACIONES:

sECREcloNESVULVALES:     SIE                NOE

OBSERVACIONES:

REPoRTAALGUNA ENFERMEDAD:     SIE                 NOB

CuAL:

HALLAZGoS EN EL EXAMEN FISICO:  SIE                  NOB

CUALES:

HALLAZGOS EN CIRUGIA:

Despu6s  de  haber  sido  informado  del  examen  esta  de  acuerdo  con  que  se  r8alice  la  cirugia  de
esterj,]zacj6n     S,B               NOE

Ncta: Ios hallazgos en el presente examen pueden tener variaci_o_nes de acue_rdo al.enprn?, y? que el pac_ifp!.e_-6={£-i:ri.etido a-un alto ;ivel de estr6s por-encontrarse en un sitio de gran afluencia d_e animales, y esto p_uede
-dr;;Iievar a variaciones en alguno de 16s parametros, Io cual, sin e¥amenes__adici.or!.ales.q.ue pTed.an c?nfirTer
-;d==6=rtar la veracidad de 6ichos parainetros, no es posible realizar un diagn6stico del paciente andes de la

cirugia

®

£ Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®®3202244762®sajor6@hotmail.com
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Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de IVA

AUTORIZACION VOLUNTARIA PARA LA PRESTACION  DE

SERVICIOS MEDICOS,  lNTERVENcloNES QUIRORGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS 0 PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES PARA

1.       YO'

condici6n de
de  su  elecci6n  a  practicar en  el
especial (s)   Ovariohisterectomia

y edad
-feE+a - uso de mis facultades mentales y en mi

autorizo a MEDIVET  y a los asistentes
)  siguiente(s)  intervenci6n(es)  quirdrgica(s)  o  procedimiento(s)

Orquiectomia I
2.     Se  me  ha explicado la  naturaleza y el  prop6sito de  la  intervenci6n  o  procedimiento especial,  asi como  las

ventajas,   complicaciones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   particular   las   siguientes:   a.   Shock
anafilactico  b.  Pare cardiorrespiratorio c.  Muerte  stlbita d.  Dehiscencia de  herida  (en  caso de  ser
sometido a procedimiento quirfurgico)

3.     Se me  han explicado las  posibles alternativas al tratamiento propuesto y se me  ha dado la oportunidad de
hacer preguntas y todas han sido contestadas satisfactoriamente.

4.     Autorizo a MEDIVET, y sus especialistas para utilizar en el curso de la intervenci6n o procedimientos y en el
postoperatorio,  los medicamentos,  anestesicos o medios de contraste  necesarios (Ley 576 2000, Capitulo
ii,  Articuio 28).

5.     Reconozco que hay riesgos para la vida y la salud asociados con estos procedimientos y sustancias tales
riesgos me han sido explicados por el medico especialista.

6.     Entiendo  que  en  el  curso  de  la  intervenci6n  o  procedimiento  especial,  pueden  presentarse  situaciones
imprevistas que requieran procedimientos adicionales. Autorizo la realizaci6n de estos procedimientos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 28).

7.     Certifico se me ha explicado que los medicos veterinarios no sefan responsables por reacciones individuales,
inmediatas  o  tardias  adversas   producidas   por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o  procedimiento
quirurgico al cual fue sometido mi mascota  ,  mientras estos hayan sido aplicados correctamente por parte
del  medico especialista,  (Ley 576 de 2000,  Capitulo 11, Articulo 23).

8.     Certifico como propietario que el paciente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado, no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervenci6n o procedimiento,
por tratarse de una actividad m6dica de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se ha fa uso de
todos los elementos tecnico -cientificos disponibles y demas pafametros de calidad para su ejecuci6n.  (Ley
23 de  1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietario del  animal  manifiesto  mi  deseo de  "declinaci6n  de examenes  prequirurgicos" ya  que  no
cuento con los medios para subsidiarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cirugia de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algtln
virus o bacteria oportunista y por ello no debo responsabilizar a la cirugia practicada ni al personal medico.

12.   Entiendo que la correcta  recuperaci6n de mi  mascota depende de mi y de  seguir las  indicaciones medicas
dadas por el Veterinario y consignadas en la formula medica recibida

13.   Certifico que  he leido y comprendido  perfectamente  lo anterior;  que todos  los  espacios  en  blanco de este
documento han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi libre
decisi6n

.,-.. :.`,.

:I)r, I orge '`Piiit[ha

M6dicove(erinariozoo(ecnis{a
T  p   23i8o  upTr

Firma y/o Sello del medico veterinario

Certificamos  que   hemos  explicado  la   naturaleza,   prop6sito.   ventajas,   riesgos  y  altemativas  de  la   propuesta   intervenci6n   o
procedimiento  especial  y  hemos  contestado  todas  las  preguntas formuladas,  ya  que  estamos  en  la  obligaci6n  de  comunicar al
usuario de dichos servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicaci6n, asi como la evoluci6n,
el pron6stico y los resultados del caso (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 27). Consideramos que el responsable comprende lo que
le hemos explicado.

£ Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®©\3202244762®sajor6@hotmail.com
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Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

s,a NOE
s,a NOE
s,I NOB
s,I NOB

FR CARDIACA:     13F||

TEMPERATURA:         3S.6°c,

OBSERVAcloNES:

OBSERVACIONES:

OBSERVAcloNES:

OBSERVACIONES:

FR REspiRATORiA: JeNrpm      ___

TLLc:JSQ9    --
MucosASNORMALES:            SIB                NOE

OBSERVACIONES:

sECREcloNES VULVALES:     SIE                NOB

OBSERVACIONES:

REPoRTAALGUNA ENFERMEDAD:     SIE                 NOE

CUAL:

HALLAZGOS EN EL EXIAMEN FISICO:  SIE                  NOB

CUALES:

HALLAIGOS EN CIRUGIA:

Despu6s  de  haber  sido  informado  del  examen  esta  de  acuerdo  con  que  se  r?alice  la  cirugia  de
ester[,]zacj6n     S,E]               NOE

Nota:Ioshallazgosenelpresenteexamenpuedentenervariaci.p.nesdeacue.rdoal.ep.tpr_T_3:_y_:_q_u?.e_I_2_ac_i.:::e.'=-sir.::i-€t-i-a-g:aod;=ii;-;iJ6I-deestr6spor.encontrarseenunsitiodegranaflufnfiad.eanimales,yestop.uepf_
-a;;|i:i;r-=-i=arlri:ickds-€n=Igunodel6sparametros,Iocu?I,_siner6menes..adici.oT.ales.q.uepyed.€n_spTpr.T€r_
-;i::::h=;I-: via;;6ia-aJ -d€-Gichos par6inctros, no es posible realizar un diagn6stico del paciento andes de la

cirugia

C

£ Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®'®3202244762®sajor6@hotmail.com



r,IA,`ED`RifE,T]
Jorge Augusto Pinilla Rodriguez

Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

AUTORIZACION VOLUNTARIA PARA LA PRESTACION DE

SERVICIOS MEDICOS,  INTERVENCIONES QUIRORGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS 0 PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES PARA

1.       YO,

condici6n de propietario de
de  su  elecci6n  a  practicar  en  el
especial (s)   Ovariohisterectomia

2.     Se  me ha explicado la  naturalez

y edadifeuasu:od,:zom:SiaEE''t#S,maeR::I:Si:t::t:i
s)  siguiente(s)  intervenci6n(es)  quirdrgica(s)  o  procedimiento(s)

orqujectomja I
prop6sito de  la  intervenci6n  o procedimiento especial,  asi como las

ventajas,   complicaciones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   particular   las   siguientes:   a.   Shock
anafilactico  b.  Paro  cardiorrespiratorio c.  Muerte  st]bita d.  Dehiscencia de  herida (en  caso de  ser
sometido a procedimiento quirdrgico)

3.     Se  me  han explicado  las  posibles alternativas al tratamiento propuesto y se me ha dado  la oportunidad de
hacer preguntas y todas han sido contestadas satisfactoriamente.

4.     Autorizo a MEDIVET, y sus especialistas para utilizar en el curso de la intervenci6n o procedimientos y en el
postoperatorio,  los medicamentos,  anest6sicos o medios de contraste necesarios (Ley 576 2000, Capitulo
li, Articulo 28).

5.     Reconozco que hay riesgos para la vida y la salud asociados con estos procedimientos y sustancias tales
riesgos me han sido explicados por el medico especialista.

6.     Entiendo  que  en  el  curso  de  la  intervenci6n  o  procedimiento  especial,  pueden  presentarse  situaciones
imprevistas que requieran procedimientos adicionales. Autorizo la realizaci6n de estos procedimientos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 28).

7.     Certifico se me ha explicado que los medicos veterinarios no sefan responsables por reacciones individuales,
inmediatas  o  tardfas  adversas  producidas   por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o   procedimiento
quirurgico  al cual fue sometido mi  mascota  ,  mientras estos  hayan  sido  aplicados correctamente  por parte
del  medico especialista. (Ley 576 de 2000, Capitulo 11, Articulo 23).

8.     Certifico como propietario que el paciente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado, no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervenci6n o procedimiento,
por tratarse de una actividad m6dica de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se ha fa uso de
todos los elementos t6cnico -cientificos disponibles y demas parametros de calidad para su ejecuci6n.  (Ley
23 de  1981-Res.1995/99)

10.   Como  propjetario del  animal  manifiesto  mi  deseo de  "declinaci6n  de examenes  prequirtlrgicos" ya  que  no
cuento con los medios para subsidiarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cirugia de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algun
virus o bacteria oportunista y por ello no debo responsabilizar a la cirugia practicada ni al personal medico.

12.   Entiendo que la correcta  recuperaci6n de mi  mascota depende de mi y de  seguir las indicaciones  medicas
dadas por el Veterinario y consignadas en la formula medica recibida

13.   Certifico  que  he  leido y comprendido perfectamente  lo anterior;  que todos  los  espacios  en  blanco  de este
documento han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi libre
decisi6n

-`'       .`                      I;' -,,-       `

``i)r. forge '`Pihi[ha

M6djcoVe{erjn£1r;oZoo{ecm's!a
T.p   23180  upTr

Firma y/o Sello del medico veterinario

Certificamos  que   hemos  explicado  la   naturaleza,   prop6sito,   ventajas,   riesgos  y  altemativas  de  la   propuesta   intervenci6n   o
procedimiento  especial  y  hemos  contestado todas  las  preguntas formuladas,  ya  que  estamos  en  la  obligaci6n  de  comunicar al
usuario de dichos servicjos el tipo de tratamiento,  los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicaci6n, asi como la evoluci6n,
el pron6stico y los resultados del caso (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 27). Consideramos que el responsable comprende lo que
le hemos explicado.

9 Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®®8202244762®sajor6@hotmail.com



RA'`ED`RitE7TI
Jorge Augusto Pinilla Rodriguez

Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

FR CARDIACA:

s,E NOE
s,a NOE
s,I NOB
s,I NOE

TEMPERATURA:       e§q.sac,

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

FRREspiRATORIA:      ^8{Pm

TLLc:     ^5eqP

MucosASNORMALES:            SIE                NOE

OBSERVACIONES:

sECREcloNES VULVALES:      SI I                 NOES

OBSERVACIONES:

REPoRTAALGUNA ENFERMEDAD:     SIE                 NOE

CUAL:

HALLAZGoS EN EL EXAMEN FISICO:  SIE                  NOB

CUALES:

HALLAZGOS EN CIRUGIA:

Despues  de  haber  sido  informado  del  examen  esta  de  acuerdo  con  que  se  realice  la  cirugia  de
esterj,jzacj6n     S,a               NOD

Nota: los hallazgos en el presente examen pueden tener variaci_o_nes de acue_rdo al.en.torn?, y? que el ?acierf.e_-=S{= sometido I un alto ;ivel de estr6s por-encontrarse en un sitio de gran afluencia d_e animales, y esto p_uede
-dronllevar a variaciones en alguno de 16s par6metros, lo cual, sin examenes__adici_on_ales.q.ue pyed.an c?nfirTer
-;descartar la veracidad de dichos parainetros, no es posible realizar un diagn6stico del paoiente antes de la

cirugia

£ Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®®3202244762®sajor6@hotmail.com
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Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

AUTORIZACION VOLUNTARIA PARA LA PRESTAcloN  DE

SERVICIOS MEDICOS, INTERVENCIONES QUIRORGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS 0 PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES PARA

1.       YO, osQk
condici6n de propietario de
de  su  elecci6n  a  practicar en  el
especial (s)   Ovariohisterectomia ffi

y edad
p_on pleno uso de mis facultades mentales y en mi-12JMdq2S, autorizo a MED[VET  y a los ;si;t;ntes

)  la  (s)  siguiente(s)  intervenci6n(es)  quirdrgica(s)  o  procedimiento(s)
orqujectomja I

2.     Se  me  ha  explicado  la  naturaleza'y el  prop6sito de  FTntervenci6n  o  procedimiento especial,  asi como  las
ventajas,   complicaciones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   particular   las   siguientes:   a.   Shock
anafilactico  b.  Paro  cardiorrespiratorio  c.  Muerte  stlbita d.  Dehiscencia  de  herida  (en  caso de  ser
sometido a procedimiento quirdrgico)

3.     Se me  han explicado las  posibles alternativas al tratamiento propuesto y se me  ha dado la oportunidad de
hacer preguntas y todas han sido contestadas satisfactoriamente.

4.     Autorizo a MEDIVET, y sus especialistas para utjlizar en el curso de la intervenci6n o procedimientos y en el
postoperatorio,  Ios medicamentos,  anest6sicos o medios de contraste  necesarios  (Ley 576 2000, Capitulo
il, Articuio 28).

5.     Reconozco que hay riesgos para la vida y la salud asociados con estos procedimientos y sustancias tales
riesgos me han sido explicados por el medico especialista.

6.     Entiendo  que  en  el  curso  de  la  intervenci6n  o  procedimiento  especial,  pueden  presentarse  situaciones
imprevistas que requieran procedimientos adjcionales. Autorizo la realizaci6n de estos procedimientos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 28).

7.     Certifico se me ha explicado que los medicos veterinarios no sefan responsables por reacciones individuales,
inmediatas  o  tardias  adversas  producidas   por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o   procedimiento
quirdrgico al cual fue sometido mi  mascota  ,  mientras estos  hayan  sido  aplicados correctamente  por parte
del  medico especialista.  (Ley 576 de 2000,  Capitulo 11, Articulo 23).

8.     Certifico como propietario que el paciente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado, no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervenci6n o procedimiento,
por tratarse de una actividad m6dica de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se ha fa uso de
todos los elementos tecnico -cientificos djsponibles y demas pafametros de calidad para su ejecuci6n.  (Ley
23 de  1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietario del  animal  manifiesto  mi  deseo de  "declinaci6n  de  examenes  prequirdrgicos" ya  que  no
cuento con los medios para subsidiarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cirugia de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algtln
virus o bacteria oportunista y por ello no debo responsabilizar a la cirugia practicada ni al personal medico.

12.   Entiendo que la correcta recuperaci6n de mi mascota depende de mi y de  seguir las indicaciones medicas
dadas por el Veterinario y consignadas en la formula medica recibida

13.   Certifico  que  he  leido y comprendido perfectamente  lo anterior;  que todos  los  espacios en  blanco de este
documento han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi libre
decisi6n

--.-,-.       :'

t+4;Lal5i

`Dr. forge tpiiii,[ha

M5dicoVeiermr(ulZoo!ecm's!a
in,P   23180   UPTr

Firma y/o Sello del medico veterinario

Certificamos   que   hemos  explicado  la   naturaleza,   prop6sito,   ventajas,   riesgos  y  altemativas  de  la   propuesta   intervenci6n   o
procedimiento  especial  y  hemos  contestado  todas  las  preguntas formuladas,  ya  que  estamos  en  la  obligaci6n  de  comunjcar al
usuario de dichos servicios el tipo de tratamiento,  los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicaci6n, asi como la evoluci6n,
el pron6stico y los resultados del caso (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 27). Consideramos que el responsable comprende lo que
le hemos explicado.

£ Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®®3202244762®sajor6@hotmail.com



1.              `.           i                          `.             .``

Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de IVA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

s,E NOE
s,E NOE
s,I NOB
s,I NOE

FRCARDiACA:+1_o\pr_
TEMPERATURA: 38'6OC`

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

FRRESPIRATOR|A:i:LiY`PYY`_

•LLC:nl --
MucosASNORMALES:            SID                NOE

OBSERVACIONES:

sECREcloNESVULVALES:     SIE                NOB

OBSERVACIONES:

REPoRTAALGUNA ENFERMEDAD:     SIE                 NOB

CUAL:

HALLAZGoS EN EL EXAMEN FISICO:  SIE                  NOH

CUALES:

HALLAZGOS EN CIRUGIA:

Despu6s  de  haber  sido  informado  del  examen  esta  de  acuerdo  con  que  se  r8alice  la  cirugia  de
esterj,jzac]6n     S,a               NOE

Nofa../osha//alzgosene/presenteexamenpuedentenerva„.acfonesdeacuerdoa/entomo,yaquee/pacjente'==t.a?.s'oU==tE#o%Vu-n-a.liz.nif:-5ia.i.=sti;as-i6-Ire-n_66;-irr=rs?enupsl.tiodeg_r_I_n_=fl_u.£pEc_Ia__d.e..an_i.T^a!S3..y.e.S^t^o.Pfi%,end.e.
ec.a.:I;ev:=r-=%rrf::I.:;.8s.:;-=iG:;i-d5i::bi;iirietros,locus.I..slner5inen35.±a_g_i_c!o_#_I_es.g.u_e.p^:^e.d.a^n.a.3^nTrAm.?r.
•:u::se:aa#a:|al.v%;a-ti|-i=ai.a=.ai-:i:o=-pirr-afi-at;;i:-;6isposirilerealizarundiagn6stilcodelpacienteantesdela

cirugia

£ Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®®3202244762®sajor6@hotmail.com



rJIA',ED.lit.ETFT|
Jorge Augusto Pinilla Rodriguez

Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

AUTORIZACI0N VOLUNTARIA PARA LA PRESTACION  DE

SERVICIOS MEDICOS, INTERVENCIONES QulRORGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS 0 PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES PARA

1.      Yo, \\o   Morn
condici6n de de
de  su  elecci6n  a  practicar  en  el
especial (s)   Ovariohisterectomia ffia)

gon Pleng uso de mis facultades mentales y en mi
y edad C!meses autorizo a MEDIVET  y a los asi;tentes

d:qtu::cst,g:,i:nE]sjjntervencj6ntesjqu,rdrg,catsjo,proced,mjentots,
2.     Se me ha explicado la  naturaleza 'y el prop6sito de i:Tntervenci6n o procedimiento especial,  asi como las

ventajas,   complicaciones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   particular   las   siguientes:   a.   Shock
anafilactico  b.  Paro cardiorrespiratorio c.  Muerte sdbita  d.  Dehiscencja de  herida  (en  caso de  ser
sometido a procedjmiento quirdrgico)

3.     Se me  han explicado las  posibles alternativas al tratamiento propuesto y se me  ha dado la oportunidad  de
hacer preguntas y todas han sido contestadas satisfactoriamente.

4.     Autorizo a MEDIVET, y sus especialistas para utilizar en el curso de la intervenci6n o procedimientos y en el
postoperatorio,  los medicamentos,  anest6sicos o medios de contraste necesarios (Ley 576 2000, Capitulo
11,  Articulo 28).

5.     Reconozco que hay riesgos para  la vida y la salud asociados con estos procedimientos y sustancias tales
riesgos me han sido explicados por el medico especialista.

6.     Entiendo  que  en  el  curso  de  la  intervenci6n  o  procedimiento  especial,  pueden  presentarse  situaciones
imprevistas que requieran procedimientos adicionales. Autorizo la realizaci6n de estos procedimientos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 28).

7.     Certifico se me ha explicado que los medicos veterinarios no sefan responsables porreacciones individuales,
inmediatas  o  tardias  adversas  producidas   por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o  procedimiento
quirtlrgico al cual fue sometido mi  mascota  ,  mientras  estos  hayan  sido aplicados correctamente  por parte
del  medico especialista.  (Ley 576 de 2000, Capitulo 11, Articulo 23).

8.     Certifico como propietario que el paciente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado, no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervenci6n o procedimiento,
por tratarse de una actividad medica de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se ha fa uso de
todos los elementos tecnico -cientificos disponibles y demas pafametros de calidad para su ejecuci6n.  (Ley
23 de  1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietario  del  animal  manifiesto  mi deseo de  "declinaci6n  de examenes  prequirdrgicos" ya  que  no
cuento con los medios para subsidjarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cirugia de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algdn
virus o bacteria oportunista y por ello no debo responsabilizar a la cirugia practicada ni al personal medico.

12.   Entiendo que la correcta  recuperaci6n de mi mascota depende de mi y de  seguir las indicaciones medicas
dadas por el Veterinario y consignadas en la formula medica recibida

13.   Certifico  que  he  leido  y comprendido perfectamente  lo anterior;  que todos  los  espacios  en  blanco de este
documento han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi libre
decisi6n

tDr. I orge (rpini[ha

M6dicove{erinari'oZooiecm's!a
T,P   23180   upTr`

Fr.:apir.sSna:eFn#Ir ENf, paciente Firma y/o Sello del medico veterinario

Certificamos   que   hemos  explicado  la   naturaleza,   prop6sito,   ventajas,   riesgos  y  alternativas  de  la   propuesta   intervenci6n   o
procedimiento  especial  y  hemos  contestado  todas  las  preguntas formuladas,  ya  que  estamos  en  la  obligacj6n  de  comunicar al
usuario de dichos servicios el tipo de tratamiento,  los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicaci6n, asi como la evoluci6n,
el pron6stico y los resultados del caso (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 27). Consideramos que el responsable comprende lo que
le hemos explicado.

9Carrera12No.5-55/Tunja-Boyaca®®3202244762®sajor6@hotmail.com



RA'`E5RitE7TI
Jorge Augusto Pinilla Rodriguez

Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

s,a No.
s,E NOE
s,I NOB
s,I NOB

FRCARDIACA:___es\pei

TEMPERATURA:        3q.G°C

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

FR REspiRATORIA:     J18Tpm

TLLc:        1seq

MucosASNORMALES:            SIE                NOE

OBSERVACIONES:

sECREcloNESVULVALES:      SIE                NOB

OBSERVACIONES:

REPoRTAALGUNA ENFERMEDAD:     SIE                 NOB

CUAL:

HALLAIGoS EN EL EXAMEN FISICO:  SIE                  NOB

CUALES:

HALLAZGOS EN CIRUGIA:

Despues  de  haber  sido  informado  del  examen  esta  de  acuerdo  con  que  se  realice  la  cirugia  de
ester],]zac[6n     S,E]                NOE

Nota:Ioshallazgosenelpresenteexamenpuedentenervariaci.p.nesdeacue_rdoal.en.torn?_,__y_:_q_u=_=I_?_ac_i.:_n|e_•€=iz-::i-=ii-ijg:=d;alli:-;iveldeestr6spor-encontrarseenunsitiodegranaflufnpiad.eanimales,yestop.uede
-a;|ii;;r-=-JiariJ:i;;=senalgunodel6sparametros,Iocual,_sineramenes..adici.op.ales.q.uepTed.an_€_3Tpr_T?r_
-;i::::h=;I-: -;a;;6id=d de 5ichos parainetros, no es posible real.Izar un diagn6stico del paciente antes de la

cirugia

£ Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®®3202244762®sajor6@hotmail.com
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rJEN',EDIRitETFT|
Jorge Augusto Pinilla Rodriguez

Nit. 7.187.845 -5 Responsable de IVA

AUTORIZACION VOLUNTARIA PARA LA PRESTACION  DE

SERVIclos MEDICOS,  INTERVENCIONES QulRURGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS 0 PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES  PARA

1.       Yo, M6f`Vic\    ATci
condici6n de propietario de
de  su  elecci6n  a  practicar  en  el
especial (s)   Ovariohisterectomia

c.on pleTo uso de mis facultades mentales y en mi
y edad    ^`aho, autorizo a MEDIVET  y a los asi;tentes

(s)  sigui.en±g{is)  in-tervenci6n(es)  quirdrgica(s)  o -procedimiento(s)
orquiectomia I

2.     Se  me  ha  explicado  la  naturaleza 7-61  prop6sito de FTntervenci6n  o  procedimiento especial,  asi como  las
ventajas,   complicaciones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   particular   las   siguientes:   a.   Shock
anafilactico  b.  Paro  cardiorrespiratorio  c.  Ivluerte stlbita  d.  Dehiscencia de  herida  (en  caso de  ser
sometido a procedimiento quirdrgico)

3.     Se  me han explicado las  posibles alternativas al tratamiento propuesto y se me ha dado  la oportunidad de
hacer preguntas y todas han sido contestadas satisfactoriamente.

4.     Autorizo a MEDIVET, y sus especialistas para utilizar en el curso de la intervenci6n o procedimientos y en el
postoperatorio,  Ios medicamentos, anest6sicos o medios de contraste  necesarios  (Ley 576 2000,  Capitulo
11,  Artfcuio 28).

5.     Reconozco que hay riesgos para la vida y la salud asociados con estos procedimientos y sustancias tales
riesgos me han sido explicados por el medico especialista.

6.     Entiendo  que  en  el  curso  de  la  intervenci6n  o  procedimiento  especial,  pueden  presentarse  situaciones
imprevistas que requieran procedimientos adicionales. Autorizo la realizaci6n de estos procedimientos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 28).

7.     Certifico se me ha explicado que los medicos veterinarios no seran responsables por reacciones individuales,
inmediatas  o  tardias  adversas   producidas   por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o   procedimiento
quirtlrgjco  al cual fue sometido mi  mascota  ,  mientras  estos  hayan  sido  aplicados correctamente  por parte
del  medico especialista.  (Ley 576 de 2000,  Capitulo 11, Articulo 23).

8.     Certifico como propietario que el paciente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado,  no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervenci6n o procedimiento,
por tratarse de una actividad m6dica de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se hara uso de
todos los elementos tecnico -cientificos disponibles y demas pafametros de calidad para su ejecuci6n.  (Ley
23 de  1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietario  del  animal  manifiesto  mi  deseo de  "declinaci6n  de  examenes  prequirtlrgicos" ya  que  no
cuento con los medios para subsidiarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cirugia de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algtln
virus o bacteria oportunista y por ello no debo responsabilizar a la cirugia practicada ni al personal medico.

12.   Entiendo que la correcta  recuperaci6n de mi  mascota depende de mi y de  seguir las indicaciones medicas
dadas por el Veterinario y consignadas en la formula medica recibida

13.   Certifico  que  he  leido  y comprendido perfectamente  lo anterior;  que todos  los  espacios  en  blanco de este
documento han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi libre
decisi6n

;,rot;fis6na±bsng;sqb+ede,pac,ente

t`Dr. j or,ge tpini[fai

M6dlcoTVp€(!I:^;i`;:;;)c#+oiecm'§fa

Firma y/o Sello del medico veterjnario

Certificamos  que  hemos   explicado   la   naturaleza,   prop6sjto,   ventajas,   riesgos  y  alternativas  de  la   propuesta   intervenci6n   o
procedimiento  especial  y  hemos  contestado  todas  las  preguntas formuladas,  ya  que  estamos  en  la  obligacj6n  de  comunicar al
usuario de dichos servicios el tipo de tratamiento, Ios riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicaci6n, asi como la evoluci6n,
el pron6stico y los resultados del caso (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 27). Consideramos que el re§ponsable comprende lo que
le hemos explicado.

£Carrera12No.5-55/Tunja-Boyaca®®3202244762®sajor6@hotmail.com



I.              `'            i                          `'             -`

Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de IVA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

slH NOE
s,E NOE
s,I NOE
s,I NOB

FRCARDIACAI      \20\prv`

TEMPERATURA:       3a.6oc

MUCoSASNORMALES:             SIE

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

sECREcloNESVULVALES:     SIE                NOB

OBSERVACIONES:

REPoRTAALGUNA ENFERMEDAD:     SIE                 NOB

CUAL:

HALLAZGOS EN  EL EXAMEN  FISICO:  Sl

CUALES:

DNOE

HALLAZGOS EN CIRUGIA:

Despues  de  haber  sido  informado  del  examen  esta  de  acuerdo  con  que  se  realice  la  cirugia  de
ester:,jzacj6n     S,E               NOE

Nota: Ios hallazgos en el presente examen pueden tener variaci_o_ne5 de acue_rdo al.en.torn?, y? que el pacient.e
est5 sometido : un alto ;ivel de estr6s por-encontrarse en un sitio de gran afluencia de animales, y esto p_uede
conllevar a variaciones en alguno de 16s parametros, Io cual, sin examenes__adici_on_ales.q.ue pyed.an c?nfirT?r-o-descartar la veracidad de 6ichos pafainetros, no es posible realizar un diagn6stico del paciente andes de la

cirugia

®

9 Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®J,®3202244762 ®sajor6@hotmail.com



]L      DRME7
Jorge Augusto Pinilla Rodriguez

Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

AUTORIZACION VOLUNTARIA PARA LA PRESTACION  DE

SERVICIOS MEDICOS, lNTERVENCIONES QUIRORGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS 0 PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES  PARA

1.       Yo,

condici6n de propietario de
de  su  elecci6n  a  practicar en  el
especial (s)  Ovariohisterectomia

2.     Se  me  ha explicado  la  naturalez

con pleno uso de mis facultades mentales y en mi
y edad 3c:Lf®S , autorizo a MEDIVET  y a los asi;tentes
iien&s)  intervenci6n(es)  quirtirgica(s)  o  procedimiento(s)

orqujectomja I
prop6sito de  la  intervenci6n  o  procedimiento especial,  asi como  las

ventajas,   complicaciones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   particular   las   siguientes:   a.   Shock
anafilactico  b.  Paro cardiorrespiratorio c.  Muerte  stlbita d.  Dehiscencia  de  herida  (en  caso de ser
sometido a procedimiento quirdrgico)

3.     Se  me  han explicado  las  posibles alternativas al tratamiento propuesto y se me  ha dado la oportunidad  de
hacer preguntas y todas han sido contestadas satisfactoriamente.

4.     Autorizo a MEDIVET, y sus especialistas para utilizar en el curso de la intervenci6n o procedimientos y en el
postoperatorio,  Ios medicamentos,  anestesicos o medios de contraste  necesarios (Ley 576 2000, Capitulo
11,  Articulo 28).

5.     Reconozco que hay riesgos para la vida y la salud asociados con estos procedimientos y sustancias tales
riesgos me han sido explicados por el medico especialista.

6.     Entiendo  que  en  el  curso  de  la  intervenci6n  o  procedimiento  especial,  pueden  presentarse  situaciones
imprevistas que requieran  procedimientos adicionales, Autorizo la realizaci6n de estos procedimientos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 28).

7.     Certifico se me ha explicado que los medicos veterinarios no sefan responsables por reacciones individuales,
inmediatas  o  tardias  adversas   producidas   por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o   procedimiento
quirdrgico al cual fue sometido mi  mascota  ,  mientras estos  hayan  sido  aplicados correctamente  por parte
del  medico especialista.  (Ley 576 de 2000,  Capitulo 11, Articulo 23).

8.     Certifico como propietario que el paciente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado, no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervenci6n o procedimiento,
por tratarse de una actividad m6dica de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se hara uso de
todos los elementos tecnico -cientificos disponibles y demas pafametros de calidad para su ejecuci6n.  (Ley
23 de  1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietario  del  animal  manifiesto  mi  deseo de  "declinaci6n  de  examenes  prequirdrgicos" ya  que  no
cuento con los medios para subsidiarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cirugia de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algdn
virus o bacteria oportunista y por ello no debo responsabilizar a la cirugia practicada ni al personal medico.

12.   Entjendo que la correcta  recuperaci6n de mi  mascota depende de mi y de  seguir las indicaciones medicas
dadas por el Veterinario y consignadas en la formula medica recibida

13.   Certifico que  he leido y comprendido  perfectamente  lo anterior;  que todos  los  espacios en  blanco de  este
documento han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi  libre
decisi6n

5,rcm;pedso&aJSpansGbl3-delpac,ente

`1)I.  joi'ge tpiiri[[a

M6d`CO,`\;S!:;r`','::i'.t`tzpoT0ie`;nl'S{a

Firma y/o Sello del medico veterinario

Certificamos  que   hemos  explicado   la   naturaleza,   prop6sito,   ventajas,   riesgos  y  altemativas  de   la   propuesta   intervenci6n   o
procedimiento  especial  y  hemos  contestado  todas  las  preguntas formuladas,  ya  que  estamos  en  la  obligaci6n  de  comunicar al
usuario de dichos servicio§ el tipo de tratamiento,  los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicaci6n, asi como la evoluci6n,
el pron6stico y los resultados del caso (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 27). Consideramos que el responsable comprende lo que
le hemos explicado.

£ Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®®3202244762®sajor6@hotmail.com



.,              `'           i                         ``             -`1

Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

s,a NOE
s,E NOE
s,I NOB
s,I NOB

FRCARDIACA:         88lpv`

TEMPERATURA:         3].C)°c

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

FRRESPIRATORIA:|8YpV_
TLLc:_Ate8___

MucosASNORMALES:            SIB                NOE

OBSERVACIONES:

sECREcloNESVULVALES:     SIE                NOB

OBSERVACIONES:

REPoRTAALGUNA ENFERMEDAD:     SIE                 NOB

CUAL:

HALLAZGoS EN EL EXIAMEN FISICO:  SIE                  NOB

CUALES:

HALLAZGOS EN CIRUGIA:

Despues  de  haber  sido  informado  del  examen  esta  de  acuerdo  con  que  se  r8alice  la  cirugia  de
esterj,jzacj6n     S,E               NOD

Nota:Ioshallazgosenelpresenteexamenpuedentenervariaci.2.ne?de??u_enr_!?_a_Ie5nj®_or_n_::y_:.q.u=.e.I.2.ac.i.:^n:e^•:=E.::=.:tidi=ao-u-n-@Ii;-nlJ5rd-€-=stir;I-Spor.encontrarseenupsi_tiod?granaflufn.clad.eanima!e_s_,_I_=s_tp_p£!_e_d_e.
-a-i;I;a;:r-i-i:arrf::;i;as-i;-il6J;i-as16spar6metros,locus_I,_sineramenes..adici.a?.ales.q.u?_p_T=_].a_n_c_3:Pr.T€r_
-;::::a-ria;I-:.;g;;:dri-5iaJ-a:-5i-;rio:-patr±;etros,no€sposiblerealizarundiagn6stlcodelpacienteantesdela

cirugia

£ Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®'`©,\3202244762®sajor6@hotmail.com



rJH,ED`RifE]FT|
Jorge Augusto Pinilla Rodriguez

Nit. 7.187.845 -5 Responsable de IVA

AUTORIZACION VOLUNTARIA PARA LA PRESTAcloN DE

SERVICIOS MEDICOS, lNTERVENCIONES QUIRORGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS 0 PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES  PARA

1.       YO, c>sc!Q`    Med\y`®
condici6n de propietario de
de  su  elecci6n  a  practicar en
especial (s)   Ovariohjsterectomia Orquiectomia I

Son pleno uso de mis facultades mentales y en mi
)`^/`eS autorizo a MEDIVET  y a los asistentes

a  (s)  siguien±e{Ls)  intervenci6n(es)  quirdrgica(s)  o  procedimiento(s)

2.     Se  me  ha explicado  la  naturaleza y el  prop6sito de  iaTntervenci6n  o procedimiento especial,  asi como  las
ventajas,   complicaciones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   particular   las   siguientes:   a.   Shock
anafilactico  b.  Paro  cardiorrespiratorio  c.  Muerte sdbita  d.  Dehiscencia de  herida (en  caso de  ser
sometido a procedimiento quirdrgico)

3.     Se me  han explicado las  posibles alternativas al tratamiento propuesto y se me  ha dado  la oportunidad de
hacer preguntas y todas han sido contestadas satisfactoriamente.

4.     Autorizo a MEDIVET, y sus especjalistas para utilizar en el curso de la intervenci6n o procedimientos y en el
postoperatorio,  los medicamentos,  anest6sicos o medios de contraste  necesarios (Ley 576 2000,  Capitulo
11,  Articulo 28).

5.     Reconozco que hay riesgos para la vida y la salud asociados con estos procedimientos y sustancias tales
riesgos me han sido explicados por el medico especialista.

6.     Entiendo  que  en  el  curso  de  la  intervenci6n  o  procedimiento  especial,  pueden  presentarse  situaciones
imprevistas que requieran procedimientos adjcionales. Autorizo la realizaci6n de estos procedimientos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 28).

7.     Certifico se me ha explicado que los medicos veterinarios no sefan responsables por reacciones individuales,
inmediatas  o  tardias  adversas   producidas   por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o  procedimiento
quirdrgico al cual fue sometido mi mascota ,  mientras estos hayan sido aplicados correctamente por parte
del  medico especialista.  (Ley 576 de 2000,  Capitulo 11, Articulo 23).

8.     Certifico como propietario que el paciente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado, no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervenci6n o procedimiento,
por tratarse de una actividad medica de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se hara uso de
todos los elementos tecnico -cientificos disponibles y demas pafametros de calidad para su ejecuci6n.  (Ley
23 de  1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietario  del  animal  manifiesto  mi  deseo de  "declinaci6n  de  examenes  prequirdrgicos" ya  que  no
cuento con los medios para subsidiarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cirugia de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algdn
virus o bacteria oportunista y por ello no debo responsabilizar a la cirugia practicada ni al personal medico.

12.   Entiendo que la correcta  recuperaci6n de mi  mascota depende de mi y de  seguir las indicaciones medicas
dadas por el Veterinario y consignadas en la formula medica recibida

13.   Certifico que  he leido y comprendido  perfectamente  lo  anterior;  que todos  los  espacjos en  blanco de este
documento han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi libre
decisi6n

jl)I.jorge'`Pivi[ha
M6ti'ICOT.Vpe(%r!|:I:iouzpoT0|ecnis{a

_ tis  cc^v  e a ck c,+ bv  if v
5lrcma9Pedsin,azespohsaBIec5delpac,ente

Firma y/o Sello del medico veterinario

Certificamos  que   hemos  explicado  la   naturaleza,   prop6sito,   ventajas,   riesgos  y  alternativas  de   la   propuesta   intervenci6n   o
procedimiento  especial  y  hemos  contestado  todas  las  preguntas formuladas,  ya  que  estamos  en  la  obligaci6n  de  comunicar al
usuario de dichos servicios el tjpo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos que genera su apljcaci6n, asi como la evoluci6n,
el pron6stico y los resultados del caso (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 27). Consideramos que el responsable comprende lo que
le hemos explicado.

£ Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®'®3202244762®sajor6@hotmail.com
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1.              `.            i                          `'             -``

Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de IVA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

FR CARDIACA:

s,E NOE
s,E NOE
s,I NOB
s,I NOB

TEMPERATURA: 3c] . S Oc-

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

FRREspiRATORiA:_218{prv`_

TLLc:_2see   _ __

MucosASNORMALES:            SIE                NOE

OBSERVACIONES:

sECREcloNESVULVALES:      SIE                NOB

OBSERVACIONES:

REPoRTAALGUNA ENFERMEDAD:     SIE                 NOB

CUAL:

HALLAZGoS EN EL EXAMEN FISICO:  SIE                  NOH

CUALES:

HALLAZGOS EN CIRUGIA:

Despues  de  haber  sido  informado  del  examen  esta  de  acuerdo  con  que  se  r9alice  la  cirugia  de
ester][jzacj6n     SID                NOD

Note:IoshaNazgosenelpresenteexamenpuedeptenervariac.I.2.ne_I_d_3__=Su_ear.!3_a_lE=n.t_Or.n_:=y.:^q.u=.e^I.E^ac.I.:an:e.`=:a=.s.oU=.=a.as=agvu-n-a.|i:.nl;Ja.:`=sti;a:i6-rrE;n=6;trarseenupsi.tiodegranaflu3n.a_I=_d.3_an_i.T_a!s.s_,.y.e_s_t3.Par.e_d.e.
-a-o`:I;ev;:r-=-%ar;:=;i:.as.:;-ilGJ;i-d5i5:b=rametros,Iocug.I,.siner6inenes..adic.I,ere_I_es.g.u_e_p_:_±.a.n_c_3^n^fir.m^?r.
•oV::sS:=#a;I-g.;g;;a-gil-iiai.a=.ai-iiio=-pi;riis6t;os,no5sposlilerealizarundlagn6sticodelpacienteantesdela

cirugia

£ Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®©8202244762®sajor6@hotmail.com



'       ..      )              .,       .+

Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de IVA

AUTORIZACION VOLUNTARIA PARA LA PRESTACION  DE

SERVICIOS MEDICOS, INTERVENcloNES QUIRORGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS 0 PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES PARA

1.       YO, cJ)\r\   Se o\uec)a
EEEEEE.Econdici6n de propietario de

faa)

y edad
uso de mis facultades mentales y en mi
autorizo a MEDIVET  y a los asistentes

de  su  elecci6n  a  practicar  en  el
especial (s)   Ovariohisterectomia

la  (s)  siguiente(s)  intervencj6n(es)  quirdrgica(s)  o  procedimiento(s)
Orquiectomia I

2.     Se  me  ha  explicado la  naturaleza y el  prop6sito de  la  intervenci6n  o procedimiento especial,  asi como  las
ventajas,   complicaciones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   particular   las   siguientes:   a.   Shock
anafilactico  b.  Paro cardiorrespiratorio c.  Muerte st]bita  d.  Dehiscencia de  herida  (en  caso de ser
sometido a procedimiento quirdrgico)

3.     Se me  han explicado las  posibles alternativas al tratamiento propuesto y se me  ha dado  la oportunidad de
hacer preguntas y todas han sido contestadas satisfactoriamente.

4.     Autorizo a MEDIVET, y sus especialistas para utilizar en el curso de la intervenci6n o procedimientos y en el
postoperatorio,  los medicamentos,  anest6sicos o medios de contraste  necesarios (Ley 576 2000,  Capitulo
ii, Articulo 28).

5.     Reconozco que hay riesgos para la vida y la salud asociados con estos procedimientos y sustancias tales
riesgos me han sido explicados por el medico especialista.

6.     Entiendo  que  en  el  curso  de  la  intervenci6n  o  procedimiento  especial,  pueden  presentarse  situaciones
imprevistas que requieran procedimientos adicionales. Autorizo la realizaci6n de estos procedimientos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 28).

7.     Certifico se me ha explicado que los medicos veterinarios no sefan responsables porreacciones individuales,
inmediatas  o  tardias  adversas  producidas   por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o   procedimiento
quirtlrgico  al cual fue  sometido mi  mascota  ,  mientras estos  hayan  sido aplicados correctamente  por parte
del  medico especialista.  (Ley 576 de 2000, Capitulo 11, Articulo 23).

8.     Certifico como propietario que el paciente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado,  no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervenci6n o procedimiento,
por tratarse de una actividad medica de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se ha fa uso de
todos los elementos tecnico -cientificos disponibles y demas parametros de calidad para su ejecuci6n.  (Ley
23 de  1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietario del  animal  manifiesto  mi  deseo de  "declinaci6n  de examenes  prequirfurgicos" ya  que  no
cuento con los medios para subsidiarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cirugia de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algdn
virus o bacteria oportunista y por ello no debo responsabilizar a la cirugia practicada ni al personal medico.

12.   Entiendo que la correcta  recuperaci6n de mi mascota depende de mi y de  seguir las indicaciones medicas
dadas por el Veterinario y consignadas en la formula medica recibida

13.   Certifico que  he leido y comprendido  perfectamente  lo anterior;  que todos  los  espacios en  blanco de este
documento han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi  libre
decision

c.c.      |o\Sui6\®\`

'\{!r.jorgetpihi[le

M6dlc0TVpe(!|j|;;'ot.ZpoTo|eon`'S(a

Firma y/o Sello delgivedico veterinario

Certificamos  que  hemos  explicado   la   naturaleza,   prop6sito,   ventajas,   riesgos  y  alternativas  de   la   propuesta   intervenci6n   o
procedimiento  especial  y  hemos  contestado todas  las  preguntas formuladas,  ya  que  estamos  en  la  obligaci6n  de  comunicar al
usuario de dichos servicios el tipo de tratamjento,  Ios riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicaci6n, asi como la evoluci6n,
el pron6stico y los resultados del caso (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 27). Consideramos que el responsable comprende lo que
le hemos explicado.

£ Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®®i3202244762®sajor6@hotmail.com



I,              `.           i-                   `.             ..`

Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de IVA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

s,E NOE
s,E NOE
s,I NOB
s,I NOB

FRCARDiACA:        11C}Pm

TEMPERATURA: 3 + .i Oc

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

FR RESPIRATORIA: 10TPW`

TLLc:__4t@9     --

MucoSASNORMALES:            SIH                NOE

OBSERVACIONES:

sECREcloNESVULVALES:     SIE                NOH

OBSERVACIONES:

REPoRTAALGUNA ENFERMEDAD:     SIE                 NOB

CUAL:

HALLAZGOS EN EL EXAMEN FISICO:  SIE                  NOB

CUALES:

HALLAZGOS EN CIRUGIA:

Despues  de  haber  sido  informado  del  examen  esta  de  acuerdo  con  que  se  r9alice  la  cirugia  de
esterj,jzacj6n     S,E               NOD

Nota:Ioshallazgosenelpresenteexamenpuedentenervar.Iaci.2.nesdeacue.rdoa_I.=T.{_or_n_3:y_:_q_u=.e_I_2_ac_i.:^n±.'==:I.::L.=t-i.at=ao-u-n=-Ii;-rfJ€rd-€-=sir6spor.encontrarseenunsi_tiodegranaflufnfiad.eanimales,_I_=s_t?3£¥_e_d_e_
-a;:I;a;;r-i-iEari:Sid;i;s-i;-ilGd;:del6sparametros,Iocue_I,_sine±amenes..adlci,a?.alas.q.u_=_p_!3_d.a_n_c_3!Pr.T=r_
-{J::::h=;I-: -;a;:tiiiaJ-a:-6i-;il-oS barahetros, no €s posible realizar un diagn6stico del paciente antos de la

cirugia

£ Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®_©3202244762®sajor6@hotmail.com



RAT`ED`RifE7TI
Jorge Augusto Pinilla Rodriguez

Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

AUTORIZACION VOLUNTARIA PARA LA PRESTACION  DE

SERVICIOS MEDICOS,  lNTERVENCIONES QulRORGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS 0 PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES PARA

1.       YO, 0\   DCRA`te
condici6n de
de  su  elecci6n  a  practicar en  el
especial (s)   Ovariohisterectomia

con pleno uso de mis facultades mentales y en mi

Efa8a#£.g#a#E;siiee6anT=n)z:u:ru#,¥#oyp:£i;I,#tnot(32.     Se  me  ha  explicado la  naturaleza 'y el  prop6sito de  la  intervenci6n  o procedimiento especial,  asi como  las
ventajas,   complicaciones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   particular   las   siguientes:   a.   Shock
anafilactico  b.  Paro cardiorrespiratorio c.  Muerte stlbita d.  Dehiscencia  de  herida  (en  caso de  ser
sometido a procedimiento quirdrgico)

3.     Se me han explicado las  posibles alternativas al tratamiento propuesto y se me ha dado  la oportunidad de
hacer preguntas y todas han sido contestadas satisfactoriamente.

4.     Autorizo a MEDIVET, y sus especialistas para utilizar en el curso de la intervenci6n o procedimientos y en el
postoperatorio,  los medicamentos,  anest6sicos o medios de contraste  necesarios (Ley 576 2000, Capitulo
11,  Articulo  28).

5.     Reconozco que hay riesgos para la vida y la salud asociados con estos procedimientos y sustancias tales
riesgos me han sido explicados por el medico especialista.

6.      Entiendo  que  en  el  curso  de  la  intervenci6n  o  procedimiento  especial,  pueden  presentarse  situaciones
imprevistas que requieran procedimientos adicionales. Autorizo la realizaci6n de estos procedimientos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 28).

7.     Certifico se me ha explicado que los medicos veterinarios no sefan responsables por reacciones individuales,
inmediatas  o  tardias  adversas  producidas   por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o   procedimiento
quirtlrgico al cual fue sometido mi  mascota  ,  mientras estos  hayan  sido aplicados correctamente  por parte
del  medico especialista.  (Ley 576 de 2000,  Capitulo 11, Articulo 23).

8.     Certifico como propietario que el paciente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado, no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervenci6n o procedimiento,
por tratarse de una actividad medica de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se ha fa uso de
todos los elementos tecnico -cientfficos disponibles y demas parametros de calidad para su ejecuci6n.  (Ley
23 de  1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietario  del  animal  manifiesto  mi  deseo de  "declinaci6n  de examenes  prequirurgicos" ya  que  no
cuento con los medios para subsidiarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cirugia de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algtln
virus o bacteria oportunista y por ello no debo responsabilizar a la cirugia practicada ni al personal medico.

12.   Entiendo que la correcta  recuperaci6n de mi mascota depende de mi y de  seguir las indicaciones  medicas
dadas por el Veterinario y consignadas en la formula medica recibida

13.   Certifico  que  he  leido y comprendido  perfectamente  lo anterior;  que todos  los  espacios en  blanco de  este
documento han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi  libre
decision ':EN. forge t`Pihi[ha

M6dico.\/Fe(e2r!|i§'OLZpofiecm'S!a

Firma y/o Sello gel medico veterinario
c.c.   c,f.2L? £.  43g

Certificamos  que   hemos  explicado  la   naturaleza,   prop6sito,   ventajas,   riesgos  y  alternativas  de  la   propuesta   intervenci6n   o
procedimiento  especial  y  hemos  contestado  todas  las  preguntas formuladas,  ya  que  estamos  en  la  obligaci6n  de  comunicar al
usuario de dichos servicios el tipo de tratamiento,  los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicaci6n, asi como la evoluci6n,
el pron6stico y los resultados del caso (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 27). Consideramos que el responsable comprende lo que
le hemos explicado.

£ Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®®8202244762®sajor6@hotmail.com



I.             `'           i                         `'            .`

Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

s,a NOE
s,E NOE
s,I NOB
s,I NOB

FRCARDiACA:Jce>\fl
TEMPERATURA: 3q,8®c

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

FR RESPIRATORIA: _lot P rY:L

TLLc.+Se9-
MucosASNORMALES:            SIE                NOE

OBSERVACIONES:

sECREcloNESVULVALES:     SIE                NOB

OBSERVACIONES:

REPoRTAALGUNA ENFERMEDAD:     SIE                 NOB

CUAL:

HALLAZGOS EN EL EXAMEN FISICO:  SIE                  NOB

CUALES:

HALLAZGOS EN CIRUGIA:

Despues  de  haber  sido  informado  del  examen  esta  de  acuerdo  con  que  se  r9alice  la  cirugia  de
esterj,]zac]6n     S,a               NOE

Nota..Ioshallazgosenelpresenteexamenpuedentenervariaci.2.ne?de_=fu_ear_!:_a_IE:n.t_Or.n_:=y.:.q.u£.e^I.2^ac^i.:bn:e.'==:a=.s.oV==EE-*ag=-n-a.ii:.nF:Ja.:`=sti;as-i6;.6h6ontrarseenupsi.tiodegranaflu3n.cia_d.?_an_I.T_a!3.s_,.y_a_s^t_a.pa:.e_d.e.
ec.o`:I;ev::r`=%r;:i;a:.as.:;-=|6J;i-d5i5:b=;atmetros,Iocug.I,.slnerainenes..adlci,epel_es.g.u_a_p_I_e_d.a_n.c_3^n.fir.m^=r.
•oV::i:=#a;I-i.;g:;a-a-i:aJ.d=.ai:i:o=-pirrih=t;6s,no5spos-Iilerealizarundlagn6sticodelpacienteantesdela

cirugia

9 Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®©3202244762®sajor6@hotmail.com



RA'`ED`Rit-EFTI
Jorge Augusto Pinilla Rodriguez

Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

AUTORIZAcloN VOLUNTARIA PARA LA PRESTACION  DE

SERVICIOS MEDICOS,  lNTERVENCIONES QUIRORGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS 0 PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES  PARA

de  su  elecci6n  a  practicar  en  el
especial (s)   Ovariohisterectomia faa)

FE±O

REuasu:odr:zom:sLaECB,,t#:symaeT::,:§j:t::t:i
Ia  (s) siguiente(s)  intervenci6n(es)  quirdrgica(s)  o  procedimiento(s)

orqujectomja I
2.     Se  me  ha  explicado la  naturaleza y el  prop6sito de  la  intervenci6n  o  procedimiento especial,  asi como  las

ventajas,   complicaciones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   particular   las   siguientes:   a.   Shock
anafilactico  b.  Paro cardiorrespiratorio c.  Muerte stlbita  d.  Dehiscencia  de  herida  (en  caso de  ser
sometido a procedimjento quirt]rgico)

3.     Se me  han explicado las  posibles alternativas al tratamiento propuesto y se me ha dado  la oportunidad de
hacer preguntas y todas han sido contestadas satisfactoriamente.

4.     Autorizo a MEDIVET, y sus especialistas para utilizar en el curso de la intervenci6n o procedimientos y en el
postoperatorio,  los medicamentos,  anest6sicos o medios de contraste  necesarios  (Ley 576 2000,  Capitulo
ii,  Artfcuio 28).

5.     Reconozco que hay riesgos para la vida y la salud asociados con estos procedimientos y sustancias tales
riesgos me han sido explicados por el medico especialista.

6.     Entiendo  que  en  el  curso  de  la  intervenci6n  o  procedimiento  especial,  pueden  presentarse  situaciones
imprevistas que requieran  procedimientos adicionales. Autorizo la realizaci6n de estos procedimientos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 28).

7.     Certifico se me ha explicado que los medicos veterinarios no sefan responsables por reacciones individuales,
inmediatas  o  tardias  adversas  producidas   por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o   procedimiento
quirdrgico al cual fue sometido mi mascota  ,  mientras estos hayan sido aplicados correctamente por parte
del  medico especialista.  (Ley 576 de 2000,  Capitulo 11, Articulo 23).

8.     Certifico como propietario que el paciente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado, no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervenci6n o procedimiento,
por tratarse de una actividad medica de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se ha fa uso de
todos los elementos tecnico -cientificos disponibles y demas pafametros de calidad para su ejecuci6n.  (Ley
23 de  1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietario  del  animal  manifiesto  mi  deseo de  "declinaci6n  de  examenes  prequirtlrgicos" ya  que  no
cuento con los medios para subsidiarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cirugia de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algdn
virus o bacteria oportunista y por ello no debo responsabilizar a la cirugia practicada ni al personal medico.

12.   Entiendo que la correcta  recuperaci6n de mi mascota depende de mi y de  seguir las indicaciones medicas
dadas por el Veterinario y consignadas en la formula medica recibida

13.   Certifico que  he leido y comprendido  perfectamente  lo  anterior;  que todos  los  espacios en  blanco de este
documento nan sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi libre
decisi6n

B,atn,c>       -L,l],,0_±_p<
Firma persona responsable del paciente
C.c.   I  o  + Li  / 86 a ? a

`j_}r. j orge qSvi[ha

M€dicoVe{ennartoZootecni'sfa
•T.   P    23180   jJPTi^

Firma y/o Sello del medico veterinario

Certificamos  que  hemos  explicado   la   naturaleza,   prop6sito,   ventajas,   riesgos  y  alternativas  de  la   propuesta   intervenci6n   o
procedimiento  especial  y  hemos  contestado  todas  las  preguntas formuladas,  ya  que  estamos  en  la  obligaci6n  de  comunicar al
usuario de dichos servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicaci6n, asi como la evoluci6n,
el pron6stico y los resultados del caso (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 27). Consideramos que el responsable comprende lo que
le hemos explicado.

£ Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®®3202244762®sajor6@hotmail.com
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Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

slE NOE
s,E NOE
s,I NOB
s,I NOB

FRCARDIACA:±
TEMPERATURA:       38.6°c

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

FRRESPIRATORIA:_1GY`pvy}_

TLLc:_2see        --

MUCOSASNORMALES:            SIE                NO|

OBSERVACIONES:

sECREcloNESVULVALES:      SID                 NOD

OBSERVACIONES:

REPoRTAALGUNA ENFERMEDAD:     SIE                 NOB

CUAL:

HALLAZGOS EN EL EXAMEN FISICO:  SIE                  NOB

CUALES:

HALLAIGOS EN CIRUGIA:

JLquBrdque±grdQpee±±s9JeJ±±±!±9£s9sLts2_

Despu6s  de  haber  sido  informado  del  examen  esta  de  acuerdo  con  que  se  r8alice  la  cirugia  de
esterj[jzacj6n     S,a               NOD

gso,ta?..s,oofeht%gzaguo?aeRtoe,n%r=F=teesetrx6asmpeonrpe=?od?Zrf?sneerevnau"Ea?i_£noeds?dgeraancuaeflru%3c'iaengteo=nn3#_q?;.,_5±_??a_cp±_i_ee.-3;:I;:;;r-=-J=ari::iJ;as-i;-=16rinodel6sparametros,Iocug_I,_sineramenes..adici.oT.ales.q.uepTf_!.a_n_c_3rpr.T€r_
-{i::::h=r-I-: i;g;;:6ia-aJ -a:-5i;ilbs parainetros, no es posible real.Izar u n diagn6stico del paoiente antes de la

cirugia

9 Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®',®,3202244762 ®sajor6@hotmail.com
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Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

AUTORIZACION VOLUNTARIA PARA LA PRESTACION DE

SERVICIOS MEDICOS,  lNTERVENcloNES QulRORGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS 0 PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES PARA

1.       YO, \clncD focmtos
condici6n de propietario de
de  su  elecci6n  a  practicar
especial (s)   Ovariohisterectomia

on pleno uso de mis facultades mentales y en mi
autorizo a MEDIVET  y a los asistentes

nte(s)  intervenci6n(es)  quirdrgica(s)  o  procedimiento(s)

2.     Se  me  ha  explicado la  naturaleza y el  prop6sito de  la  intervenci6n  o procedimiento especial,  asi como  las
ventajas,   complicaciones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   particular   las   siguientes:   a.   Shock
anafilactico  b.  Paro cardiorrespiratorio c.  Muerte stlbita d.  Dehiscencia de  herida (en  caso de  ser
sometido a procedimjento quirdrgico)

3.     Se  me han explicado las  posibles alternativas al tratamiento propuesto y se me  ha dado  la oportunidad de
hacer preguntas y todas han sido contestadas satisfactoriamente.

4.     Autorizo a MEDIVET, y sus especialistas para utilizar en el curso de la intervenci6n o procedimientos y en el
postoperatorio,  Ios medicamentos,  anestesicos o medios de contraste  necesarios (Ley 576 2000, Capitulo
ii, Articulo 28).

5.     Reconozco que hay riesgos para la vida y la salud asociados con estos procedimientos y sustancias tales
riesgos me han sido explicados por el medico especialista.

6.     Entiendo  que  en  el  curso  de  la  intervenci6n  o  procedimiento  especial,  pueden  presentarse  situaciones
imprevistas que requieran procedimientos adicionales. Autorizo la realizaci6n de estos procedimientos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 28).

7.     Certifico se me ha explicado que los medicos veterinarios no seran responsables por reacciones individuales,
inmediatas  o  tardias  adversas  producidas  por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o   procedimiento
quirorgico  al cual fue sometido mi  mascota  ,  mientras  estos  hayan  sido aplicados correctamente  por parte
del  medico especialista.  (Ley 576 de 2000,  Capitulo 11, Articulo 23).

8.     Certifico como propietario que el paciente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado, no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervenci6n o procedimiento,
por tratarse de una actividad medica de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se ha fa uso de
todos los elementos tecnico -cientificos disponibles y demas pafametros de calidad para su ejecuci6n.  (Ley
23 de  1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietario del  animal  manifiesto  mi  deseo de  "declinaci6n  de  examenes  prequirurgicos" ya  que  no
cuento con los medios para subsidiarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cirugia de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algdn
virus o bacteria oportunista y por ello no debo responsabilizar a la cirugia practicada ni al personal medico.

12.   Entiendo que la correcta  recuperaci6n de mi mascota depende de mi y de  seguir las indicaciones medicas
dadas por el Veterinario y consignadas en la formula medica recibida

13.   Certifico que  he leido y comprendido  perfectamente  lo  anterior;  que todos  los  espacios en  blanco de este
documento nan sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi  libre
decisi6n

rllcinr` cS           i U crrftp<
Firma persona responsable del paciente
c.c.  i o > q I  86o ?a

I:Dr. forge ®iti[ha

M6dicove{erjna,rjozoo{ecnis!a~r  P   23180  LIpm

Firma y/o Sello del medico veterinario

Certificamos   que   hemos  explicado  la   naturaleza,   prop6sito,   ventajas,   riesgos  y  alternativas  de   la   propuesta   intervenci6n   o
procedimiento  especial  y  hemos  contestado  todas  las  preguntas formuladas,  ya  que  estamos  en  la  obligaci6n  de  comunicar al
usuario de dichos servicios el tipo de tratamiento,  los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicaci6n, asi como la evoluci6n,
el pron6stico y los resultados del caso (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 27). Consideramos que el responsable comprende lo que
le hemos explicado.

£ Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®®,3202244762®sajor6@hotmail.com
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Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de IVA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

slE NOD
s,E NOE
slE NOB
s,I NOE

FRCARDiACA:        12o\Prv\

TEMPERATURA:        3q-O®C,

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

FR REspiRATORiA: _   1e>Tptn_

TLLc:J5e3    --
MucOsASNORMALEs:           s,n               NOE

OBSERVACIONES:

sECREcloNESVULVALES:     SIE                NOB

OBSERVACIONES:

REPoRTAALGUNA ENFERMEDAD:     SIH                 NOB

CUAL:

HALLAIGoS EN EL EXAMEN FISICO:  SIE                 NOE

CUALES:

HALLAZGOS EN CIRUGIA:

Despues  de  haber  sido  informado  del  examen  esta  de  acuerdo  con  que  se  realice  la  cirugia  de
esterilizaci6n     SIB               NO.

Nota:Ioshallazgosenelpresenteexamenpueden{enervariaci.p.nesdeacue.rdoa_I.=p.{Pr_n_3:_y_f_q_u£.e_I_2_ac_i.:!|e.•==iz-::i-€t-ill-gTaOd;alli;-;iJ6ideestr6spor-encontrarseenunsitiodegranaflufnfiad.eanimales,yestop.ue_Flf_
-a;;|i:;;r-=-J=ariJ:iJ;&s-=nalgunodel6sparametros,Iocug_I,_sineramenes..adici,oT.ales.q.uepTf9.a_n_a_3?Pr.T?r_
-;i::::h=r-I-I -rid;:6ia=ci de 6ichos par6inctros, no es posible realizar un diagn6stico del paciente antes de la

cirugia

£Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®'®3202244762 ®sajor6@hotmail.com
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Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

AUTORIZACION VOLUNTARIA PARA LA PRESTACION DE

SERVICIOS MEDICOS,  lNTERVENCIONES QulRORGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS 0 PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES PARA

1.       YO, |5c\be\     AcO6@
de  su  elecci6n  a  practicar en  el
especial (s)   Ovariohisterectomia

2.     Se  me  ha  explicado  la  naturaleza#)

con pleno uso de mis facultades mentales y en mi
autorizo a MEDIVET  y a los asistentes

d:qtu::cstjg#jj:nE]s,  jntervencj6ntes,  qujrdrgjcats, o  procedjmjentots]
prop6sito de  la  intervenci6n  o procedimiento especial,  asi como  las

ventajas,   complicaciones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   particular   las   siguientes:   a.   Shock
anafilactico  b.  Paro cardiorrespiratorio c.  Muerte sl]bita  d.  Dehiscencia de  herida (en  caso de  ser
sometido a procedimiento quirtlrgico)

3.     Se me nan explicado las  posibles alternativas al tratamiento propuesto y se me  ha dado la oportunidad de
hacer preguntas y todas han sido contestadas satisfactoriamente.

4.     Autorizo a MEDIVET, y sus especialistas para utilizar en el curso de la intervenci6n o procedimientos y en el
postoperatorio,  los medicamentos,  anestesicos o medios de contraste  necesarios (Ley 576  2000, Capitulo
11,  Articulo 28).

5.     Reconozco que hay riesgos para la vida y la salud asociados con estos procedimientos y sustancias tales
riesgos me han sido explicados por el medico especialista.

6.     Entiendo  que  en  el  curso  de  la  intervenci6n  o  procedimiento  especial,  pueden  presentarse  situaciones
imprevistas que requieran procedimientos adicionales. Autorizo la realizaci6n de estos procedimientos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 28).

7.     Certifico se me ha explicado que los medicos veterinarios no sefan responsables por reacciones individuales,
inmediatas  o  tardias  adversas   producidas   por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o   procedimiento
quirdrgico al cual fue sometido mi mascota  ,  mientras estos hayan sido aplicados correctamente  por parte
del  medico especialista.  (Ley 576 de 2000, Capitulo 11, Articulo 23).

8.     Certifico como propietario que el paciente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado, no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervenci6n o procedimiento,
por tratarse de una actividad m6dica de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se ha fa uso de
todos los elementos tecnico -cientificos disponibles y demas pafametros de calidad para su ejecuci6n.  (Ley
23 de  1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietario del  animal  manifiesto  mi  deseo de  "declinaci6n  de  examenes  prequirtlrgicos" ya  que  no
cuento con los medios para subsidiarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cirugia de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algtln
virus o bacteria oportunista y por ello no debo responsabilizar a la cirugia practicada ni al personal medico.

12.   Entiendo que la correcta  recuperaci6n de mi mascota depende de mi y de  seguir las indicaciones medicas
dadas por el Veterinario y consignadas en la formula medica recibida

13.   Certifico  que  he  leido y comprendido  perfectamente  lo anterior;  que todos  los  espacios en  blanco de este
documento han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi libre
decisi6n '`j)r. forge qltni[b

M6dlcoTVpe(!rj|i;jotfpoT0|eonl'§!a

a persona respon ble del  paciente Firma y/o Sello del medico veterinario
c.c.      2LIPc>3|Lf64

Certificamos  que  hemos   explicado   la   naturaleza,   prop6sito,   ventajas,   riesgos  y  altemativas  de   la   propuesta   intervenci6n   o
procedimiento  especial  y  hemos  contestado  todas  las  preguntas formuladas,  ya  que  estamos  en  la  obligaci6n  de  comunicar al
usuario de dichos servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicaci6n, asi como la evoluci6n,
el pron6stico y los resultados del caso (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 27). Consideramos que el responsable comprende lo que
le hemos explicado.

9 Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca ®®3202244762®sajor6@hotmail.com
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Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de IVA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

slE NOE
s,E NOE
s,I NOB
s,I NOB

FRCARDIACA:_qo\PYY_

TEMPERATURA: 3q -c,Oc-

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

FRREsplRATORiA:jltpm_
TLLc:+tle3---

MucoSASNORMALES:            SIE                NOE

OBSERVACIONES:

sECREcloNESVULVALES:     SIE                NOB

OBSERVACIONES:

REPoRTAALGUNA ENFERMEDAD:     SIE                 NOB

CUAL:

HALLAZGoS EN EL EXAMEN FISICO:  SIE                  NOB

CUALES:

HALLAIGOS EN CIRUGIA:

Despu6s  de  haber  sido  informado  del  examen  esta  de  acuerdo  con  que  se  realice  la  cirugia  de
esterj[jzacj6n     S,E                NOD

Nota:Ioshallazgosenelpresenteexamenpuedentenervariaci.P.ne?deacu_e.r_!?__a_IE=n.{_or_n_3:y_:_q_u=.e_I.2.ac.i.:.n#^':=:i.::L.=di:g:a--u-n-atli;-nfrJ6r6-a-€si;6spor.encontrarseenupsi_tiodegranaflufnfiad.eanin]a_I_=_s_,_I_e_s_tp_pEu_e_d_e.
-a;;I;e-i:r-i-iaiarrfi;:ichas-i;-=IGd;:del6sparametros,Iocue_I,_sineramenes..adlci,o?.ales.q.u_3_p_T3_dLa_n_C_2rpr.Per_
-;:::::ria;I-:;:;;di-a;aJ-d€-5i-:i-o:-parainetros,no6sposiblerealizarundiagn6sticodelpacienteantesdela

cirugia

£ Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®©3202244762 ®sajor6@hotmail.com
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Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

AUTORIZACION VOLUNTARIA PARA LA PRESTACION  DE

SERVICIOS MEDICOS,  lNTERVENCIONES QUIRORGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS 0 PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES PARA

1.      Yo, tfo\t>c¥\     RCDf`a
condici6n de propietario de
de  su  elecci6n  a  practicar en  el
especial (s)  Ovariohisterectomia r.I

c_on pleno uso de mis facultades mentales y en mi
y edad   <Lso>, autorizo a MEDIVET  y a los asi§tentes

d:qtu::cstjg#jj:nE]s,jntervencj6ntes,qujrdrgjcats,oprocedjmjentots,
2.     Se  me  ha explicado  la  naturaleza y el  prop6sito de  la  intervenci6n  o  procedimiento especial,  asi como  las

ventajas,   complicaciones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   particular   las   siguientes:   a.   Shock
anafilactico  b.  Paro cardiorrespiratorio  c.  Muerte  stlbita d.  Dehiscencia  de  herida  (en  caso de ser
sometido a procedimiento quirdrgico)

3.     Se  me han explicado las  posibles alternativas al tratamiento propuesto y se me  ha dado la oportunidad  de
hacer preguntas y todas han sido contestadas satisfactoriamente.

4.     Autorizo a MEDIVET, y sus especialistas para utilizar en el curso de la intervenci6n o procedimientos y en el
postoperatorio,  los medicamentos,  anest6sicos o medios de contraste necesarios (Ley 576  2000,  Capitulo
11,  Articulo 28).

5.     Reconozco que hay riesgos  para la vida y la salud asociados con estos procedimientos y sustancias tales
riesgos me han sido explicados por el medico especialista.

6.     Entiendo  que  en  el  curso  de  la  intervenci6n  o  procedimiento  especial,  pueden  presentarse  situaciones
imprevistas que requieran procedimientos adicionales. Autorizo la realizaci6n de estos procedimientos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 28).

7.     Certifico se me ha explicado que los medicos veterinarios no seran responsables por reacciones individuales,
inmediatas  o  tardias  adversas  producidas   por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o   procedimiento
quirtlrgico al cual fue sometido mi  mascota ,  mientras estos hayan sido aplicados correctamente por parte
del  medico especialista. (Ley 576 de 2000, Capitulo 11, Articulo 23).

8.     Certifico como propietario que el paciente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado,  no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervenci6n o procedimiento,
por tratarse de una actividad m6dica de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se hara uso de
todos los elementos tecnico -cientificos disponibles y demas pafametros de calidad para su ejecuci6n.  (Ley
23 de 1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietario del  animal  manifiesto  mi  deseo de  "declinaci6n  de examenes  prequirurgicos" ya  que  no
cuento con los medios para subsidiarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cirugia de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algtln
virus o bacteria oportunista y por ello no debo responsabilizar a la cirugia practicada ni al personal medico.

12.   Entiendo que la correcta  recuperaci6n de mi mascota depende de mi y de  seguir las indicaciones medicas
dadas por el Veterinario y consignadas en la formula medica recibida

13.   Certifico que  he  leido y comprendido perfectamente  lo anterior;  que todos  los  espacios  en  blanco de  este
documento han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi libre
decisi6n

I`Dr. j orge qhri[le

M6dicove{erinarjozoo!ecm's(a
TAP.  23180   \lJPTr`

a persona responsa del paciente
c.c.          Tzl{  C>3 t  tt8V

Firma y/o Sello del medico veterinario

Certificamos  que   hemos  explicado   la   naturaleza,   prop6sito,  ventajas,   riesgos  y  alternativas  de  la   propuesta   intervenci6n   o
procedimiento  especial  y  hemos  contestado todas  las  preguntas formuladas,  ya  que  estamos  en  la  obligaci6n  de  comunicar al
usuario de dichos servicios el tipo de tratamiento,  los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicaci6n, asi como la evoluci6n,
el pron6stico y los resultados del caso (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 27). Consideramos que el responsable comprende lo que
le hemos explicado.
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Jorge Augusto Pinilla Rodriguez

Nit. 7.187.845 -5 Responsable de IVA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

s,E NOE
s,E NOE
s,I NOE
s,I NOB

FR CARDiACA:           110l pin

TEMPERATURA:          3q , sac

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

FR RESPIRATOR|A:        CL©t{fYY'`

TLLC:        {Sq9

MucosASNORMALES:            SIE               NOE

OBSERVACIONES:

sECREcloNESVULVALES:     SIE                NOB

OBSERVACIONES:

REPoRTAALGUNA ENFERMEDAD:     SIE                 NOB

CUAL:

HALLAZGOS EN  EL EXAMEN  FISICO:  Sl

CUALES:

ENOE

HALLAZGOS EN CIRUGIA:

Despues  de  haber  sido  informado  del  examen  esta  de  acuerdo  con  que  se  realice  la  cirugia  de
ester[,[zac;6n     S,E               NOE

Nota: Ios hallazgos en el presente examen pueden tener variaci_o_nes de aoue_rdo al.en.tom?, ye que el pacient.e
esta sometido : un alto ;ivel de estr6s por-encontrarse en un sitio de gran afluencia de animales, y esto p_uede
conllevar a variaciones en alguno de 16s par6metros, Io cual, sin examenes adici_on_ales_q.ue pyed.an cpnfirTer
o descartar la veracidad de 6ichos par6inetros, no es posible realizar un diagn6stico del paciento antes de la
cirugia

£ Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®'®3202244762 ®sajor6@hotmail.com
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Jorge Augusto Pinilla Rodriguez

Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

AUTORIZACION VOLUNTARIA PARA LA PRESTAcloN DE

SERVICIOS MEDICOS,  lNTERVENCIONES QUIRORGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS 0 PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES PARA

1.      Yo, T€{esc`   I,
condici6n de propietario de
de  su  elecci6n  a  practicar  en  el
especial (s)  Ovariohisterectomia

y edad
_|ts*OD. uso de mis facultades mentales y en mi

autorizo a MEDIVET  y a los asistentes
s)  siguiente(s)  intervenci6n(es)  quirdrgica(s)  o  procedimiento(s)

orqujectomja I
2.     Se  me  ha explicado  la  naturaleza y el  prop6sito de  la  intervenci6n o  procedimiento especial,  asi como  las

ventajas,   complicaciones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   particular   las   siguientes:   a.   Shock
anafilactico  b.  Paro  cardiorrespiratorio c.  Muerte  sdbita d.  Dehiscencia de  herida  (en  caso de ser
sometido a procedimiento quirdrgico)

3.     Se  me  han explicado  las  posibles alternativas al tratamiento propuesto y se me  ha dado la oportunidad  de
hacer preguntas y todas han sido contestadas satisfactoriamente.

4.     Autorizo a MEDIVET, y sus especialistas para utilizar en el curso de la intervenci6n o procedimientos y en el
postoperatorio,  los medicamentos,  anestesicos o medios de contraste necesarios (Ley 576  2000,  Capitulo
11,  Articulo  28).

5.     Reconozco que hay riesgos para la vida y la salud asociados con estos procedimientos y sustancias tales
riesgos me han sido explicados por el medico especialista.

6.     Entiendo  que  en  el  curso  de  la  intervenci6n  o  procedimiento  especial,  pueden  presentarse  situaciones
imprevistas que requieran procedimientos adicionales. Autorizo la realizaci6n de estos procedimientos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capitulo 11, Artfculo 28).

7.     Certifico se me ha explicado que los medicos veterinarios no sefan responsables por reacciones individuales,
inmediatas  o  tardias  adversas   producidas   por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o   procedimiento
quirurgico al cual fue sometido mi  mascota  ,  mientras estos hayan sido aplicados correctamente por parte
del  medico especialista.  (Ley 576 de 2000, Capitulo  11, Articulo 23).

8.     Certifico como propietario que el paciente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado,  no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me ham garantizado los resultados que se esperan de la intervenci6n o procedimiento,
por tratarse de una actividad medica de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se hard uso de
todos los elementos t6cnico -cientificos disponibles y demas pafametros de calidad para su ejecuci6n.  (Ley
23 de  1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietario  del  animal  manifiesto  mi  deseo de  "declinaci6n  de examenes  prequirtlrgicos" ya  que  no
cuento con los medios para subsidiarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cirugia de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algtln
virus o bacteria oportunista y por ello no debo responsabilizar a la cirugia practicada ni al personal medico.

12.   Entiendo que la correcta recuperaci6n de mi mascota depende de mi y de  seguir las indicaciones medicas
dadas por el Veterinario y consignadas en la formula medica recibida

13.   Certifico  que  he  leido  y comprendido  perfectamente  lo anterior;  que todos  los  espacios  en  blanco de este
documento han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi libre
decisi6n

Taeca   F\quog
5i.rcma,8e&s8;a,ris#:abledelpac,ente

'`Dr. forge '`Pihi[h

M5dicoveierinariozoo{ecnjs(a•r,P   23180   LIPTr

Firma y/o Sello del medico veterinario

Certificamos  que   hemos  explicado  la   naturaleza,   prop6sito,  ventajas,   riesgos  y  alternativas  de   la   propuesta   intervenci6n   o
procedimiento  especial  y  hemos  contestado todas  las  preguntas formuladas,  ya  que  estamos  en  la  obligaci6n  de  comunicar al
usuario de dichos servicios el tipo de tratamiento,  los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicaci6n, asi como la evoluci6n,
el pron6stico y los resultados del caso (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 27). Consideramos que el responsable comprende lo que
le hemos explicado.

£ Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®®8202244762®sajor6@hotmail.com
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Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

slE NOE
slH NOE
slE NOB
slE NOB

FRCARDIACA:_A_|°\PLEL

TEMPERATURA: 3©.5 Oc

OBSERVACIONES:

OBSERVAcloNES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

FR RESPIRATORIA: _   22,Y` Ptyt  _

TLLc:£fe----
MucoSASNORMALES:            SIE                NOE

OBSERVACIONES:

sECREcloNES VULVALES:     SIE                NOB

OBSERVACIONES:

REPoRTAALGUNA ENFERMEDAD:     SIE                 NOB

CUAL:

HALLAZGoS EN EL EXAMEN FISICO:  SIE                  NOB

CUALES:

HALLAZGOS EN CIRUGIA:

Despu6s  de  haber  sido  informado  del  examen  esta  de  acuerdo  con  que  se  r8alice  la  cirugia  de
esteriiizaci6n     Sln               NOE

Nota:Ioshallazgosenelpresenteexamenpuedentenervariaci.p.ne?deacue.rd?__a_I±=T.i_or_n_3:y_f_q_u?.e.I.2_ac.i.::|e^•::iz.:::.=t-i.i==a--u-n-ail;-nfrJ5rd-=-=sti;a-spor.encontrarseenupsi_tiodegranaflufn.clad.eanimale_f,_I_=s_t?_p.¥_e_d_e.
-a;;I;e-;;r-:-*arrfJ:;J;-&s-:;-;lad;:a616sparametros,Iocue_I,_sine±amenes..adici.oT.ales.q.ue_p_yf_!.a_n_a_3:!r.T?r_
-;i::;:ira;I-: .i;a;:6igiaJ -d€-5i-;i-oS parainetros, no 6s posible realizar un diagn6stico del pacien{e antes de la

cirugia

£ Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®[®3202244762®sajor6@hotmail.com
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Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

AUTORIZACION VOLUNTARIA PARA LA PRESTACION  DE

SERVICIOS MEDICOS,  lNTERVENCIONES QUIRORGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS 0 PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES PARA

1.      Yo,
condici6n de propietario de
de  su  elecci6n  a  practicar en  el
especial (s)  Ovariohisterectomia

(s)  sigu
orquiectomia I

c_on pleno uso de mis facultades mentales y en mi

ye:fidsTee,'6ani:°sr;Z:uiruT;jg:YsiToyprao:°esdi:I,:t:tnot(es;

2.     Se  me  ha  explicado la  naturaleza'y`el  prop6sito de i=Tntervenci6n  o  procedimiento especial,  asi como  las
ventajas,   complicaciones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   particular   las   siguientes:   a.   Shock
anafilactico  b.  Paro  cardiorrespiratorio  c.  Muerte  sdbita d.  Dehiscencia  de  herida  (en  caso de ser
sometido a procedimiento quirdrgico)

3.     Se  me nan explicado las  posibles alternativas al tratamiento propuesto y se me  ha dado la oportunidad de
hacer preguntas y todas han sido contestadas satisfactoriamente.

4.     Autorizo a MEDIVET, y sus especialistas para utilizar en el curso de la intervencj6n o procedimientos y en el
postoperatorio,  Ios medicamentos,  anestesicos o medios de contraste  necesarios  (Ley 576 2000,  Capitulo
11,  Articuio 28).

5.     Reconozco que hay riesgos para la vida y la salud asociados con estos procedimientos y sustancias tales
riesgos me han sido explicados por el medico especialista.

6.     Entiendo  que  en  el  curso  de  la  intervenci6n  o  procedimiento  especial,  pueden  presentarse  situaciones
imprevistas que requieran procedimientos adiciona[es. Autorizo la realizaci6n de estos procedimientos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 28).

7.     Certifico se me ha explicado que los medicos veterinarios no sefan responsables por reacciones jndividuales,
inmediatas  o  tardias  adversas  producidas   por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o   procedimiento
quirtlrgico al cual fue sometido mi  mascota  ,  mientras estos  hayan  sido aplicados correctamente  por parte
del  medico especialista.  (Ley 576 de 2000, Capitulo 11, Articulo 23).

8.     Certifico como propietario que el paciente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado, no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervenci6n o procedimiento,
por tratarse de una actividad medica de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se ha fa uso de
todos los elementos tecnico -cientificos disponibles y demas parametros de calidad para su ejecuci6n.  (Ley
23 de  1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietario del  animal  manifiesto  mi  deseo de  "declinaci6n  de  examenes  prequjrurgicos" ya  que  no
cuento con los medios para subsidiarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cirugia de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algdn
virus o bacteria oportunista y por ello no debo responsabilizar a la cirugia practicada ni al personal medico.

12.   Entiendo que la correcta recuperaci6n de mi mascota depende de mi y de  seguir las indicaciones medicas
dadas por el Veterinario y consignadas en la formula medica recibida

13.   Certifico que  he leido y comprendido  perfectamente  lo  anterior;  que todos  los  espacios en  blanco de este
documento han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi libre
decisi6n

I)i.. forge (,Pi,it[[d

Llrma persona responsable del paciente
c.c. \o5utl6061

Medicove(erjnariozoo(ecnjs{a
T.p   23i8o   upTr`

Firma y/o Sello del medico veterinario

Certificamos  que   hemos  explicado  la   naturaleza,   prop6sito,   ventajas,   riesgos  y  alternativas  de  la   propuesta   intervenci6n   o
procedimiento  especial  y  hemos  contestado  todas  las  preguntas formuladas,  ya  que  estamos  en  la  obligaci6n  de  comunicar al
usuario de djchos servicios el tipo de tratamiento,  los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicaci6n, asi como la evoluci6n,
el pron6stico y los resultados del caso (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 27). Consideramos que el responsable comprende lo que
le hemos explicado.

£Carrera12No.5-55/Tunja-Boyaca®®,\3202244762®sajor6@hotmail.com
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Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de IVA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

slE NOE
s,I NOE
s,I NOB
s,I NOB

FRCARDIACA:_|10\Pfp_

TEMPERATURA: 38 ~OOc

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

FRRESPIRATORIA:_XPTPY_

TLLc:fr
MucoSASNORMALES:            SIE                NOE

OBSERVACIONES:

sECREcloNESVULVALES:     SIE                NOE

OBSERVACIONES:

REPoRTAALGUNA ENFERMEDAD:     SIE                 NOB

CUAL:

HALLAZGoS EN EL EXAMEN FISICO:  SIE                  NOB

CUALES:

HALLAZGOS EN CIRUGIA:

in       till.                 ra     I        .     t[    `+            E=mDEEEHHnEEE=

Despu6s  de  haber  sido  informado  del  examen  esta  de  acuerdo  con  que  se  realice  la  cirugia  de
esterj,,zac]6n     S,E              NOE

Nota:Ioshallazgosenelpresenteex?menpuedeptenervar.I=C_i±±_e.S_d_e_==u_%.I_a.a^I..=n.t^or.n.:=y.:.a.u=,e.Ie2^ac:.:=:ea'==t.aa.s.oU==t5#o-ag:-n-a.ii=.nlf€ia.5.€sti;as.i6-Ire-n_66irirr=;seenupsi.ttodegr_I_n_Efl_u.£Tfc_ia__d.e__an_I.T.a!S.S^IAy.e.S^t^O.Ph%,emdae.
ec.o`:I;ev;::=%rrfa-i:;`e-s.:;-=|GJ;i-d5ior:-p=;atriedos,Iocug.I,.slner6inen?=.±€g_i_c!o_E.a_I_es.F.u_e.p.:^e.d.a^n.a.3^n.firAm.?r.
u:u::sG:aa#a:|aa'`v%;av3i-i:aJ.i=.5k;i:o=-pirriJ|-€t;;i:-h6isposial|erea|izarund.Iagn6sticodelpaeienteantesdela

cirugia

£Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®®,3202244762®sajor6@hotmail.com
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Ill __ D.AME'
Jorge Augusto Pinilla Rodriguez

Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

AUTORIZACION VOLUNTARIA PARA LA PRESTACION  DE

SERVICIOS MEDICOS, INTERVENcloNES QUIRURGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS 0 PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES PARA:.olife
de  su  elecci6n  a  practicar
especial (s)  Ovariohisterectomia

2.     Se  mehaexplicadola

con pleno uso de mis facultades mentales y en mi
yedad_?mien_,autorizoaMEDIVETyalosasi;tentes

::qtu::cst,g:i,:nE]S,,ntervenc,6ntes,qujrdrg,cats,o.proced,in,entot_s_,
y el  prop6sito de lalntervenci6n o procedimiento especial,  asi como las

ventajas,   complicaciones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   particular   las   siguientes:   a.   Shock
_    r  _  _  ___...''_'-`_   --rv-.`^.I   t*+,,   \,\ ,,,, I,   ,CI,J

anafilactico  b.  Paro cardiorrespiratorio c.  Muerte silbita  d.  Dehiscencia de  herida  (en  caso de ser
sometido a procedimiento quirdrgjco)

3.     Se  me han explicado  las  posibles alternativas al tratamiento propuesto y se me  ha dado la oportunidad  de
hacer preguntas y todas han sido contestadas satisfactoriamente.

4.     Autorizo a MEDIVET, y sus especialistas para utilizar en el curso de la intervenci6n o procedimientos y en el
postoperatorio,  Ios medicamentos,  anestesicos o medios de contraste  necesarios (Ley 576 2000, Capitulo
11,  Articulo 28).

5.     Reconozco que hay riesgos para la vida y la salud asociados con estos procedimientos y sustancias tales
riesgos me han sido explicados por el medico especialista.

6.     Entiendo  que  en  el  curso  de  la  intervenci6n  o  procedimiento  especial,  pueden  presentarse  situaciones
imprevistas que requieran procedimientos adicionales. Autorizo la realizaci6n de estos procedimientos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 28).

7.     Certifico se me ha explicado que los medicos veterinarios no sefan responsables porreacciones individuales,
inmediatas  o  tardias  adversas  producidas   por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o  procedimiento
quirtlrgico al cual fue sometido mi mascota ,  mientras estos hayan sido aplicados correctamente por parte
del  medico especialista.  (Ley 576 de 2000,  Capitulo 11, Articulo 23).

8.     Certifico como propietario que el paciente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado,  no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervenci6n o procedimiento,
por tratarse de una activjdad medica de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se ha fa uso de
todos los elementos t6cnico -cientificos disponibles y demas pafametros de calidad para su ejecuci6n.  (Ley
23 de  1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietario del  animal  manifiesto  mi  deseo de  "declinaci6n  de  examenes  prequirdrgicos" ya  que  no
cuento con los medios para subsidiarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cirugia de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algtln
virus o bacteria oportunista y por ello no debo responsabilizar a la cirugia practicada ni al personal medico.

12.   Entiendo que la correcta  recuperaci6n de mi mascota depende de mi y de  seguir las  indicaciones  medicas
dadas por el Veterinario y consjgnadas en la formula medica recibida

13.   Certifico que  he  leido  y comprendido  perfectamente  lo anterior;  que todos  los  espacios  en  blanco de este
documento han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi libre
decisi6n

.I)r. :/ orge '`Pi]it[ha

Medico \/e{erinario zoo{ecnis!a
T   P   2:i|€`3   ljpTC

Firma y/o Sello del medico veterinario

Certificamos  que   hemos  explicado  la   naturaleza,   prop6sito,   ventajas,   riesgos  y  alternativas  de  la   propuesta   intervenci6n   o
procedimiento  especial  y  hemos  contestado  todas  las  preguntas formuladas,  ya  que  estamos  en  la  obligaci6n  de  comunicar al
usuariodedichosservicioseltipodetratamiento,Iosriesgosy/oefectosadversosquegenerasuaplicaci6n,asicomolaevoluci6n,
elpron6sticoylosresultadosdelcaso(Ley5762000,Capituloll,Articulo27).Consideramosqueelresponsablecomprendeloque
le hemos explicado.

9Carrera12No.5-55/Tunja-Boyaca®®3202244762®sajor6@hotmail.com



_,               `.            i                           ``              .``

Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

s,H NOE
slE NOE
s,I NOB
s,I NOB

FR CARDIACA: |08ky
TEMPERATURA: 9q.6Oc

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

FRREspiRATORiA:jf9Ypm_
TLLc:rfu

MucosASNORMALES:            SIE               NOE

OBSERVACIONES:

sECREcloNESVULVALES:     SIE                NOB

OBSERVACIONES:

REPoRTAALGUNA ENFERMEDAD:     SIE                 NOB

CUAL:

HALLAZGoS EN EL EXAMEN FISICO:  SIE                  NOB

CUALES:

HALLAZGOS EN CIRUGIA:

Despu6s  de  haber  sido  informado  del  examen  esta  de  acuerdo  con  que  se  realice  la  cirugia  de
ester],izacj6n     S,a              NOE

rvofa../osha//azgosene/presenfeexamenpuedentenervarjacjonesdeacuerdoa/enfomo,yaquee/paci.enteNe=t`a?:s'o°==tEEao%==='|;o-.nff:i5=.=sti;as.i8.rre-n.-c5=-Sr=-r=€-enups_i±t_i_a_9_33r_a_n_a_fl_u.£=EC±a..d.e^.an.I.T.a!=.idya=S.t^°npfi%,emdae,
ecso`=,;e°:::=uvuar:au:i.oa:.evs.:;-g|-g-u;i-d-st|or{b=;iii;-ii;5-:,iocug.I_,.3I_n_=:±_rfl_?:_es.Ea.d_I.C!o^%l^es.E,u.e.P^:.end,a.na%.firdme%
Good":se:==:|%'v%:i-E=ai.a=.a;:;-o=i.a-ri#it;;;-;5-is-pasirilereallzarundiagn6sticodelpaelenteantesdela

cirugia

£ Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®®3202244762 ®sajor6@hotmail.com



]L   _  DAME7
Jorge Augusto Pinilla Rodriguez

Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

AUTORIZACION VOLUNTARIA PARA LA PRESTACION  DE

SERVICIOS MEDICOS,  lNTERVENcloNES QUIRt)RGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS 0 PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES PARA

1.      Yo, h\bevc^    A\bcN{c\v,
condici6n de propietario de
de  su  elecci6n  a  practicar en  el
especial (s)   Ovariohisterectomia fiorqujectomja I

uso de mis facultades mentales y en mi
autorizo a MEDIVET  y a los asistentes

la  (s)  sigui.en±:|s)  intervenci6n(es)  quirdrgica(s)  o -procedimiento(s)

®

2.     Se me ha explicado la  naturaleza y el prop6sito de FTntervenci6n  o procedimiento especial,  asi como las
venta|.as,   complicaciones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   particular   las   siguientes:   a.   Shock
anafilactico  b.  Paro  cardiorrespiratorio  c.  Muerte stibita  d.  Dehiscencia de  herida  (en  caso de  ser
sometido a procedimiento quirdrgico)

3.     Se me han explicado las posibles altemativas al tratamiento propuesto y se me ha dado la oportunidad de
hacer preguntas y todas han sido contestadas satisfactoriamente.

4.     Autorizo a MEDIVET, y sus especialistas para utilizar en el curso de la intervenci6n o procedimientos y en el
postoperatorio,  los medicamentos,  anest6sicos o medios de contraste  necesarios (Ley 576 2000,  Capitulo
ii, Articuio 28).

5.     Reconozco que hay riesgos para la vida y la salud asociados con estos procedimientos y sustancias tales
riesgos me han sido explicados por el medico especialista.

6.     Entiendo  que  en  el  curso  de  la  intervenci6n  o  procedimiento  especial,  pueden  presentarse  situaciones
imprevistas que requieran procedimientos adicionales. Autorizo la realizaci6n de estos procedimientos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 28).

7.     Certifico se me ha explicado que los medicos veterinarios no sefan responsables por reacciones individuales,
inmediatas  o  tardias  adversas   producidas   por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o   procedimiento
quirurgico al cual fue sometido mi  mascota ,  mientras estos hayan sido aplicados correctamente por parte
del  medico especialista.  (Ley 576 de 2000,  Capitulo 11, Articulo 23).

8.     Certifico como propietario que el paciente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado, no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me han garantjzado los resultados que se esperan de la intervenci6n o procedimiento,
por tratarse de una actividad medica de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se ha fa uso de
todos los elementos t6cnico -cientificos disponibles y demas pafametros de calidad para su ejecuci6n.  (Ley
23 de  1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietario  del  animal  manifiesto  mi  deseo de  "declinaci6n  de examenes  prequirargicos" ya  que  no
cuento con los medios para subsidiarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cirugra de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algtin
virus o bacteria oportunista y por ello no debo responsabilizar a la cirugia practicada ni al personal medico.

12.   Entiendo que la correcta  recuperaci6n de mi mascota depende de mi y de  seguir las indicaciones medicas
dadas por el Veterinario y consignadas en la formula medica recibida

13.   Certifico que  he leido y comprendido  perfectamente  lo  anterior;  que todos  los  espacios en  blanco de  este
documento han sido completados antes de mj firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi libre
decision  ,

':Dr. forge tpin[ha

M6djco\/e(eri.na,rjoZoo{ecnl'sfa
'r.P   23180   (,,pT(`

Firma y/o Sello del medico veterjnario

Certificamos  que   hemos  explicado  la   naturaleza,   prop6sito,   ventajas,   riesgos  y  altemativas  de   la   propuesta   intervencj6n   a
procedimiento  especial  y  hemos  contestado  todas  las  preguntas formuladas,  ya  que  estamos  en  la  obligaci6n  de  comunicar al
usuario de dichos servicios el tipo de tratamiento,  los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicaci6n, asi como la evoluci6n,
elpron6sticoylosresultadosdelcaso(Ley5762000,Capituloll,Articulo27).Consideramosqueelresponsablecomprendeloque
le hemos explicado.

9Carrera12No.5-55/Tunja-Boyaca®®3202244762®sajor6@hotmail.com



I,              `'            i.                   `.             -``

Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

s,I NOE
s,E NOE
slE NOB
s,I NOE

FRCARDiACA:__    106\_im

TEMPERATURA: 3S +Oc

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

FRREspiRATORiA:4rpr_y\_
TLLc:±evq-

MuCoSASNORMALES:            SID                NOD

OBSERVACIONES:

sECREcloNESVULVALES:     SID                NOB

OBSERVACIONES:

REPoRTAALGUNA ENFERMEDAD:     SIE                 NOB

CUAL:

HALLAZGOS EN EL EXAMEN FISICO:  SIE                  NOB

CUALES:

HALLAZGOS EN CIRUGIA:

Despu6s  de  haber  sido  informado  del  examen   esta  de  acuerdo  con  que  se  realice  la  cirugia  de
esterj,jzac]6n     S,E               NOE

Nota..Ioshallazgosenelpresenteex?menpuedeptenervariasl.Te.S_d_3_?Su_e.r.!3_a^IE=n.t^or.n.:=y.:^q.u=,e.I.2^ac.i.:.n:e.•==:i.s'oV=gtE#Xao:-n-a.li:.nFJ-Sis-=`gstifas-i6-r.5-h6bntrarseenupsi.tiodegranaflufn.c_i=_d.3_an_I.T_a!3.S_I.y_e_S^t3.PG%.e_d.a.
5c-a.=|iev::r-=-%arrf::;;;-=s.:;-=iG:;a-a5i::barametros,locug.I,.slnerainenes..?q_I_?±o_p£_I_es.g.u_e_p_:_e_d.a^n^c.3.npr.m^€r.
•oV::i:aa#a;I-g.;5;a-tii-iiai.i=.ai;i:o=-pi;rzinit;os,no5spos.|ilerealizarund.Iagn6stilcodelpaclenteantesdela

cirugia

£ Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®®3202244762®sajor6@hotmail.com
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JL      DLW[E'
Jorge Augusto Pinilla Rodriguez

Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

AUTORIZACION VOLUNTARIA PARA LA PRESTAcloN DE

SERVICIOS MEDICOS,  lNTERVENCIONES QUIRORGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS 0 PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES PARA

1.       Yo'

®

condici6n de propietario de
de  su  elecci6n  a  practicar en  el
especial (s)   Ovariohisterectomia

-Ei- y edad
-2afrosuso de mis facultades mentales y en mi

autorizo a MEDIVET  y a los asistentes

S:q(u::cst!g:!j:nE]S)intervenci6n(es)quirdrgica(s)oprocedimiento(s)
2.     Se  me  ha  explicado  la  naturaleza y el  prop6sito de  la  intervenci6n  o  procedimiento especial,  asi como  las

ventajas,   complicaciones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   particular   las   siguientes:   a.   Shock
anafilactico  b.  Paro  cardiorrespiratorio c.  Muerte  si]bita d.  Dehiscencia  de  herida (en  caso de ser
sometido a procedimiento quirt]rgico)

3.     Se  me  han explicado las  posibles alternativas al tratamiento propuesto y se me  ha dado la oportunidad de
hacer preguntas y todas han sido contestadas satisfactoriamente.

4.     Autorizo a MEDIVET, y sus especialistas para utilizar en el curso de la intervenci6n o procedimientos y en el
postoperatorio,  los medicamentos,  anestesicos o medios de contraste necesarios (Ley 576 2000, Capitulo
il,  Articulo 28).

5.     Reconozco que hay riesgos para la vida y la salud asociados con estos procedimientos y sustancias tales
riesgos me han sido explicados por el medico especialista,

6.      Entiendo  que  en  el  curso  de  la  intervenci6n  o  procedimiento  especial,  pueden  presentarse  situaciones
imprevistas que requieran procedimientos adicionales. Autorizo la realizaci6n de estos procedimientos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 28).

7.     Certifico se me ha explicado que los medicos veterinarios no sefan responsables porreacciones individuales,
inmediatas  o  tardias  adversas  producidas   por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o   procedimiento
quirurgico al cual fue sometido mi  mascota  ,  mientras  estos  hayan  sido aplicados correctamente  por parte
del  medico especialista.  (Ley 576 de 2000,  Capitulo  11, Articulo 23).

8.     Certifico como propietario que el paciente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado, no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me nan garantizado los resultados que se esperan de la intervenci6n o procedimiento,
por tratarse de una actividad m6dica de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se ha fa uso de
todos los elementos tecnico -cientificos disponibles y demas pafametros de calidad para su ejecuci6n.  (Ley
23 de 1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietario del  animal  manifiesto  mi  deseo de  "declinaci6n  de  examenes  prequirdrgicos" ya  que  no
cuento con los medios para subsidiarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cirugia de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algtln
virus o bacteria oportunista y por ello no debo responsabilizar a la cirugia practicada ni al personal medico.

12.   Entiendo que la correcta  recuperaci6n de mi mascota depende de mi y de  seguir las  indicaciones medicas
dadas por el Veterinario y consignadas en la formula medica recibida

13.   Certifico que  he leido y comprendido  perfectamente lo anterior;  que todos  los  espacios  en  blanco de este
documento han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi libre
decisi6n

tj)r. forge ¢Pi,rii[[in

M6dicove{erin£!r,;oZooiecm's{a
T  p   2`'ji8O   i,iDTr`

Firma y/o Sello del medico veterinario

Certificamos  que  hemos  explicado   la   naturaleza,   prop6sito,   ventajas,   riesgos  y  altemativas  de   la   propuesta   intervenci6n   o
procedimiento  especial  y  hemos  contestado  todas  las  preguntas formuladas,  ya  que  estamos  en  la  obligaci6n  de  comunicar al
usuario de dichos servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicaci6n, asi como la evoluci6n,
el pron6stico y los resultados del caso (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 27). Consideramos que el responsable comprende lo que
le hemos explicado.

£ Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®®3202244762®sajor6@hotmail.com



-,              `'           i                          `'             -`

Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

s,a NOE
s,a NOE
s,I NOE
s,I NOB

FRCARDIACA:         a

TEMPERATURA:    36.6Qc

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVAcloNES:

FR RESPIRATORIA:

TLLc:i_seq     ___

MucosASNORMALES:            SIE                NOE

OBSERVACIONES:

sECREcloNESVuLVALES:     SIE                NOB

OBSERVACIONES:

REPoRTAALGUNA ENFERMEDAD:     SIE                 NOB

CUAL:

HALLAIGoS EN EL EXAMEN FISICO:  SIE                 NOB

CUALES:

HALLAZGOS EN  CIRUGIA:

Despues  de  haber  sido  informado  del  examen  esta  de  acuerdo  con  que  se  r8alice  la  cirugia  de
esteri|izaci6n     SIE                NOE

Nota:Ioshallazgosenelpresenteexamenpuedentenervariaci.p.ne?deacue.rdoal.en.torn_?,__y_:_q_u?_=I_?_ac_i.:!|e_-=={€-::L-={id;a-dn alto ;ivel de estr6s por-encontrarse en un sitio de gran aflufnpia d.e animales, y esto p_uede
-ti;;II-a;;; = -J=;iaciones en algu no de 16s parametros, Io cual,_ sin eramenes..adici.op.ales.q.ue pyed.an a?nfir_T€[
-;i::;:h=r-I-= ;:;;cidad de 5ichos par6inctros, no es posible realizar un diagn6stioo del paciente antes de la

Oirugia

£ Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®®3202244762®sajor6@hotmail.com
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RA'`E5AitE]TI
Jorge Augusto Pinilla Rodriguez

Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

AUTORIZACION VOLUNTARIA PARA LA PRESTACION  DE

SERVIclos MEDICOS,  lNTERVENCIONES QUIRORGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS 0 PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES PARA

1.       Yo,

®

D`Q^a   Wh(+lr`e2,
condici6n de propietario de
de  su  elecci6n  a  practicar en
especial (s)  Ovariohisterectomia

y edad
_   -    I+- uso de mis facultades mentales y en mi

autorizo a MEDIVET  y a los asistentes

t§jj[a,d:qtu::cstjg#jj:nE]s,jntervencj6ntes,qujrdrgjcats,oprocedjmjentots]
2.     Se  me ha  explicado  la  naturaleza y el  prop6sito de  la  intervenci6n  o  procedimiento especial,  asi como  las

ventajas,   complicaciones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   particular   las   siguientes:   a.   Shock
anafilactico  b.  Paro  cardiorrespiratorio  c.  Muerte stlbita d.  Dehiscencia de  herida (en  caso de ser
sometido a procedimiento quirdrgico)

3.     Se  me  han explicado  las  posibles alternativas al tratamiento propuesto y se me ha dado la oportunidad de
hacer preguntas y todas han sido contestadas satisfactoriamente.

4.     Autorizo a MEDIVET, y sus especialistas para utilizar en el curso de la intervenci6n o procedimientos y en el
postoperatorio,  los medicamentos,  anest6sicos o medios de contraste  necesarios (Ley 576 2000, Capitulo
ii, Articulo 28).

5.     Reconozco que hay riesgos para la vida y la salud asociados con estos procedimientos y sustancias tales
riesgos me han sido explicados por el medico especialista.

6.     Entiendo  que  en  el  curso  de  la  intervenci6n  o  procedimiento  especial,  pueden  presentarse  situaciones
imprevistas que requieran procedimientos adicionales, Autorizo la realizaci6n de estos procedimientos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 28).

7.     Certifico se me ha explicado que los medicos veterinarios no seran responsables por reacciones individuales,
inmediatas  o  tardias  adversas  producidas  por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o  procedimiento
quirtirgico al cual fue sometido mi  mascota  ,  mientras estos hayan sido aplicados correctamente  por parte
del  medico especialista.  (Ley 576 de 2000,  Capitulo 11, Articulo 23).

8.     Certifico como propietario que el paciente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado, no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervenci6n o procedimiento,
por tratarse de una actividad medica de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se ha fa uso de
todos los elementos tecnico -cientificos disponibles y demas parametros de calidad para su ejecuci6n.  (Ley
23 de  1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietario del  animal  manifiesto  mi  deseo  de  "declinaci6n  de examenes  prequirdrgicos" ya  que  no
cuento con los medios para subsidiarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cirugfa de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algtln
virus o bacteria oportunista y por ello no debo responsabilizar a la cirugia practicada ni al personal medico.

12.   Entiendo que la correcta  recuperaci6n de mi mascota depende de mi y de  seguir las indicaciones  medicas
dadas por el Veterinario y consignadas en la formula medjca recibida

13.   Certifico que  he  leido y comprendido  perfectamente  lo  anterior;  que todos  los espacios  en  blanco de este
documento han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi libre
decisi6n

•lJ1.,:,!`nfSje.Pi,ti[ha

Firma persona responsable del paciente
c.c. /a 54]9J2;roc] 4.

M6dii`o\/e{ei'.Hnariozoo!ecni's{a
T,PL  23180   |JPTC

Firma y/o Sello del medico veterinario

Certificamos  que  hemos  explicado   la   naturaleza,   prop6sito,  ventajas,   riesgos  y  altemativas  de   la   propuesta   intervenci6n   o
procedimiento  especial  y  hemos  contestado  todas  las  preguntas formuladas,  ya  que  estamos  en  la  obligaci6n  de  comunicar al
usuario de dichos servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicaci6n, asi como la evoluci6n,
el pron6stico y los resultados del caso (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 27). Consideramos que el responsable comprende lo que
le hemos explicado.

£ Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®®3202244762®sajor6@hotmail.com



`'              i.                      `.                .`

Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de IVA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

slE NOE
s,E NOE
s,I NOB
s,I NOB

FRCARDiACA:       qs\pm

TEMPERATURA:        3}.ir °c

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

FR REspiRATORiA:     12.ypm

TLLc:     ?seq

MucoSASNORMALES:            SIE                NOE

OBSERVACIONES:

sECREcloNESVULVALES:     SIE                NOB

OBSERVACIONES:

REpoRTAALGUNA ENFERMEDAD:     SIH                 NOB

CUAL:

HALLAZGOS EN EL EXAMEN FISICO:  SIE                  NOB

CUALES:

HALLAZGOS EN CIRUGIA:

Despu6s  de  haber  sido  informado  del  examen  esta  de  acuerdo  con  que  se  realice  la  cirugia  de
ester],jzac]6n     S,a               NOE

Nota: los hallazgos en el presente examen pueden tener variaciones de acue_Ido al_en_torn?, y? que el pacient.e
est6 sometido I un alto nivel de estrfes por encontrarse en un sitio de gran afluencia de animales, y esto puede
conllevar a variaciones en alguno de los parametros, lo cual, sin examenes adici_onales_q_ue pyedan confilrrner
o descartar la veracidad de dichos par6metros, no es posible realizar un diagn6stico del paciente antes de la
cirugia

9 Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®®3202244762®sajor6@hotmail.com
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RA'`E5RitE7TI
Jorge Augusto Pinilla Rodriguez

Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

AUTORIZACION VOLUNTARIA PARA LA PRESTAcloN DE

SERVICIOS MEDICOS,  lNTERVENCIONES QUIRORGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS 0 PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES PARA

®

®

1.    yo,                       SC|`hs  &One`C)              conplenousodemisfacultadesmentalesyenmi
condici6n de propietario de
de  su  elecci6n  a  practicar en  el
especial (s)  Ovariohisterectomia E]a)

y edad autorizo a MEDIVET  y a los asistentes
la  (s)  siguiente(s)  intervenci6n(es)  quirdrgica(s)  o  procedimiento(s)

Orquiectomia I
2.     Se  me  ha  explicado  la  naturaleza y el  prop6sito de  la  intervenci6n  o procedimiento especial,  asi como  las

ventajas,   complicaciones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   particular   las   siguientes:   a.   Shock
anafilactico  b.  Paro cardiorrespiratorio c.  Muerte stlbita  d.  Dehiscencia de  herida (en  caso de ser
sometido a procedimiento quirdrgico)

3.     Se me han explicado las  posibles alternativas al tratamiento propuesto y se me ha dado la oportunidad de
hacer preguntas y todas han sido contestadas satisfactoriamente.

4.     Autorizo a MEDIVET, y sus especialistas para utilizar en el curso de la intervenci6n o procedimientos y en el
postoperatorio,  Ios medicamentos,  anest6sicos o medios de contraste  necesarios (Ley 576 2000, Capitulo
11,  Articulo 28).

5.     Reconozco que hay riesgos para la vida y la salud asociados con estos procedimientos y sustancias tales
riesgos me han sido explicados por el medico especialista.

6.     Entiendo  que  en  el  curso  de  la  intervenci6n  o  procedimiento  especial,  pueden  presentarse  situaciones
imprevistas que requieran procedimientos adicionales. Autorizo la realizaci6n de estos procedimientos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 28).

7.     Certifico se me ha explicado que los medicos veterinarios no sefan responsables por reacciones individuales,
inmediatas  o  tardias  adversas   producidas   por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o   procedimiento
quirdrgico al cual fue sometido mi  mascota  ,  mientras  estos  hayan  sido aplicados correctamente  por parte
del  medico especialista.  (Ley 576 de 2000,  Capitulo 11, Articulo 23).

8.     Certifico como propietario que el paciente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado, no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervenci6n o procedimiento,
por tratarse de una actividad medica de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se ha fa uso de
todos los elementos t6cnico -cientificos disponibles y demas pafametros de calidad para su ejecuci6n.  (Ley
23 de  1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietario del  animal  manifiesto  mi  deseo de  "declinaci6n  de  examenes  prequirtlrgicos" ya  que  no
cuento con los medios para subsidiarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cirugia de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algdn
virus o bacteria oportunista y por ello no debo responsabilizar a la cirugia practicada ni al personal medico.

12.   Entiendo que la correcta  recuperaci6n de mi mascota depende de mi y de  seguir las indicaciones  medicas
dadas por el Veterinario y consignadas en la formula medica recibida

13.   Certifico que  he leido y comprendido  perfectamente  lo anterior;  que todos  los  espacios  en  blanco de este
documento han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi libre
decisi6n

`Di.:joigetipini[ha

M6dicc \/e(erinario Zooteeni's{a
T.P   23180   UPTC

Firma y/o Sello del medico veterinario

Certificamos  que  hemos  explicado   la   naturaleza,   prop6sito,   ventajas,   riesgos  y  alternativas  de  la   propuesta   intervenci6n   o
procedimiento  especial  y  hemos  contestado  todas  las  preguntas formuladas,  ya  que  estamos  en  la  obligaci6n  de  comunicar al
usuario de dichos servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicaci6n, asi como la evoluci6n,
el pron6stico y los resultados del caso (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 27). Consideramos que el responsable comprende lo que
le hemos explicado.

£ Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®®3202244762®sajor6@hotmail.com



RA'`ED`RitE]TI
Jorge Augusto Pinilla Rodriguez

Nit. 7.187.845 -5 Responsable de IVA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

s,a NOE
s,I NOE
s,I NOB
s,I NOE

FR CARDIACA: _ _  1 |O\Pm

TEMPERATURA:       3q.6°c

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

FR RESPIRATORIA: 2`Oypyy`

TLLC:     ^SQq

MucosASNORMALES:            SIE                NOE

OBSERVACIONES:

sECREcloNESVULVALES:     SIE                NOB

OBSERVACIONES:

REPoRTAALGUNA ENFERMEDAD:     SIE                 NOB

CUAL:

HALLAZGoS EN EL EXAMEN FISICO:  SIE                  NOE

CUALES:

HALLAZGOS EN CIRUGIA:

Despu6s  de  haber  sido  informado  del  examen  esta  de  acuerdo  con  que  se  realice  la  cirugia  de
esteri|izaci6n     S|E               NOE

Nota: Ios hallazgos en el presente examen pueden tener variaciones de acue!do al_en_tornp, ye que el pacient.e
esta sometido : un alto irivel de estr6s por encontrarse en un sitio de gran afluencia de animales, y esto p_uede
conllevar a variaciones en alguno de los parametros, Io cual, sin examenes adici_on_ales_q_ue pyedan confirTer
o descartar la veracidad de dichos parametros, no es posible realizar un diagn6stico del paciente antes de la
cirugia
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'      .,     i           .,     .I

Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

AUTORIZACION VOLUNTARIA PARA LA PRESTACION DE

SERVICIOS MEDICOS,  lNTERVENCIONES QUIRORGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS 0 PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES PARA

1.       YO,

®

®

®

from\os froco
condici6n de propietario de
de  su  elecci6n  a  practicar  en  el
especial (s)   Ovariohisterectomia

y edad
`umm± uso de mis facultades mentales y en mi

autorizo a MEDIVET  y a los asistentes
)  siguiente(s)  intervencj6n(es)  quirdrgica(s)  o  procedimiento(s)

orqu:ectomja I
2.     Se  me  ha  explicado la  naturaleza y el  prop6sito de  la  intervenci6n o procedimiento especial,  asi como  las

ventajas,   complicaciones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   particular   las   siguientes:   a.   Shock
anafilactico  b.  Paro  cardiorrespiratorio c.  Muerte stlbita d.  Dehiscencia de  herida (en  caso de  ser
sometido a procedimiento quirdrgico)

3.     Se me han explicado las  posibles alternativas al tratamiento propuesto y se me  ha dado la oportunidad de
hacer preguntas y todas han sido contestadas satisfactoriamente.

4.     Autorizo a MEDIVET, y sus especialistas para utilizar en el curso de la intervenci6n o procedimientos y en el
postoperatorio,  los medicamentos,  anestesicos o medios de contraste necesarios (Ley 576 2000,  Capitulo
11,  Articulo 28).

5.     Reconozco que hay riesgos para la vida y la salud asociados con estos procedimientos y sustancias tales
riesgos me han sido explicados por el medico especialista.

6.     Entiendo  que  en  el  curso  de  la  intervenci6n  o  procedimiento  especial,  pueden  presentarse  situaciones
imprevistas que requieran procedimientos adicionales. Autorizo la realizaci6n de estos procedimientos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 28).

7.     Certifico se me ha explicado que los medicos veterinarios no sefan responsables porreacciones individuales,
inmediatas  o  tardias  adversas  producidas   por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o  procedimiento
quirdrgico al cual fue sometido mi mascota  ,  mientras estos hayan sido aplicados correctamente por parte
del  medico especialista.  (Ley 576 de 2000,  Capitulo 11, Articulo 23).

8.     Certifico como propietario que el paciente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado,  no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervenci6n o procedimiento,
por tratarse de una actividad medica de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se hara uso de
todos los elementos tecnico -cientificos disponibles y demas parametros de calidad para su ejecuci6n.  (Ley
23 de  1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietario del  animal  manifiesto  mi  deseo de "declinaci6n  de examenes  prequirdrgicos" ya  que  no
cuento con los medios para subsidiarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cirugia de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algtln
virus o bacteria oportunista y por ello no debo responsabilizar a la cirugia practicada ni al personal medico.

12.   Entiendo que la correcta  recuperaci6n de mi  mascota depende de mi y de  seguir las indicaciones medicas
dadas por el Veterinario y consignadas en la formula medica recibida

13.   Certifico  que  he  leido y comprendido  perfectamente  lo anterior;  que todos  los  espacios en  blanco de  este
documento han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi libre
decisi6n

`Dr. jol'ge tpinilha

M6dlcoT,VFe(%r;Ill;Ot?pOT0iecnl'S(a

I;?.Oj:;?¥:I,:

pacienteSonacc.tr23gql
Certificamos  que  hemos  expli

Firma y/o Sello del medico veterinario

naturaleza,   prop6sito,  ventajas,   riesgos  y  altemativas  de  la  propuesta   intervenci6n  o
procedimiento  especial  y  hemos  contestado  todas  las  preguntas formuladas,  ya  que  estamos  en  la  obligaci6n  de  comunicar al
usuario de dichos servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicaci6n, asi como la evoluci6n,
el pron6stico y los resultados del caso (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 27). Consideramos que el responsable comprende lo que
le hemos explicado.

9 Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®®3202244762®sajor6@hotmail.com



I,              `'           i                          `.             .`

Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

s,I NOE
slE NOE
slE NOB
slE NOE

FRCARDiACA:         e6\pm

TEMPERATURA:      3C|.0°c

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

FRRESPIRATORiA:         16rFpm

TLLc:      2cse

MucoSASNORMALES:            SIE                NOE

OBSERVACIONES:

sECREcloNESVULVALES:     SID                NOB

OBSERVACIONES:

REPoRTAALGUNA ENFERMEDAD:     SIE                 NOB

CUAL:

HALLAZGOS EN EL EXAMEN FISICO:  SIE                  NOE

CUALES:

HALLAZGOS EN CIRUGIA:

Despues  de   haber  sido  informado  del  examen  esta  de  acuerdo  con  que  se  r8alice  la  cirugia  de
ester],jzacj6n     S,E               NOE

Nota: Ios hallazgos en el presente examen pueden tener variaci_o_nes de acue_rdo al.en.tom?, y? que el pacient.f-=S{= sometido i un alto ;ivel de estr6s por-encontrarse en un sitio de gran afluencia de animalles, y esto p_uede
-conllevar a variaciones en alguno de 16s parametros, Io cual, sin examenes__adici.on_ales.q.ue pyed.an c?nfirT?r
-; descartar la veracidad de 6ichos parainctros, no es posible realizar un diagn6stico del paciente antes de la

cirugia

£Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®®,3202244762®sajor6@hotmail.com
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Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

AUTORIZACION VOLUNTARIA PARA LA PRESTACION DE

SERVICIOS MEDICOS, lNTERVENCIONES QUIRORGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS 0 PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES PARA

1.      Yo,

::nsdtc:6,:cdc:6pnroap'::::'ipcng
---- _:_I  /_\   -

EEETRE
y edadEEEE%oT£!!|n.o uso de mis facultades mentales y en mi

autorizo a MEDIVET  y a los asi;tentes

2    ::Pi:::[!::f3lYc:ar:3:h:,:::;r::cut?Te:#! ,'o;:3`b?sc:I,I:#:,:nfii=': np`::sc'::::r::r:::;::5p':cJ:ar::::e;::;i:ne:I:I:s:
ventajas,   complicacjones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   particular   las   siguientes:   a.   Shock
anafilactico  b.  Paro  cardiorrespiratorio c.  Muerte stlbita d.  Dehiscencia de herida  (en  caso de  ser
sometido a procedimiento quirtlrgico)

3.     Se me  han explicado las  posibles alternativas al tratamiento propuesto y se me ha dado la oportunidad de
hacer preguntas y todas han sido contestadas satisfactoriamente.

4.AutorizoaMEDIVET,ysusespecialistasparautilizarenelcursodelaintervenci6noprocedimjentosyenel
postoperatorio,  los medicamentos,  anestesicos o medios de contraste necesarios (Ley 576 2000, Capitulo
11,  Articulo 28).

5.     Reconozco que hay riesgos para la vida y la salud asociados con estos procedimientos y sustancias tales
riesgos me han sido explicados por el medico especialista.

6.      Entiendo  que  en  el  curso  de  la  intervenci6n  o  procedimiento  especial,  pueden  presentarse  situaciones
imprevistasquerequieranprocedimientosadicionales.Autorizolarealizaci6ndeestosprocedimientos,sjel
m6djcoysusasistenteslosjuzgannecesarios(Ley5762000,Capituloll,Articulo28).

7.     Certifico se me ha expHcado que los medicos veterinarios no sefan responsables por reaccjones individuales,
inmediatas  o  tardias  adversas  producidas  por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o  procedimiento
quirdrgico al cual fue sometido mi mascota  ,  mientras estos hayan sjdo aplicados correctamente por parte
del  medico especialista.  (Ley 576 de 2000,  Capitulo 11, Articulo 23).

8.     Certifico como propietario que el paciente tiene su esquema de vacunacj6n completo y actualizado, no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervenci6n o procedimiento,
por tratarse de una actividad medica de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se ha fa uso de
todosloselementostecnico-cientificosdisponiblesydemaspafametrosdecalidadparasuejecuci6n.(Ley
23 de  1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietario  del  animal  manifiesto  mi  deseo de  "decljnaci6n  de  examenes  prequirtirgjcos" ya  que  no
cuento con los medios para subsidiarlos.

11.Entiendoqueposterioralacirugiademimascotapuedeverseafectadodurantesurecuperaci6nporalgun
virusobacteriaoportunistayporellonodeboresponsabilizaralacirugiapracticadanjalpersonalm6dico.

12.   Entiendo que la correcta  recuperaci6n de mi mascota depende de mi y de  seguir las  indicaciones medicas
dadas por el Veterinario y consignadas en la formula medica recibida

13.   Certifico que  he leido y comprendido perfectamente lo anterior;  que todos los espacios en  blanco de este
documento han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi ljbre
decision

`j}i..  :i oi'8e !\Itiri[`ra

M6dicoVe{erjnari'oZootecnis!a
i  F'. 231801]PTr

Firma y/o Sello del medico veterinario

Cerfficamos  que  hemos  explicado  la   naturaleza,   prop6sito,  veritajas,   riesgo§  y  altemativas  de  la  propuesta   intervenci6n  o
pmeedimiento  especial  y  helms  contestado  todas  las  preguntas formuladas,  ya  que  estamos  en  la  obligaci6n  de  comunicar al
`rsuirfo de djchos servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efeetos adversos que genera su aplicaci6n, asi como la evoluci6n,
e| pmdstico y los resultados del caso (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 27). Consideramos que el responsable comprende lo que
le hemos explicado.

9 Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®®\3202244762®sajor6@hotmail.com



Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de IVA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

slE No.
slE NOE
slE NOB
slE NOB

FR CARDIACA: ±
TEMPERATURA: 38.5Oc-

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

FR RESPIRATORIA: J£|-
TLLC:-

MUCOSASNORMALES:            SIE                NO.

OBSERVACIONES:

sECREcloNES VULVALES:     SIE                NOE

OBSERVACIONES:

REPoRTAALGUNA ENFERMEDAD:     SIE                 NOB

CUAL:

HALLAZGOS EN EL EXAMEN FISICO:  Sl.                 NOB

CUALES:

HALLAZGOS EN  CIRUGIA:

Despu6s  de  haber  sido  informado  del  examen  esta  de  acuerdo  con  que  se  realice  la  cirugia  de
ester„jzacj6n     S,a              NOE

Nota:|osha||azgosenelpresenteex?menpuedeptener_I_ap_ac_i±T_e.S_d_e.=C_u.%.!^O.a^I..5nAt.Or.n.:=y.:.q.u=,e.'.3=C::n..dea'==t.a?.s.ou==fi#o-ag==-a.Ii:.nFJ=ra=-=strfe-i6;.6n.con!rars?e?_¥_ps_i=a±o_9.23|_a_n.=fl.u.£^nEC±a..d,e^.an.i.T.a!=a..y.SS^t^o.Pfi#.end.e.
ec.a.:I;ev;:r-=%rrf;gi.:;-a.:;-=i6J;:-a=i:sparametros,IocT£!,._si_n_=r_6_in.?:_es.Ea^d.i.c!o.%I^es.I.u.e.p.:.e.d.a.n.a.3^n.fir.m^er.
-ovd:s-:£h=r`I-: *g;;:i;aa|i-ii-aiihos parabetros, no es posible realizar un diagn6stico clel paciente andes de la

cirugia

£ Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®®3202244762®sajor6@hotmail.com



Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

AUTORIZACION VOLUNTARIA PARA LA PRESTACION DE

SERVICIOS MEDICOS,  lNTERVENCIONES QUIRORGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS 0 PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES PARA

1.      Yo, RciQ^OY\    Tqvqsone`
condicj6n de
de  su  elecci6n  a  practicar =fiii
especial (s)  Ovariohisterectomia +T!E

y edad
)  Ia  (s)  siguiente(s)
Orquiectomia I

!mEEEEi

I uso de mis facultades mentales y en mi
i autorizo a MEDIVET  y a los asjstentes
i6n(es)  quirurgica(s)  o -procedimiento(s)

____-_.._-,I_-`.v'`,\,   ,\,\J   \,\Jr,u\,l\
documento han sido completados ant6s de mi firma y que me encuentro en capacidad
decisj6n _  -

®

2.     Se me ha explicado la  naturalezaTel prop6s-iia a; Hntervenci6n o procedimiento especial,  asi como las
ventajas,   complicaciones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   particular   las   sigujentes:   a.   Shock
anafilactico b.  Paro  cardiorrespiratorio  c.  Ivluerte sl]bita  d.  Dehiscencia de  herida  (en  caso de ser
sometido a procedimiento qujrdrgico)

3.     Se me  han explicado las posibles alternativas al tratamiento propuesto y se me  ha dado la oportunidad de
hacer preguntas y todas han sido contestadas satisfactoriamente.

4.     Autorizo a MEDIVET, y sus especialistas para utilizar en el curso de la intervenci6n o procedimientos y en el
postoperatorio,  los medicamentos,  anestesicos o medios de contraste  necesarios (Ley 576 2000,  Capitulo
11,  Articuio 28).

5.     Reconozco que hay riesgos para la vida y la salud asociados con estos procedimientos y sustancias tales
riesgos me ham sjdo explicados por el medico especialista.

6.     Entiendo  que  en  el  curso  de  la  jntervenci6n  o  procedimiento  especial,  pueden  presentarse  situaciones
imprevistas que requieran procedimientos adicionales. Autorizo la realizaci6n de estos procedimientos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 28).

7.     Certifico se me ha expHcado que los medicos veterinarios no seran responsables por reacciones individuales,
inmediatas  o  tardias  adversas   producidas  por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o  procedimiento
quirargico al cual fue sometido mi mascota  ,  mientras estos hayan  sido aplicados correctamente por parte
del medico especialista.  (Ley 576 de 2000,  Capitulo  11, Articulo 23).

8.     Certifico como propietario que el paciente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado,  no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervencj6n o procedimiento,
por tratarse de una actividad m6dica de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se ha fa uso de
todos los elementos tecnico -cientificos disponibles y demas pafametros de calidad para su ejecuci6n.  (Ley
23 de  1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietario  del  animal  manifiesto  mi  deseo de  "declinaci6n  de examenes  prequirtlrgicos" ya  que  no
cuento con los medios para subsidiarlos.

11.   Entjendo que posterior a la cirugia de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algun
virus o bacteria oportunista y por ello no debo responsabilizar a la cirugia practicada ni al personal medico.

12.   Entiendo que la correcta  recuperaci6n de mi  mascota depende de mi y de  seguir las indicaciones medicas
dadas por el Veterinario y consignadas en la formula medica recibida

13.   Certifico  que  he leido  y comprendido  perfectamente  lo anterior;  que todos  los  espacios  en  blanco  de este
H^^,,h,-r,,-L,_'.  _:_I_   ____._I_I      ,

de expresar mi libre

`j)i.. `jo rge '`Itni[ha

M6djcoVe!eri'ilari'oZooie¢nisla
T.,P   23180   UPTr`

FF.:apFff3TF,¥ac,enke Firma y/o Sello del medico veterinario

Cerfficamos  que  hemos  explicado  la   naturaleza,   prop6sito,  ventajas,   riesgos  y  alternativas  de   la   propuesta   intervenci6n  a
procedimiento  especial y  hemos contestado todas  las  preguntas fomuladas,  ya que  e§tamos  en  la  obligaci6n  de  comunicar al
usunho de dichos servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicaci6n, asi como la evoluci6n,
e| prondstico y los resultados del Caso (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 27). Consideramos que el responsable comprende lo que
le h- explicado.

£ Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®,®i3202244762®sajor6@hotmail.com



Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

slE NOE
s,a NOE
s,I NOB
s,I NOH

FRCARDIACA:±
TEMPERATURA:±C

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

FR RESPIRATORIA: £±£BI
TLLC:-

MucosASNORMALES:            SIB               NOE

OBSERVACIONES:

sECREcloNESVULVALES:     SIE                NOB

OBSERVACIONES:

REPoRTAALGUNA ENFERMEDAD:     SIE                 NOB

CUAL:

HALLAZGoS EN EL EXAMEN FISICO:  SIE                  NOE

CUALES:

HALLAZGOS EN CIRUGIA:

Despues  de  haber  sido  informado  del  examen  esta  de  acuerdo  con  que  se  r9alice  la  cirugia  de
ester,,]zac]6n     S,a              NOE

Nota: Ios hallazgos en el presente examen pueden tener variaci.p.ne? de acue.rdo al.en.tom?, y? que el pacien{.e-=S{i sometido I un alto rfivel de estr6s por encontrarse en un sitio de gran aflufnpia d.e animales, y esto p_yede
-g;;;Ii€var a variaciones en alguno de los parametros, Io cual, sin e±6menes..adici.oP.ales.q.ue pTedan confirTa.r

a descartalr la veracidad de aichos parametros, no es posible realizar un diagn6stico del paciente antes de la
cirugia

£ Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®®3202244762®sajor6@hotmail.com
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'        ,.      i               ..       `+

Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

AUTORIZACION VOLUNTARIA PARA LA PRESTACION  DE

SERVICIOS MEDICOS,  lNTERVENCIONES QUIRORGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS 0 PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES PARA

1.      Yo' |fy\er" n pleno uso de mis facultades mentales y en miREO*
He`rk3mde2

condici6n de propietario de
de  su  elecci6n  a  practicar en
especial (s)  Ovariohisterectomia

2.     Se  me ha  explicado  la  naturalez:e:ai!.!=

y edad autorizo a MEDIVET  y a los asistentes
la  (s)  siguiente(s)  intervenci6n(es)  quirdrgica(s)  o  procedimiento(s)

°prr::'::itt:md!:E]ntervenci6noprocedimientoespeclal,asicomolas

®

ventajas,   complicaciones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   particular   las   siguientes:   a.   Shock
anafilactico  b.  Paro cardiorrespiratorio c.  Muerte  stlbita d.  Dehiscencia  de  herida (en  caso de ser
sometido a procedimiento quirt]rgico)

3.     Se  me han explicado las  posibles alternativas al tratamiento propuesto y se me ha dado la oportunidad de
hacer preguntas y todas han sido contestadas satisfactoriamente.

4.     Autorizo a MEDIVET, y sus especialistas para utilizar en el curso de la intervenci6n o procedimientos y en el
postoperatorio,  Ios medicamentos,  anest6sicos o medios de contraste necesarios (Ley 576 2000, Capitulo
11,  Articuio 28),

5.     Reconozco que hay riesgos para la vida y la salud asociados con estos procedimjentos y sustancias tales
riesgos me han sido explicados por el medico especialista.

6.      Entiendo  que  en  el  curso  de  la  intervenci6n  o  procedimiento  especial,  pueden  presentarse  situaciones
imprevistas que requieran procedimientos adicionales. Autorizo la realizaci6n de estos procedimientos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 28).

7.     Certifico se me ha explicado que los medicos veterinarios no sefan responsables porreacciones individuales,
inmediatas  o  tardias  adversas  producidas   por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o  procedimiento
quirargico al cual fue sometido mi mascota ,  mientras estos hayan sido aplicados correctamente por parte
del  medico especialista.  (Ley 576 de 2000,  Capitulo 11, Articulo 23).

8.     Certifico como propietario que el paciente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado, no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervenci6n o procedimiento,
por tratarse de una actividad m6dica de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se hard uso de
todos los elementos tecnico -cientificos disponibles y demas parametros de candad para su ejecuci6n.  (Ley
23 de  1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietario  del  animal  manifiesto  mi  deseo de  "declinaci6n  de  examenes  prequirtlrgicos" ya  que  no
cuento con los medios para subsidiarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cirugia de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algdn
virus o bacteria oportunista y por ello no debo responsabilizar a la cirugia practicada ni al personal medico.

12.   Entiendo que la correcta  recuperaci6n de mi  mascota depende de mi y de  seguir las  indicaciones medicas
dadas por el Veterinario y consignadas en la formula medica recibida

13.   Certifico  que  he  leido  y comprendido  perfectamente  lo anterior;  que todos  los  espacios  en  blanco de este
documento han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi libre
decisi6n

`.:Dr. I orge tpiri[h

M6di'coVelerinarj.oZoo{ecm'sla
T.P   23180   OPT/.

5i.rcTa,p6r6o`n?iffiqo\¥
ble del paciente Firma y/o Sello del medico veterinario

Certificamos  que   hemos  explicado   la   naturaleza,   prop6sito,  ventajas,   riesgos  y  altemativas  de  la   propuesta   intervenci6n   o
procedimiento  especial  y  hemos  contestado  todas  las  preguntas forrnuladas,  ya  que  estamos  en  la  obligaci6n  de  comunicar al
usuario de dichos servicios el tipo de tratamiento, Ios riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicaci6n, asi como la evoluci6n,
el pron6stico y los resultados del caso (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 27). Consideramos que el responsable comprende lo que
le hemos explicado.

a Carrera 1 2 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®,®3202244762®sajor6@hotmail.com



I,                 ``              i                               `-.`.``

Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

s,E NOE
s,E NOE
s,I NOB
s,I NOB

FRCARDiACA:       1CO\pm

TEMPERATURA:      8q.s ac,

OBSERVACIONES:

OBSERVAcloNES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

FRREspiRATORiA:     1oypm

TLLc:__1SP3         _

MucosASNORMALES:            SIE                NOE

OBSERVACIONES:

sECREcloNESVULVALES:      SIE                NOB

OBSERVACIONES:

REPoRTAALGUNA ENFERMEDAD:     SIE                 NOB

CUAL:

HALLAZGoS EN EL EXAMEN FISICO:  SIE                  NOB

CUALES:

HALLAZGOS EN CIRUGIA:

Despu6s  de  haber  sido  informado  del  examen  esta  de  acuerdo  con  que  se  r8alice  la  cirugia  de
esterj,jzacj6n     S,E               NOD

Nota: Ios hallazgos en el presente examen pueden tener variaci_o_nes de acue_rdo al.en.torn?, y? que el paoien{p
esta sometido i un alto hivel de estr6s por encontrarse en un sitio de gran afluencia de animales, y esto prede
conllevar a variaciones en alguno de los parametros, lo cual, sin examenes adicionales que puedan confilrmar
o descartar la veracidad de dicrios par6metros, no es posible realizar un diagn6stico del paciente antes de la
cirugia
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IL   _ DAME7
Jorge Augusto Pinilla Rodriguez

Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

AUTORIZACION VOLUNTARIA PARA LA PRESTACION DE

SERVICIOS MEDICOS,  INTERVENCIONES QUIRURGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS 0 PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES PARA

1.       Yo, \ a + \ C\q
condici6n de propietario de
de  su  elecci6n  a  practicar en  el
especial (s)  Ovariohisterectomia orquiectomia E

spn pleno uso de mis facultades mentales y en mi
±S_wvesos_, autorizo a MEDIVET  y a los ;;i;t6ht6;

(s)  sigui.en£=Ls)  intervenci6n(es)  quirdrgica(s)  o -procedimiento(s)

2.     Se  me ha explicado la  naturaleza y el prop6sito de FTntervenci6n  o procedimiento especial, asi como las
ventajas,   complicaciones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   particular   las   siguientes:   a.   Shock
anafilactico  b.  Paro  cardiorrespiratorio  c.  Muerte stlbita d.  Dehiscencia de  herida  (en  caso de ser
sometido a procedimiento qujrdrgjco)

3.     Se me han explicado las posibles alternativas al tratamiento propuesto y se me ha dado la oportunidad de
hacer preguntas y todas han sido contestadas satisfactoriamente.

4.     Autorizo a MEDIVET, y sus especialistas para utilizar en el curso de la intervenci6n o procedimientos y en el
postoperatorio,  Ios medicamentos,  anestesicos o medios de contraste necesarios (Ley 576 2000,  Capitulo
11,  Articulo 28).

5.     Reconozco que hay riesgos para la vida y la salud asociados con estos procedimientos y sustancias tales
riesgos me han sido explicados por el medico especialista.

6.     Entiendo  que  en  el  curso  de  la  intervenci6n  o  procedimjento  especial,  pueden  presentarse  situaciones
imprevistas que requieran procedimientos adicionales. Autorizo la realizaci6n de estos procedimientos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 28).

7.     Certifico se me ha explicado que los medicos veterinarios no sefan responsables porreacciones individuales,
inmediatas  o  tardias  adversas   producidas   por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o  procedimiento
quirdrgico al cual fue sometido mi mascota  ,  mientras estos hayan sido aplicados correctamente  por parte
del  medico especialista.  (Ley 576 de 2000, Capitulo 11, Articulo 23).

8.     Certifico como propietario que el paciente tjene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado, no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervenci6n o procedimiento,
por tratarse de una actividad m6dica de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se hara uso de
todos los elementos t6cnico -cientificos disponibles y demas pafametros de calidad para su ejecuci6n. (Ley
23 de  1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietario  del  animal  manifiesto  mi  deseo de  "declinaci6n  de  examenes  prequirtlrgicos" ya  que  no
cuento con los medios para subsidiarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cirugia de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algun
virus o bacteria oportunista y por ello no debo responsabilizar a la cirugia practicada ni al personal medico.

12.   Entiendo que la correcta recuperaci6n de mi mascota depende de mi y de seguir las indicaciones medicas
dadas por el Veterinario y consignadas en la formula medica recibida

13.   Certifico  que  he  leido  y comprendido  perfectamente  lo  anterior;  que todos  los  espacios  en  blanco de este
documento han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi libre
decisi6n

`Dr.  :j{3rge {Pihi[[a

fl±in                                    M e d i cer \/pe {e2r!l} i§ OL{poToiecm's !a
5`.rcmipoer%i£P€niape2d.delpaciente Firma y/o Sello del medico veterinario

Certificamos  que   hemos   explicado  la   naturaleza,   prop6sito,   ventajas,   riesgos  y  altemativas  de  la   propuesta   intervenci6n   o
procedimiento  especial  y  hemos  contestado  todas  las  preguntas formuladas,  ya  que  estamos  en  la  obljgaci6n  de  comunicar al
usuariodedichosservlcioseltipodetratamiento,losriesgosy/oefectosadversosquegenerasuaplicaci6n,asicomolaevoluci6n.
elpron6sticoylosresultadosdelcaso(Ley5762000,Capituloll,Articulo27).Consideramosqueelresponsablecomprendeloque
le hemos explicado.

9Carrera12No.5-55/Tunja-Boyaca®`®8202244762®sajor6@hotmail.com
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Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de IVA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

s,H NOE
s,E NOE
s,I NOB
s,I NOE

FRCARDIACA:         \cO\PYY)

TEMPERATURA: 38.6Oc`

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

FRRESPIRATORiA:_2JO`pr_v`_
TLLc:±Se3   -

MucosASNORMALES:            SIE                NOE

OBSERVACIONES:

sECREcloNESVULVALES:     SID                NOB

OBSERVACIONES:

REPoRTAALGUNA ENFERMEDAD:     SIE                 NOE

CUAL:

HALLAZGOS EN EL EXAMEN FISICO:  SID                  NOD

CUALES:

HALLAZGOS EN CIRUGIA:

Despues  de  haber  sido  informado  del  examen  esta  de  acuerdo  con  que  se  r8alice  la  cirugia  de
esterj,,zac[6n     S,a              NOE

Nota:Ioshallazgosenelpresenteexamenpuedentenervariaci.p.nesdeacue.rd?__a_I±=T.t_or_n_sly_f_q_u£.e_I_2_ac_i.::|e.':=iz.::i.=tid-gTaod;i-Ii;-;iJslrie-=str6spor.encontrarseenupsi_tiodegranaflufn.clad.eanimales,_I_=s_tp_p.¥_e_d_e.
-a-;;Ii:;;r-=-J=arrfJ=;J;=s-:;-=Iaunodel6sparametros,Iocuel,_sineramenes..adicl!oT.ales.q.uep!f_!.a_n_a_€p_fir.T?r_
-;i::::ira; I-: -;:;:drii:aJ -d=-Gi:has pafainctros, no 6s posible realizar u n diagn6stico del paoiente antes de la

cirugia
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rJIA',EDIAit.EFT|
Jorge Augusto Pinilla Rodriguez

Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

AUTORIZACION VOLUNTARIA PARA LA PRESTACION  DE

SERVICIOS MEDICOS, INTERVENCIONES QulRORGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS 0 PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES PARA

1.       Yo,

®

O\c^y`c^   (e\.`s
condici6n de propietario de
de  su  elecci6n  a  practicar en  el
especial (s)   Ovariohisterectomia

2.     Se  me ha  explicado la  naturaleza#e

y edad
pleno uso de mis facultades mentales y en mi

autorizo a MEDIVET  y a los asistentes

d:qtu::cstjg#j,:nE]s,jntervencj6ntes,qujrdrgjcatsjoprocedjmjentotsj
I  prop6sito de  la  intervenci6n  o procedimiento especial,  asi como  las

ventajas,   complicaciones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   particular   las   siguientes:   a.   Shock
anafilactico  b.  Paro  cardiorrespiratorio c.  Muerte  stlbita d.  Dehiscencia de  herida  (en  caso de  ser
sometido a procedimiento quirdrgico)

3.     Se me  han explicado las  posibles alternativas al tratamiento propuesto y se me  ha dado la oportunidad de
hacer preguntas y todas han sido contestadas satisfactoriamente.

4.     Autorizo a MEDIVET, y sus especialistas para utilizar en el curso de la intervenci6n o procedimientos y en el
postoperatorio,  los medicamentos,  anest6sicos o medios de contraste necesarios (Ley 576 2000, Capitulo
il, Articulo 28).

5.     Reconozco que hay riesgos para la vida y la salud asociados con estos procedimientos y sustancias tales
riesgos me han sido explicados por el medico especialista.

6.     Entiendo  que  en  el  curso  de  la  intervenci6n  o  procedimiento  especial,  pueden  presentarse  situaciones
imprevistas que requieran procedimientos adicionales. Autorizo la realizaci6n de estos procedimientos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capftulo 11, Articulo 28).

7.     Certifico se me ha explicado que los medicos veterinarios no sefan responsables por reacciones individuales,
inmediatas  o  tardias  adversas  producidas   por  efectos  del  tratamiento,   medjcamento  o   procedimiento
quirdrgico al cual fue sometjdo mi mascota  ,  mientras estos hayan sido aplicados correctamente por parte
del  medico especialista.  (Ley 576 de 2000, Capitulo 11, Articulo 23).

8.     Certifico como propietario que el paciente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado, no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervenci6n o procedjmiento,
por tratarse de una actividad medica de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se ha fa uso de
todos los elementos tecnico -cientificos disponibles y demas parametros de calidad para su ejecuci6n.  (Ley
23 de  1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietario del  animal  manifiesto  mi deseo de  "declinaci6n  de examenes  prequirtlrgicos" ya  que  no
cuento con los medios para subsidiarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cirugia de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algdn
virus o bacteria oportunista y por ello no debo responsabilizar a la cirugia practicada ni al personal medico.

12.   Entiendo que la correcta  recuperaci6n de mi mascota depende de mi y de  seguir las indicaciones medicas
dadas por el Veterinario y consignadas en la formula medica recibida

13.   Certifico que he leido y comprendido  perfectamente  lo anterior;  que todos  los espacios  en  blanco  de este
documento han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi libre
decision

•Lkeilo      ccl..5

:i.rcTatpear;o;a,r2s%onssabbedelpaciente

`Dr. forge '`-Pihi[ha

M6dicoVe{eriii,3rioZootecnjs!a
T.i   23180  UpTr

Firma y/o Sello del medico veterinario

Certificamos  que  hemos   explicado  la   naturaleza,   prop6sito,   ventajas,   riesgos  y  altemativas  de   la   propuesta   intervenci6n   o
procedimiento  especial  y  hemos  contestado  todas  las  preguntas formuladas,  ya  que  estamos  en  la  obligaci6n  de comunicar al
usuario de dichos servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicaci6n, asi como la evoluci6n,
el pron6stico y los resultados del caso (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 27). Consideramos que el responsable comprende lo que
le hemos explicado.

9Carrera12No.5-55/Tunja-Boyaca®®3202244762®sajor6@hotmail.com
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Jorge Augusto Pinilla Rodriguez

Nit. 7.187.845 -5 Responsable de IVA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

slE NOE
s,E] NOE
s,I NOE
s,I NOB

FRCARDiACA:       llolpm

TEMPERATURA:         3q.G°c

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

FRREspiRATORIA:      2Lo`pm

TLLc:    ___      2`Se9

MucoSASNORMALES:            SIE                NOE

OBSERVACIONES:

sECREcloNESVULVALES:     SIE                NOB

OBSERVACIONES:

REPoRTAALGUNA ENFERMEDAD:     SIE                 NOB

CUAL:

HALLAZGoS EN EL EXAMEN FISICO:  SIE                  NOB

CUALES:

HALLAIGOS EN CIRUGIA:

Despu6s  de  haber  sido  informado  del  examen  esta  de  acuerdo  con  que  se  r9alice  la  cirugia  de
esterj,jzac;6n     S,E               NOE

Nota: Ios hallazgos en el presente examen pueden tener variaci.o_ne? de acue_rdo al.enforn?, y? que el pac_i3r\f.e_-=S{£ sometido I un alto rfivel de estr6s por-encontrarse en un sitio de gran afluencia d_e animales, y esto p_uede
-c-€hllevar a variaciones en alguno de 16s parametros, lo cual, sin e¥amenes__adici.on.ales.q.ue pyed.an c?nfirT?r

a descartar la veracidad de dichos parainetros, no es posible realizar un diagn6stico del paciente antes de la
cirugia
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Jorge Augusto Pinilla Rodriguez

Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

AUTORIZACION VOLUNTARIA PARA LA PRESTACION DE

SERVICIOS MEDICOS, lNTERVENCIONES QUIRURGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS 0 PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES PARA

de  su  elecci6n  a  practicar  en
:iffia

FEO      E]

T£°*E==¥%rt±+gife°,ua#odfom:SiaEOuL#ymae¥'e=,a:
)  Ia  (s)  siguiente(s)  intervenci6n(es)  quirorgica(s)  o -procedimiento(s)
orqujectomja Iespecial (s)   Ovariohisterectomia

2.     Se  me ha  explicado la  naturaleza-y-el  prop6sito de iITntervenci6n  o  procedimiento especial,  asi como  las
ventajas,   complicaciones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   particular   las   siguientes:   a.   Shock
anafilactico  b.  Paro cardiorrespiratorio  c.  Muerte stlbita d.  Dehiscencia de  herida (en  caso de ser
sometido a procedimiento quirdrgico)

3.     Se me han explicado las posibles alternativas al tratamiento propuesto y se me ha dado la oportunidad de
hacer preguntas y todas han sido contestadas satisfactoriamente.

4.     Autorizo a MEDIVET, y sus especialistas para utilizar en el curso de la intervenci6n o procedimientos y en el
postoperatorio,  los medicamentos,  anest6sicos o medios de contraste necesarios (Ley 576 2000, Capitulo
ii,  Articuio 28).

5.     Reconozco que hay riesgos para la vida y la salud asociados con estos procedimientos y sustancias tales
riesgos me ham sido explicados por el medico especjalista.

6.     Entiendo  que  en  el  curso  de  la  intervenci6n  o  procedjmiento  especial,  pueden  presentarse  situaciones
imprevistas que requieran procedimientos adicionales. Autorizo la realizacj6n de estos procedimientos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 28).

7.     Certifico se me ha explicado que los medicos veterinarios no sefan responsables porreacciones individuales,
inmediatas  o  tardias  adversas   producidas  por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o   procedimiento
quirurgico al cual fue sometido mi  mascota ,  mientras estos hayan sido aplicados correctamente por parte
del  medico especialista.  (Ley 576 de 2000,  Capitulo 11, Articulo 23).

8.     Certifico como propietario que el paciente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado, no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervenci6n o procedimiento,
por tratarse de una actividad m6dica de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se ha fa uso de
todos los elementos t6cnico -cientificos disponibles y demas pafametros de calidad para su ejecuci6n.  (Ley
23 de  1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietario  del  animal  manifiesto  mi  deseo de  "declinaci6n  de examenes  prequirdrgicos" ya  que  no
cuento con los medios para subsidiarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cirugia de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algun
virus o bacteria oportunista y por ello no debo responsabilizar a la cirugia practicada ni al personal medico.

12.   Entiendo que la correcta  recuperaci6n de mi mascota depende de mi y de  seguir las indicaciones  medicas
dadas por el Veterinario y consignadas en la formula medica recibida

13.   Certifico que he leido y comprendido perfectamente  lo anterior;  que todos los espacios en  blanco de este
documento han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi libre
decisi6n

\£r)`r'. I o'rge tpini[fa

#  ffo fcp/8¢   L/„Gzfr.   ft                                                              M6d!ap.Vpe!€r!|§i;I0uZpoTofeon!'s(a

:,rcTapersonares#4saobl3dgp;c¢eie Firma y/o Sello del medico veterinario

Certificamos  que   hemos  explicado  la   naturaleza,   prop6sito,   ventajas,   riesgos  y  altemativas  de  la   propuesta   intervenci6n   o
procedimiento  especial  y  hemos  contestado  todas  las  preguntas formuladas,  ya  que  estamos  en  la  obligaci6n  de  comunicar al
usuario de dichos servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicaci6n, asi como la evoluci6n,
el pron6stico y los resultados del caso (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 27). Consideramos que el responsable comprende lo que
le hemos explicado.

9Carrera12No.5-55/Tunja-Boyaca®®3202244762®sajor6@hotmail.com
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Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

slE NOE
s,a NOE
s,I NOE]
s,I NOB

FRCARDIACA:       q8\pm

TEMPERATUFoA        38.6°c

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

FRREspiRATORiA:         2j@rpM

TLLc: _1Se3 __
MucosASNORMALES:            SIE                NOE

OBSERVACIONES:

sECREcloNESVULVALES:     SIE                NOB

OBSERVACIONES:

REPoRTAALGUNA ENFERMEDAD:     SIE                 NOB

CUAL:

HALLAZGoS EN EL EXAMEN FISICO:  SIE                  NOB

CUALES:

HALLAZGOS EN CIRUGIA:

Despues  de  haber  sido  informado  del  examen  esta  de  acuerdo  con  que  se  r9alice  la  cirugia  de
ester[,]zacj6n     S,E               NOE

Nota: Ios hallazgos en el presente examen pueden tener variaci.p.nes de acue_rdo al.en.torn?, y? que_ ?I_?_ac_i_3Ft.e_-5={Z-::L-=iid;i ri; alto ;ivel de estr6s por-encontrarse en un sitio de gran aflufnpia d_e animales, y esto p_uede
-ti;;Ii:;;;I-J=riacionesenalgunode16sparametros,Iocua_I,_sineramenes..adici.op.ales.q.uepyed.anc?nfilrT€[
-;i::;:h=r-I-a veracidad de aichos par5inetros, no es posible realizar un diagn6stico del paciente antes de la

cirugia
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rJIA',EDIRitE]FT|
Jorge Augusto Pinilla Rodriguez

Nit. 7.187.845 -5 Responsable de IVA

AUTORIZACION VOLUNTARIA PARA LA PRESTACION DE

SERVICIOS MEDICOS, INTERVENCIONES QulRORGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS 0 PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES PARA

1.       Yo'

®

condici6n de propietario de
de  su  elecci6n  a  practicar  en  el
especial (s)   Ovariohisterectomia ffia

con pleno uso de mis facultades mentales y en mi
y edad  3aFfo S , autorizo a MED[VET  y a los asistentes

d:qtu::cstjg#jj:nE]s,jntervencj6ntes,qujrdrgjcats,oprocedjmjentots,
2.     Se me ha explicado la  naturaleza y el  prop6sito de iaTntervenci6n o procedimiento especial,  asi como las

ventajas,   complicaciones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   particular   las   siguientes:   a.   Shock
anafilactico  b.  Paro  cardiorrespiratorio  c.  Muerte stlbita d.  Dehiscencia  de  herida (en  caso de  ser
sometido a procedjmiento quirdrgico)

3.     Se  me  nan explicado las  posibles alternativas al tratamiento propuesto y se me  ha dado la oportunidad  de
hacer preguntas y todas han sido contestadas satisfactoriamente.

4.     Autorizo a MEDIVET, y sus especialistas para utilizar en el curso de la intervenci6n o procedimientos y en el
postoperatorio,  Ios medicamentos,  anestesicos o medios de contraste necesarios (Ley 576 2000,  Capitulo
ii, Articulo 28).

5.     Reconozco que hay riesgos para la vida y la salud asociados con estos procedimientos y sustancias tales
riesgos me han sido explicados por el medico especialista.

6.     Entiendo  que  en  el  curso  de  la  intervenci6n  o  procedimiento  especial,  pueden  presentarse  situaciones
imprevistas que requieran procedimientos adicionales. Autorizo la realizaci6n de estos procedimientos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 28).

7.     Certifico se me ha explicado que los medicos veterinarios no sefan responsables porreacciones individuales,
inmediatas  o  tardias  adversas  producidas  por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o  procedimiento
quirdrgico al cual fue sometido mi mascota ,  mientras estos hayan sido aplicados correctamente por parte
del  medico especialista.  (Ley 576 de 2000,  Capitulo 11, Articulo 23).

8.     Certifico como propietario que el paciente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado,  no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervenci6n o procedimiento,
por tratarse de una actividad m6dica de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se ha fa uso de
todos los elementos tecnico -cientificos disponibles y demas parametros de calidad para su ejecuci6n.  (Ley
23 de  1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietario del  animal  manifiesto  mi  deseo de  "declinaci6n  de examenes  prequirtlrgicos" ya  que  no
cuento con los medios para subsidiarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cirugia de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algdn
virus o bacteria oportunista y por ello no debo responsabilizar a la cirugia practicada ni al personal medico.

12.   Entiendo que la correcta  recuperaci6n de mi  mascota depende de mi y de seguir las indicaciones  medicas
dadas por el Veterinario y consignadas en la formula medica recibida

13.   Certifico que he leido y comprendido perfectamente lo anterior;  que todos los espacios en  blanco de este
documento han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi libre
decision

JET"_^f_J  H(lena    cbrrcci           _

5i.rcTatp6;o4n!£SPzo#g:e|Pff|efe

:1)r€jorgefipini[de

M6djc0T\:e{%r!i;;10tfpoT01eon`'§!a

Firma y/o Sello del medico veterinario

Certificamos  que   hemos  explicado  la   naturaleza,   prop6sito,  ventajas,   riesgos  y  alternativas  de   la   propuesta   intervenci6n   o
procedimiento  especial  y  hemos  contestado todas  las  preguntas formuladas,  ya  que  estamos  en  la  obligaci6n  de  comunicar al
usuario de dichos servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicaci6n, asi como la evoluci6n,
el pron6stico y los resultados del caso (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 27). Consideramos que el responsable comprende lo que
le hemos explicado.
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Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

slE NOE
s,E NOE
s,I NOB
s,I NOB

FRCARDIACA:_q6\Pto_

TEMPERATURA:__Se,.si

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

FRREspiRATORiA:___Te>ypyi

TLLc:ckB8-
MucoSASNORMALES:            SIE                NOE

OBSERVACIONES:

sECREcloNES VULVALES:     SIE                NOB

OBSERVACIONES:

REPoRTAALGUNA ENFERMEDAD:     SIE                 NOB

CUAL:

HALLAZGoS EN EL EXAMEN FISICO:  SIE                  NOB

CUALES:

I,J\`-",\_                 \    .        _   _  _

ester„]zac[6n     s,a              NOE

apt:r_te+:`c?gr¥!LTten#toq°::i:So\{Ce°sp\\qmT:Lil:i

Nofa.'/osAa//azgosene/presenteexamenpwedenfenervariaci.onesdeacuerdoa/enfomo,yaquee/pac;ente'==t.I.s'oV=gtE#=ag:-n-a.|i:.nF:-Ja.i-=sti;as-i6-rre-i_66ntrars?enupsl.tiod?gr_??_=fl_u.£pEc_I=_d.e__an_i.T^a!S.S...y.e.S^t^o.PG£.end.e.
ec.a.:I;ev:::=Vvvar3::i.:;.e-s.:;-=|€J;i-d5i::b=;imetros,Iocu=.I,.slnerainenes..€g_i_c!o_T_I_es.F.u_e.p_:.e.d.a^n.a.a.^n.filr.in.a.r.
-:V::=:=#a:|%.v-i;;av3i-aaJ.i=.5i:i[o=-pirrirf-6t;is;noisposlilereal.Izarund.Iagn6stteodelpacienteantesdela

cirugia
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Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

AUTORIZAcloN VOLUNTARIA PARA LA PRESTACION  DE

SERVICIOS MEDICOS, lNTERVENCIONES QUIRURGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS 0 PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES PARA

1.       YO, {  A\uonQ3c>
condici6n de propietario de
de  su  elecci6n  a  practicar
especial (s)   Ovariohisterectomia

2.     Se  me ha  explicado la  naturalez

con pleno uso de mis facultades mentales y en mi

y eqa,dpr\esss, autorizo a MEDIVET  y a los asistentes
igui.en£:Ls)  inteiv-en6i6n(es)  quirdrgica(s)  o -procedimiento(s)

°prr::I;:itt:mdj:Entervenci6noprocedimientoespeclal,asicomolas
_  __  _  _  '__  \_,

ventajas,   complicaciones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   particular   las   siguientes:   a.   Shock
_    ,__  _  ___'''-'_''._   --I,.v.` -.,, +L,,   \,\ ,,,, \,   lt'4\7

anafilactico  b.  Paro cardiorrespjratorio c.  Muerte  sdbita d.  Dehiscencia  de  herida  (en  caso de  ser
sometido a procedimjento quirdrgjco)

3.     Se me han explicado las posibles alternativas al tratamiento propuesto y se me ha dado la oportunidad de
hacer preguntas y todas han sido contestadas satisfactoriamente.

4.     Autorizo a MEDIVET, y sus especialistas para utilizar en el curso de la intervenci6n o procedimientos y en el
postoperatorio,  los medicamentos,  anest6sicos o medios de contraste necesarios (Ley 576 2000, Capitulo
ii,  Articulo 28).

5.     Reconozco que hay riesgos para la vida y la salud asociados con estos procedimientos y sustancias tales
riesgos me han sido explicados por el medico especialista.

6.     Entiendo  que  en  el  curso  de  la  intervencj6n  o  procedimiento  especial,  pueden  presentarse  situaciones
imprevistas que requieran procedimientos adicionales. Autorizo la realizaci6n de estos procedimientos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 28).

7.     Certifico se me ha explicado que los medicos veterinarios no seran responsables porreacciones individuales,
inmediatas  o  tardias  adversas  producidas  por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o   procedimiento
quirtlrgico al cual fue sometido mi mascota  ,  mientras estos hayan sido aplicados correctamente por parte
del medico especialista.  (Ley 576 de 2000, Capitulo 11, Articulo 23).

8.     Certifico como propietario que el paciente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado, no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervenci6n o procedimiento,
por tratarse de una actMdad m6dica de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se ha fa uso de
todos los elementos t6cnico -cientificos disponibles y demas pafametros de calidad para su ejecuci6n. (Ley
23 de  1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietario  del  animal  manifiesto  mi  deseo de  "declinaci6n  de examenes  prequiri]rgicos" ya  que  no
cuento con los medios para subsidiarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cirugia de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algtin
virus o bacteria oportunista y por ello no debo responsabilizar a la cirugia practicada ni al personal medico.

12.   Entiendo que la correcta recuperaci6n de mi mascota depende de mi y de seguir las indicaciones medicas
dadas por el Veterinario y consignadas en la formula medica recibida

13.   Certifico que  he leido y comprendido  perfectamente  lo anterior;  que todos  los  espacios  en  blanco de este
documento han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacjdad de expresar mi libre
decision

EFEEE]EEEHEill[EE]nHffiE|gEEEE]FHHETif=

•f),i:,large(Pinil,lil

M5dlco,.Vpei:n|;);iJi'0,fpoTO,!ecn`'Sla

Firma y/o Sello del medico veterinario

Certificamos  que   hemos  explicado  la   naturaleza,   prop6sito,   ventajas,   riesgos  y  alternativas  de  la   propuesta   intervenci6n   o
procedimiento  especial  y  hemos  contestado  todas  las  preguntas  formuladas,  ya  que  estamos  en  la  obligaci6n  de  comunicar al
usuariodedichosservicioseltipodetratamiento,losriesgosy/oefectosadversosquegenerasuaplicaci6n,asicomolaevoluci6n,
elpron6sticoylosresultadosdelcaso(Ley5762000,Capituloll,Articulo27).Consideramosqueelresponsablecomprendeloque
le hemos explicado.
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Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

slE NOE
s,E NOE
s,I NOB
s,I NOB

FR cARDiACA: J 2.c>\prr\_

TEMPERATURA: 38 .Sac

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

FRRESPIRATOR|A:_}OY.Pwh_

TLLC:tsL
MucosASNORMALES:            SIB                NOE

OBSERVACIONES:

sECREcloNESVULVALES:     SIE                NOB

OBSERVACIONES:

REPoRTAALGUNA ENFERMEDAD:     SIE                 NOB

CUAL:

HALLAZGoS EN EL EXAMEN FISICO:  SIE                  NOB

CUALES:

HALLAZGOS EN CIRUGIA:

Despues  de  haber  sido  informado  del  examen  esta  de  acuerdo  con  que  se  realice  la  cirugia  de
esterj,jzac,6n     S,ffl               NOE

Ncta:loshallazgosenelpresenteexamenpuedeptenervariaci.3.ne_5_d_3__=Su_e.r.!3_a_lE=n.t_or.n_:=y^:^q.u=.e^I.E^ac.i.:.n:e.•==:a=.s'oV==a#*ag=-n-a.ii:.nF:5ra=`€sti;as-i6;.6h6ontrarseenupsi.tlodegranaflu3n.c_i=_a.=_an_I.T_a!3.s_,.y.e_s_t3.pa:.e_d.e.
5c-a.:lieu;:r-=%r;==i.i;.as.:;-=i6:;i-d5i::b=;6metros,Iocug.I,.slner6inenes..adi?i±9pe_I_es.g.u_e_p_I_e_d.a^n.a.3^n^firAm^€r.
-oV::s-:=#a;I-:.i;5;a-§i-i:ai.i=.5i:i:o=-p-irriJI-€t;is;noispos.|ilereal.Izarund.Iagn6sticodelpacienteantesdela

cirugia
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Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

AUTORIZACION VOLUNTARIA PARA LA PRESTACION  DE

SERVICIOS MEDICOS,  lNTERVENcloNES QulRORGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS 0 PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES PARA

1.      Yo,
condici6n de de
de  su  elecci6n  a  practicar  en  el
especial (s)   Ovariohisterectomia ffia)

y edad
_  A.aria

FE±O       E]

uso de mis facultades mentales y en mi
autorizo a MEDIVET  y a los asistentes

Ia  (s) siguiente(s)  intervenci6n(es)  quirdrgica(s)  o  procedimiento(s)
orquiectomia I

®

2.     Se  me ha  explicado  la  naturaleza y -el  prop6sito de iaTntervenci6n  o procedimiento especial,  asi como  las
ventajas,   complicaciones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   particular   las   siguientes:   a.   Shock
anafilactico  b.  Paro cardiorrespiratorio c.  Ivluerte  stlbita d.  Dehiscencia de  herida  (en  caso de  ser
sometido a procedimjento quirdrgico)

3.     Se  me  han explicado  las  posibles alternativas al tratamiento propuesto y se me  ha dado  la oportunidad de
hacer preguntas y todas nan sido contestadas satisfactoriamente.

4.     Autorizo a MEDIVET, y sus especialistas para utiljzar en el curso de la intervenci6n o procedimientos y en el
postoperatorio,  los medicamentos,  anest6sicos o medios de contraste necesarios (Ley 576 2000, Capitulo
li, Articulo 28).

5.     Reconozco que hay riesgos para la vida y la salud asociados con estos procedimientos y sustancias tales
riesgos me ham sido explicados por el medico especialista.

6.     Entiendo  que  en  el  curso  de  la  intervenci6n  o  procedimiento  especial,  pueden  presentarse  situaciones
imprevistas que requieran procedimientos adicionales. Autorizo la realizaci6n de estos procedimientos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 28).

7.     Certifico se me ha explicado que los medicos veterinarios no sefan responsables por reacciones individuales,
inmediatas  o  tardias  adversas  producidas   por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o   procedimiento
quirurgico al cual fue sometido mi  mascota  ,  mientras estos hayan sido aplicados correctamente por parte
del medico especialista.  (Ley 576 de 2000, Capitulo 11, Articulo 23).

8.     Certifico como propietario que el paciente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado, no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervenci6n o procedimiento,
por tratarse de una actividad m6dica de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se ha fa uso de
todos los elementos tecnico -cientificos disponibles y demas pafametros de calidad para su ejecuci6n.  (Ley
23 de  1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietario  del  animal  manifiesto  mi  deseo de  "decljnaci6n  de examenes  prequirtlrgicos" ya  que  no
cuento con los medios para subsidiarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cirugia de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algtln
virus o bacteria oportunista y por ello no debo responsabilizar a la cirugia practicada ni al personal medico.

12.   Entiendo que la correcta  recuperaci6n de mi mascota depende de mi y de seguir las indicaciones medicas
dadas por el Veterinario y consignadas en la formula medjca recibida

13.   Certifico que  he leido y comprendido  perfectamente  lo anterior;  que todos  los  espacios  en  blanco  de este
documento han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi libre
decisi6n

/_/iof-/    yl(cfev:a/6
Firma persona responsable del paciente
c.I,-,¢©@© q ,7-

tDr. f orge tpivi[f a

M6di'cove(eri'",rj.oZootecnjsfa
T.P. 23180  upTr

Firma y/o Sello del medico veterinario

Certificamos  que   hemos  explicado  la   naturaleza,   prop6sito,   ventajas,   riesgos  y  alternativas  de   la   propuesta   intervenci6n   o
procedimiento  especial  y  hemos  contestado  todas  las  preguntas formuladas,  ya  que  estamos  en  la  obligaci6n  de  comunicar al
usuario de dichos servicios el tipo de tratamiento, Ios riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicaci6n, asi como la evoluci6n,
el pron6stico y los resultados del caso (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 27). Consideramos que el responsable comprende lo que
le hemos explicado.

£Carrera12No.5-55/Tunja-Boyaca®®3202244762®sajor6@hotmail.com
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Jorge Augusto Pinilla Rodriguez

Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

s'E NOE
slE NOE
slE NOB
slE NOB

FRCARDIACA:      qc}on

TEMPERATURA:      ee.soc

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

FR REspiRATORIA:          2Jcirory.t

TLLC:_   ^SO€       _

MucoSASNORMALES:            SIE]                NOE

OBSERVACIONES:

sECREcloNES VULVALES:     SIE                NOB

OBSERVACIONES:

REPoRTAALGUNA ENFERMEDAD:     SIE                 NOB

CUAL:

HALLAZGoS EN EL EXAMEN FISICO:  SIE                  NOE

CUALES:

EENiIT+maE.H|E!ffliHH]E     .in          E.*   +          EE       .1

:set:?[Tj£:cF6en hasfiHd°  !nf°rmRdo°[]  examen  esta  de  acuerdo  con  que  se  r8alice  |a  cirugia  de

Nota-.Ioshallazgosenelpresenteexamenpuedentenervariaci.p.ne5deacue_rdoal.en.torn?,__y_f_q_u?_el_?_ac_i.:!!e_-S=ii-::L-=t-ill-==d;=Itor;iveldeestr6spor-encontrarseenunsitiodegranafluenpiad_eanimales,yestop_uede
-;;;Ii:;;; = -v-a;i;:jones en alguno de 16s parametros, Io cual, sin eramenes..adici.op.ales.q.ue p!ed.an a?I.f tr_T?r_
-;i::;:h=r-I-: -rid;:6id=d de 6ichos par6inetros, no es posible realizar un diagn6stico del paciente antos de la

cirugia
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JL      DLW[E'
Jorge Augusto Pinilla Rodriguez

Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

AUTORIZACION VOLUNTARIA PARA LA PRESTACION  DE

SERVICIOS MEDICOS,  lNTERVENCIONES QUIRURGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS 0 PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES PARA

1.       YO' \\vaQoS
condici6n de propietario de
de  su  elecci6n  a  practicar  en  el
especial (s)  Ovariohisterectomia

y edad

Orquiectomia I

ifeo,uasu:od,:zom:sLafB''t?:is,maeR::I::i:,::,:i
s)  siguiente(s)  intervenci6n(es)  quirdrgica(s)  o  procedimiento(s)

®

2.     Se  me ha  explicado la  naturaleza y el  prop6sito de  la-i-ntervenci6n  o procedimiento especial,  asi como  las
ventajas,   complicaciones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   particular   las   siguientes:   a.   Shock
anafilactico  b.  Paro cardiorrespiratorio c.  Muerte  sdbita d.  Dehiscencia de  herida (en  caso de ser
sometido a procedimiento qujrdrgico)

3.     Se  me  han explicado las  posibles alternativas al tratamiento propuesto y se me  ha dado la oportunidad de
hacer preguntas y todas han sido contestadas satisfactoriamente.

4.     Autorizo a MEDIVET, y sus especialistas para utilizar en el curso de la intervenci6n o procedimientos y en el
postoperatorio,  Ios medicamentos,  anestesicos o medios de contraste necesarios (Ley 576 2000, Capitulo
li,  Articuio 28),

5.     Reconozco que hay riesgos para la vida y la salud asociados con estos procedimientos y sustancias tales
riesgos me han sido explicados por el medico especialista.

6.      Entiendo  que  en  el  curso  de  la  intervenci6n  o  procedimiento  especial,  pueden  presentarse  situaciones
imprevistas que requieran procedimientos adicionales. Autorizo la realizaci6n de estos procedimientos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 28).

7.     Certifico se me ha explicado que los medicos veterinarios no sefan responsables por reacciones individuales,
inmediatas  o  tardias  adversas  producidas   por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o  procedimiento
quirdrgico al cual fue sometido mi  mascota  ,  mientras estos hayan sido aplicados correctamente por parte
del  medico especialista.  (Ley 576 de 2000,  Capitulo 11, Articulo 23).

8.     Certifico como propietario que el paciente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado, no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervenci6n o procedimiento,
por tratarse de una actividad medica de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se ha fa uso de
todos los elementos t6cnico -cientificos disponibles y demas pafametros de calidad para su ejecuci6n.  (Ley
23 de  1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietario del  animal  manifiesto  mi  deseo de  "declinaci6n  de  examenes  prequirurgicos" ya  que  no
cuento con los medios para subsidiarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cirugia de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algdn
virus o bacteria oportunista y por ello no debo responsabilizar a la cirugia practicada ni al personal medico.

12.   Entiendo que la correcta  recuperaci6n de mi  mascota depende de mi y de  seguir las indicaciones medicas
dadas por el Veterinario y consignadas en la formula medica recibida

13.   Certifico que he  leido y comprendido  perfectamente  lo  anterior;  que todos  los  espacios en  blanco de este
documento nan sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi libre
decisi6n

i.pr. forge tpiTiiiff a

Mid(COT\:e(8`'jJr7)§!'OLfpoT0|ecn`'S{a

a persona responsable del paciente
C.I:.  |qD3l  G>5?

Firma y/o Sello del medico veterinario

Certificamos  que  hemos  explicado  la   naturaleza,   prop6sito,   ventajas,   riesgos  y  alternativas  de   la   propuesta   intervenci6n   o
procedimiento  especial  y  hemos  contestado  todas  las  preguntas formuladas,  ya  que  estamos  en  la  obligaci6n  de  comunicar al
usuario de dichos servicios el tipo de tratamiento,  los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicaci6n, asi como la evoluci6n,
el pron6stico y los resultados del caso (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 27). Consideramos que el responsable comprende lo que
le hemos explicado.
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Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

s,H NPE
slill NOE
slE NOB
slE Noill

FRCARDiACAI         \exchpry)

TEMPERATURA: Ho-o`c-

OBSERVAcloNES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

FR RESPIRATORIA: ___ 16{ Pwt    _

TLLc:|seuq-
MucosASNORMALES:            SIE               NOE

OBSERVACIONES:

sECREcloNESVULVALES:     SIE                NOB

OBSERVACIONES:

REPORTAALGUNA ENFERMEDAD:     SIE                 NOB

CUAL:

HALLAZGoS EN EL EXAMEN FISICO:  SIE                  NOB

CUALES:

HALLAZGOS EN CIRUGIA:

ipa uQ`le    p`Q±r`k___p \c>tv\. e ++co  c5e _£±±±±±S2±e±re±±LO

:set:?jT]2:cjd6en  ha8fifid°  jnformado°[:jl  examen  esta  de  acuerdo  con  que  se  r8alice  |a  cirugia  de

Nota:Ioshallazgosenelpresenteexamenpuedentenervariaoi.3.ne?deacue.rd?_a_I±=T:_or_n_3:y_:_q_u=.e.I.2_ac_i.:.n|e^':=:I.::L.:t-iat==-u-n-alli;-nFJ5rd-=-=sti;6spor.encontrarseenupsi_tiodegranaflufn.clad.eanimales,_I_=s_t?_p£¥_e_d_e.
-3;;I;:i;r-=-iiarrfJ:;J;&s-:;-=16d;odel6sparametros,Iocu?_I,_sineramenes..adici,o?.ales.p.u_f_p_!f_d.a_n_a_2:Pr.T?r_
-;I::::h=;I-I via;:6-ia=aJ-a:-5i-;ilbs parainetros, no 6s posible realizar un diagn6stico del paciente antes de la

cirugia
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I   D"lEI
Jorge Augusto PiniHa Rodriguez

Nit. 7.187.845 -5 Responsable de IVA

AUTORIZACION VOLUNTARIA PARA LA PRESTACION DE

SERVICIOS MEDICOS,  lNTERVENCIONES QUIRORGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS 0 PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES PARA

de  su  elecci6n  a  practicar en

FELIN0E

I.;°+FT6ndo,propfe:o¥±±::=iyedatij=!=:;;:ua#odnezom:SLaEOuDr#Syma°#'e:,#:t:

:iEa'd:q`u:;cs,'g:I,:nEf
)  Ia  (s)  siguien!g{Ls)  intervenci6n(es)  quirdrgica(s)  o  procedimiento(s)

2.    ::P:C:ails:x:,Ycaarioohi,satenr:tout:aTi2aFe,oprr::i::itt* E|ntervenci6n o procedimiento especia,, asi como ,as
ventajas,   complicaciones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   particular   las   siguientes:   a.   Shock
anafilactico  b.  Paro cardiorrespiratorio c.  Muerte  stlbita d.  Dehiscencia de  herida (en  caso de ser
sometido a procedimiento quirdrgjco)

3.     Se me  han explicado las  posibles alternativas al tratamiento propuesto y se me ha dado la oportunidad  de
hacer preguntas y todas han sido contestadas satisfactoriamente.

4.     Autorizo a MEDIVET, y sus especialistas para utilizar en el curso de la intervenci6n o procedimientos y en el
postoperatorio,  los medicamentos,  anestesicos o medios de contraste  necesarios (Ley 576 2000, Capitulo
11,  Articulo 28).

5.     Reconozco que hay riesgos para la vida y la salud asociados con estos procedimientos y sustancias tales
riesgos me han sido explicados por el medico especialista.

6.     Entiendo  que  en  el  curso  de  la  intervenci6n  o  procedimiento  especial,  pueden  presentarse  situaciones
imprevistas que requieran procedimientos adicionales. Autorizo la realizaci6n de estos procedimientos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 28).

7.     Certifico se me ha explicado que los medicos veterinarios no seran responsables por reacciones individuales,
inmediatas  o  tardias  adversas  producidas   por  efectos  del  tratamjento,   medicamento  o   procedimiento
quirdrgico  al cual fue sometido mi  mascota  ,  mientras estos  hayan  sido  aplicados correctamente  por parte
del medico especialista.  (Ley 576 de 2000,  Capitulo 11, Articulo 23).

8.     Cer[ifico como propietario que el paciente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado,  no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervenci6n o procedimiento,
por tratarse de una actividad medica de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se ha fa uso de
todos los elementos tecnico -cientificos disponibles y demas pafametros de calidad para su ejecuci6n.  (Ley
23 de  1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietario del  animal  manifiesto  mi  deseo de  "declinaci6n  de examenes  prequirdrgicos'' ya  que  no
cuento con los medios para subsidiarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cirugia de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algdn
virus o bacteria oportunista y por ello no debo responsabilizar a la cirugia practicada ni al personal medico.

12.   Entiendo que la correcta  recuperaci6n de mi mascota depende de mi y de  seguir las indicaciones  medicas
dadas por el Veterinario y consignadas en la formula medica recibida

13.   Certifico  que  he leido y comprendido  perfectamente  lo anterior;  que todos  los  espacios  en  blanco  de este
documento han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi libre
decisi6n

Garfroen
Firma persona responsable del paciente
C.C.zLo6:u6€u6

LjJi'. jorgp (pini[b

M6dico\/elerjlla,r,I.t.Zoo)§cm's!a

Trp.  23,80   UPT(-`

Firma y/o Sello del medico veterinario

Certificamos  que   hemos  explicado  la   naturaleza,   prop6sito,   ventajas,   riesgos  y  alternativas  de   la   propuesta   intervenci6n   o
procedimiento  especial  y  hemos  contestado  todas  las  preguntas formuladas,  ya  que  estamos  en  la  obligaci6n  de  comunicar al
usuario de dichos servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicaci6n, asi como la evoluci6n,
el pron6stico y los resultados del caso (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 27). Consideramos que el responsable comprende lo que
le hemos explicado.

£ Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®®3202244762®sajor6@hotmail.com
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Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de IVA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

slE NOE
slE NOE
slE NOB
slE NOH

FRCARDiACA:_q`S\`p_in

TEMPERATURA: 3}.+Oc

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

FRRESPIRATORIAL±
TLLC:      2Li5ec\-

MucosASNORMALES:            SID                NOE

OBSERVACIONES:

sECREcloNES VULVALES:     SI I                NOB

OBSERVACIONES:

REPORTAALGUNA ENFERMEDAD:     SIE                 NOB

CUAL:

HALLAZGoS EN EL EXAMEN FISICO:  SIE                  NOB

CUALES:

HALLAZGOS EN CIRUGIA:

:set::jT,£:cjd6en  ha8fifid°  'nf°rmado°El  examen  esta  de  acuerdo  con  que  se  realice  |a  cirugia  de

Nota:Ioshallazgosenelpresenteexamenpuedenienervariaci.2.nesdeacu¥_!P__a_Ie=n.{_or_n_SLY_f_q_u=.e_I_2_ac_i.:.n|e.'5=iz-::L-=i;iI-STa-i;=ii:-i;ij6I-d3-estr6spor-encontrarseenunsi_tiodegranaflupnpiad.eanimales,ypsf?3.¥_3_!_e_
-ti;;|i:;;r-=-JiarrfJ:;J;&s-i;-=Igunodel6sparametros,Iocue_I,_sineramenes..adici,oT.ales.q.ue_p_Tf_!.a_n_a_3Fpr.I?r_
-{i::;:L=;I-: i;a;:dia=aJ-d€-6i;has pafah.etros, no es posible realizar un diagn6stico del paciente andes de la

cirugia

£ Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®©3202244762®sajor6@hotmail.com
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Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de IVA

AUTORIZACION VOLUNTARIA PARA LA PRESTACION DE

SERVICIOS MEDICOS,  lNTERVENCIONES QUIRORGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS 0 PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES  PARA

1.       YO,

condici6n de propietario de
de  su  elecci6n  a  practicar en  el
especial (s)   Ovariohisterectomia ffia)

con pleno uso de mis facultades mentales y en mi
y edad  6o`f`Cfi , autorizo a MEDIVET  y a los asistentes

la  (s)  siguiente(s)  intervencj6n(es)  quirdrgica(s)  o  procedimiento(s)
orqujectomja I

2.     Se  me  ha  explicado  la  naturaleza y el  prop6sito de  liITntervenci6n  o  procedimiento especial,  asi como  las
ventajas,   complicaciones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   particular   las   siguientes:   a.   Shock
anafilactico  b.  Paro cardiorrespiratorio c.  Muerte stlbita  d.  Dehiscencia de  herida  (en  caso de ser
sometido a procedimiento qujrdrgico)

3.     Se me  han explicado las  posibles alternativas al tratamiento propuesto y se me  ha dado la oportunidad  de
hacer preguntas y todas han sido contestadas satisfactoriamente.

4.     Autorizo a MEDIVET, y sus especialistas para utilizar en el curso de la intervenci6n o procedimientos y en el
postoperatorio,  los medicamentos,  anestesicos o medios de contraste  necesarios (Ley 576 2000, Capitulo
11,  Articulo 28).

5.     Reconozco que hay riesgos para la vida y la salud asociados con estos procedimientos y sustancias tales
riesgos me han sido explicados por el medico especialista.

6.     Entiendo  que  en  el  curso  de  la  intervenci6n  o  procedjmiento  especial,  pueden  presentarse  situaciones
imprevistas que requieran procedimientos adicionales. Autorizo la realizaci6n de estos procedimientos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 28).

7.     Certifico se me ha explicado que los medicos veterinarios no sefan responsables por reacciones individuales,
inmediatas  o  tardias  adversas  producidas   por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o   procedimiento
quirdrgico  al cual fue sometido mi  mascota  ,  mjentras  estos  hayan  sido  aplicados correctamente  por parte
del  medico especialista.  (Ley 576 de 2000,  Capitulo 11, Articulo 23).

8.     Certifico como propietario que el paciente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado,  no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervencj6n o procedimiento,
por tratarse de una actividad medica de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se ha fa uso de
todos los elementos tecnico -cientificos disponibles y demas parametros de calidad para su ejecuci6n.  (Ley
23 de  1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietario  del  animal  manifiesto  mi  deseo de  "declinaci6n  de examenes  prequirdrgjcos" ya  que  no
cuento con los medios para subsidiarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cirugia de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algtln
virus o bacteria oportunista y por ello no debo responsabilizar a la cirugia practicada ni al personal medico.

12.   Entiendo que la correcta  recuperaci6n de mi mascota depende de mi y de  seguir las indicaciones  medicas
dadas por el Veterinario y consignadas en la formula medica recibida

13.   Certifico que  he leido y comprendido  perfectamente  lo  anterior;  que todos  los espacios  en  blanco de  este
documento han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi libre
decisi6n

c.c.    \octqa?vsbz+

:I)i., Jorf],: ,.P[Jtif ta

M6d!.coVe{et!rGrif£'ooiecnl's!a
•r  p   1-z:5i8o   ,ijpTr

Firma y./o Sello del medico veterinario`.I.AUTtEL-ex-

Certificamos  que   hemos  explicado  la   naturaleza,   prop6sito,   ventajas,   riesgos  y  alternativas  de   la   propuesta   intervenci6n   o
procedimiento  especial  y  hemos  contestado  todas  las  preguntas formuladas,  ya  que  estamos  en  la  obligaci6n  de  comunicar al
usuario de dichos servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicaci6n, asi como la evoluci6n,
el pron6stico y los resultados del caso (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 27). Consideramos que el responsable comprende lo que
le hemos explicado.

£ Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®®3202244762®sajor6@hotmail.com
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Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de IVA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

slE NOE
slE NOE
slE NOB
slE NOB

FR CARDIACAI _     q_B\PW)___

TEMPERATUFIA     t`a.c>oc,

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

FRRESPIRATORIA:_^6{?M_

TLLc:±ap3   -
MUCOSASNORMALES:             Slill                 NOE

OBSERVACIONES:

sECREcloNESVULVALES:     SIE                NOB

OBSERVACIONES:

REPORTAALGUNA ENFERMEDAD:     SIE                 NOH

CUAL:

HALLAZGOS EN EL EXAMEN FISICO:  SIE                  NOB

CUALES:

HALLAZGOS EN CIRUGIA:

gset:?jTj£:c%en  ha8fiEfd°  !nf°rmado°[:]l  examen  esta  de  acuerdo  con  que  se  r8alice  |a  cirugia  de

Nota:Ioshallazgosenelpresenteexamenpuedentenervariaci.g\nesdeacue.rdoal.papT_3:_y_:_q_u=.e_I_£_ac_i.:r:e^•;=iI.::i.:t-iij-gTa-i;alli;-;iJ=I-deestr6spor.encontrarseenunsitiodegranaflufn.clad.eanimales,yestpp.u_5_!_e_
-3;:|i:i;r-=-viariJ=iJ;ds-:;-=Iaunodel6sparametros,Iocue_I,_sineramenes..adici.oT.ales.q.uepTf_!.a_n_a_2Fpr.T?r_
-;i::;:h=;I-: -rid;:6ia-aJ -a: Gichos par6inetros, no es posible realizar un d.Iagn6st.loo del paoiente antes de la

cirugia

£Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®©\3202244762®sajor6@hotmail.com



IL   _ DAME7
Jorge Augusto Pinilla Rodriguez

Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

AUTORIZACION VOLUNTARIA PARA LA PRESTACION DE

SERVICIOS MEDICOS,  lNTERVENCIONES QulRORGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS 0 PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES PARA

1.      Yo,
condici6n de propietario de
de  su  elecci6n  a  practicar en  el
especial (s)   Ovariohisterectomia

2.Se

Son_pleno uso de mis facultades mentales y en mi
y edad_2,2`hc>.5, autorizo a MEDIVET  y a los asi;tentes

j:qtu::cstjg:,i:nE]s,jntervenc,6ntes,qu,rtlrgjcats,o.proced,in,entots,
me ha  explicado  la  naturaleza y el  prop6sito de ia-Tntervenci6n  o  procedimiento especial,  asi como  las

ventajas,   complicaciones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   particular   las   siguientes:   a.   Shock
anafilactico  b.  Paro cardiorrespiratorio c.  Ivluerte sdbjta  d.  Dehiscencia de  herida  (en  caso de ser
sometido a procedimiento quirdrgico)

3.     Se  me han explicado  las  posibles alternativas al tratamiento propuesto y se me ha dado la oportunidad de
hacer preguntas y todas han sido contestadas satisfactoriamente.

4.     Autorizo a MEDIVET, y sus especialistas para utilizar en el curso de la intervenci6n o procedimientos y en el
postoperatorio,  los medicamentos,  anest6sicos o medios de contraste  necesarios (Ley 576 2000,  Capitulo
11,  Articulo 28).

5.     Reconozco que hay riesgos para la vida y la salud asociados con estos procedimientos y sustancias tales
riesgos me han sido explicados por el medico especialista.

6.     Entiendo  que  en  el  curso  de  la  intervenci6n  o  procedimiento  especial,  pueden  presentarse  situaciones
imprevistas que requieran procedimientos adicionales. Autorizo la realizaci6n de estos procedimientos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 28).

7.     Certifico se me ha explicado que los medicos veterinarios no seran responsables por reacciones individuales,
inmediatas  o  tardias  adversas  producidas   por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o   procedimiento
quirtirgico  al cual fue sometido mi  mascota  ,  mientras estos hayan  sido  aplicados correctamente  por parte
del  medico especialista.  (Ley 576 de 2000, Capitulo  11, Articulo 23).

8.     Certifico como propietario que el paciente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado, no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervenci6n o procedimiento,
por tratarse de una actividad medica de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se ha fa uso de
todos los elementos t6cnico -cientificos disponibles y demas pafametros de calidad para su ejecuci6n.  (Ley
23 de  1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietario del  animal  manifiesto  mj  deseo de  "declinaci6n  de  examenes  prequirtlrgicos" ya  que  no
cuento con los medios para subsidiarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cirugia de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algun
virus o bacteria oportunista y por ello no debo responsabilizar a la cirugia practicada ni al personal medico.

12.   Entiendo que la correcta  recuperaci6n de mi  mascota depende de mi y de  seguir las indicaciones medicas
dadas por el Veterinario y consignadas en la formula medica recibida

13.   Certifico que  he  leido y comprendido  perfectamente  lo anterior;  que todos  los  espacios  en  blanco de  este
documento han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi libre
decisi6n

Firmapersinire:pi;nfab§:egaciente
C.c.

`Dr. :i orgp tpi,hi[de

M6dicoVe{emajloZoolecm's!a
•r.P   2318o   {!pTr

Firma y/o Sello del medico veterinario

Certificamos  que   hemos  explicado  la   naturaleza,   prop6sito,   ventajas,   riesgos  y  altemativas  de   la   propuesta   intervenci6n   o
procedimiento  especial  y  hemos  contestado  todas  las  preguntas formuladas,  ya  que  estamos  en  la  obligaci6n  de  comunicar al
usuariodedichosservicioseltipodetratamiento,Iosriesgosy/oefectosadversosquegenerasuaplicaci6n,asicomolaevoluci6n,
elpron6sticoylosresultadosdelcaso(Ley5762000,Capituloll,Articulo27).Consideramosqueelresponsablecomprendeloque
le hemos explicado.

9Carrera12No.5-55/Tunja-Boyaca®®3202244762®sajor6@hotmail.com
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Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

s,E] NOE
s,a NOE
s,I NOB
s,I Non

FRCARDIACA:J_2D\PYYL

TEMPERATURA:         3qQ`C,

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

FR RESPIRATORIA: _?9)T?tv) _ _

TLLc:Jse--
MucosASNORMALES:            SIH                NOE

OBSERVACIONES:

sECREcloNESVULVALES:      SIE                NOB

OBSERVACIONES:

REPoRTAALGUNA ENFERMEDAD:     SIE                 NOB

CUAL:

HALLAZGoS EN EL EXAMEN FISICO:  SIE                  NOB

CUALES:

HALLAZGOS EN CIRUGIA:

Despu6s  de  haber  sido  informado  del  examen  esta  de  acuerdo  con  que  se  r9alice  la  cirugia  de
esterj,[zac]6n     S,E               NOE

Nota:Ioshallazgosenelpresenteexamenpuedentenervariaci.p.ne?deacue.rdoal.=p.tpr_n_2:_y_:_q_u=.e_I_£_ac_i.:^n|e^•5=ii.::L.grid-8Ta-i;alli:-;iJ6I-deestr6spor.encontrarseenunsi_tiodegranaflufn.clad.eanimales,yes_i?_p.I__e_!_e_
-a;;|i:;;r-=-i=ariJ:iJ;ds-:i-algunodel6sparametros,Iocue_I,_siner6menes..adici,oT.ales.q.uepTf_!.a_n_a_3Ppr.T€r_
-;i::;:ira; I-: -i;a;:did-aJ -d=-5iailbs parainetros, no 6s posible realizar u n diagn6stico del paciente antes de la

cirugia
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JL      DRMEI
Jorge Augusto Pinilla Rodriguez

Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

AUTORIZACION VOLUNTARIA PARA LA PRESTACION DE

SERVICIOS MEDICOS,  INTERVENCIONES QUIRORGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS 0 PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES PARA

1.      Yo,
condici6n de propietario de
de  su  elecci6n  a  practicar en  el
especial (s)  Ovariohisterectomia

y edad

Ea'6:q`u::cs,ig:i,:nE5

con pleno uso de mis facultades mentales y en mj
aa-YOSautorizoaMEDIVETyalosasistentes

!g{Ls)  intervenci6n(es)  quirdrgica(s)  o  procedimiento(s)

2.     Se  me ha  explicado  la  naturaleza y el  prop6sito de TaTntervenci6n  o  procedimiento especial,  asi como  las
ventajas,   complicaciones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   particular   las   siguientes:   a.   Shock
anafilactico  b.  Paro cardiorrespiratorio c.  Muerte st]bita d.  Dehiscencia  de  herida  (en  caso de  ser
sometido a procedimjento quirdrgico)

3.     Se  me han explicado  las  posibles alternativas al tratamiento propuesto y se me ha dado la oportunidad de
hacer preguntas y todas han sido contestadas satisfactoriamente.

4.     Autorizo a MEDIVET, y sus especialistas para utilizar en el curso de la intervencidn o procedimientos y en el
postoperatorio,  los medicamentos,  anestesicos o medios de contraste  necesarios (Ley 576 2000,  Capitulo
11,  Articulo 28).

5.     Reconozco que hay riesgos  para la vida y la salud asociados con estos procedimientos y sustancias tales
riesgos me han sido explicados por el medico especialista.

6.     Entiendo  que  en  el  curso  de  la  intervenci6n  o  procedimiento  especial,  pueden  presentarse  situaciones
imprevistas que requieran procedimientos adicionales. Autorizo la realizaci6n de estos procedimientos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 28).

7.     Certifico se me ha explicado que los medicos veterinarios no sefan responsables por reacciones individuales,
inmediatas  o  tardias  adversas   producidas  por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o   procedimiento
quirurgico al cual fue sometido mi  mascota ,  mientras estos hayan sido aplicados correctamente por parte
del  medico especialista.  (Ley 576 de 2000,  Capitulo 11, Articulo 23).

8.     Certifico como propietario que el paciente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado, no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervenci6n o procedimiento,
por tratarse de una actividad medica de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se hard uso de
todos los elementos tecnico -cientificos disponibles y demas parametros de calidad para su ejecuci6n.  (Ley
23 de  1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietario del  animal  manifiesto  mi  deseo de  "declinaci6n  de examenes  prequirtlrgicos" ya  que  no
cuento con los medios para subsidiarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cirugia de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algtln
virus o bacteria oportunista y por ello no debo responsabilizar a la cirugia practicada ni al personal medico.

12.   Entiendo que la correcta  recuperaci6n de mi mascota depende de mi y de  seguir las indicaciones medicas
dadas por el Veterinario y consignadas en la formula medica recibida

13.   Certifico que  he  lefdo y comprendido  perfectamente  lo anterior;  que todos  los  espacios  en  blanco de este
documento han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi libre
decisi6n

Firma persona responsable del paciente
c.c.    iLuo 2t`  St8

-,jDr. jorge tlthi[le

M§djcoVe{eii,n€,`,'oZoolecni's!a
rr  P   2318CI   'l,`PT`-

Firma y/o Sello del medico veterinario

Certificamos   que   hemos  explicado   la   naturaleza,   prop6sito,   ventajas,   riesgos  y  alternativas  de   la   propuesta   intervenci6n   o
procedimiento  especial  y  hemos  contestado  todas  las  preguntas formuladas,  ya  que  estamos  en  la  obligaci6n  de  comunicar al
usuario de dichos servicios el tipo de tratamiento, lo§ riesgos y/a efectos adversos que genera su aplicaci6n, asi como la evoluci6n,
el pron6stico y los resultados del caso (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 27). Consideramos que el responsable comprende lo que
le hemos explicado.

£Carrera12No.5-55/Tunja-Boyaca®®`3202244762®sajor6@hotmail.com



1,                `'             i                             `.               -`

Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

FR CARDIACA:

sln NOE
s,E NOE
s,I Norm
s,I NOB

TEMPERATURA:          3a.o®c

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

FR RESPIRATORIA: JS{PTY)    ___

TLLc:_?ee3_-
MucosASNORMALES:            SIE               NOE

OBSERVACIONES:

sECREcloNESVULVALES:     SIE                NOB

OBSERVACIONES:

REPoRTAALGUNA ENFERMEDAD:     SIE                 NOB

CUAL:

HALLAZGoS EN EL EXAMEN FISICO:  SIE                  NOB

CUALES:

HALLAZGOS EN CIRUGIA:

Despues  de  haber  sido  informado  del  examen  esta  de  acuerdo  con  que  se  r8alice  la  cirugia  de
esterj,jzac]6n     S,a               NOE

Nota:Ioshallazgosenelpresenteexamenpuedentenervariaci.p.ne?deacue.rdoel.=p.tpr_n_3:_y_:_q_u=.e_I_p_ac_i.::|e.'==iz.::=.grid-5Taa=-n=-Ii:-rfJsrd-=-=sir6spor.encontrarseenunsifiodegranaflufn.clad.eanimales,I?s_t?._p.I_e_!_e_
-a;:Ike-i=r-i-iEarrfi;:id;-i;s-i;-il6ir;:del6sparametros,Iocue_I,.slne¥amenes..adicl.a?.ales.a.up_p_T=_d.a_n_a_3:fiT€r_
-;i::::h=r-I-: i;a;:6ia-aJ-a:-Gi;ilbs par6inetros, no es posible real.Izar un diagn6stico del paciente antes de la

cirugia

9 Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®®3202244762®sajor6@hotmail.com



Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

AUTORIZACION VOLUNTARIA PARA LA PRESTACION  DE

SERVICIOS MEDICOS,  INTERVENcloNES QUIRORGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS 0 PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES PARA

1.       Yo, TCN{c]son@
condici6n de propietario de
de  su  elecci6n  a  practicar  en  el
especial (s)  Ovariohisterectomia fia)

y edad

Orquiectomia I

1a'-co- uso de mis facultades mentales y en mi
autorizo a MEDIVET  y a los asistentes

Ia  (s)  siguiente(s)  intervenci6n(es)  quirdrgica(s)  o 'procedimiento(s)

2.     Se  me  ha  explicado la  naturaleza y el  prop6sito de FTntervenci6n  o  procedimiento especial,  asi como  las
ventajas,   complicaciones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   particular   las   siguientes:   a.   Shock
anafilactico  b.  Paro  cardjorrespjratorio c.  Muerte  sdbita d.  Dehiscencia  de  herjda  (en  caso de  ser
sometido a procedimiento quin]rgico)

3.     Se me  han explicado las  posibles alternativas al tratamiento propuesto y se me ha dado la oportunidad de
hacer preguntas y todas nan sido contestadas satisfactoriamente.

4.     Autorizo a MEDIVET, y sus especialistas para utilizar en el curso de la intervenci6n o procedimientos y en el
postoperatorio,  los medicamentos,  anestesicos o medios de contraste  necesarios (Ley 576 2000,  Capitulo
11,  Articulo 28).

5.     Reconozco que hay riesgos para la vida y la salud asociados con estos procedimientos y sustancias tales
rjesgos me nan sido explicados por el medico especialista.

6.     Entiendo  que  en  el  curso  de  la  intervenci6n  o  procedimiento  especial,  pueden  presentarse  situaciones
imprevistas que requieran procedimientos adicionales. Autorizo la realizaci6n de estos procedimientos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 28).

7.     Certifico se me ha expHcado que los medicos veterinarios no sefan responsables por reacciones individuales,
inmediatas  o  tardias  adversas  producidas  por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o  procedimiento
quirdrgico al cual fue sometido mi mascota ,  mientras estos hayan sido aplicados correctamente por parte
del  medico especialista.  (Ley 576 de 2000,  Capitulo  11, Articulo 23).

8.     Certifico como propietario que el paciente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado, no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervenci6n o procedimiento,
por tratarse de una actividad medica de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se ha fa uso de
todos los elementos t6cnico -cientificos disponibles y demas pafametros de calidad para su ejecuci6n.  (Ley
23 de  1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietario del  animal  manifiesto  mi  deseo de  "declinaci6n  de  examenes  prequirdrgicos" ya  que  no
cuento con los medios para subsidiarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cirugia de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algtln
virus o bacteria oportunista y por ello no debo responsabilizar a la cirugia practicada ni al personal medico.

12.   Entiendo que la correcta  recuperaci6n de mi mascota depende de mi y de  seguir las indicaciones  medicas
dadas por el Veterinario y consignadas en la formula medica recibida

13§:e:|u:fiii#eonsd:dn°tepse::C+:Tin:ey'°q::t:r:°:n:::nt;::io;:v:;::;;ip;;:ui;;a;:;/;;:e:;Ca°rdmel::::

Firma persona r
c.c. 42J5 eTnrg;Le;ndGelpaciente Firma y/o Sello del medico veterinario

Certificamos  que   hemos  explicado  la   naturaleza,   prop6sito,   ventajas,   riesgos  y  altemativas  de  la   propuesta   intervenci6n   o
procedimiento  especial  y  hemos  contestado  todas  las  preguntas formuladas,  ya  que  estamos  en  la  obligaci6n  de  comunicar al
usuariodedichosservicioseltipodetratamiento,losriesgosy/oefectosadversosquegenerasuaplicaci6n,asicomolaevoluci6n,
elpron6sticoylosresultadosdelcaso(Ley5762000,Capituloll,Articulo27).Consideramosqueelresponsablecomprendeloque
le hemos explicado.

9Carrera12No.5-55/Tunja-Boyaca®®3202244762®sajor6@hotmail.com



.,             `'           i                         `'            -`

Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

s,E NOE
s,B NOE
s,I NOB
s,I NOE

FR CARDIACA:     \2D\ Pvv\

TEMPERATURA:      38,Sac,

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

FR RESPIRATORIA:       8DY`PVV\

TLLC:-ts€   -
MucosASNORMALES:            SIE                NOE

OBSERVACIONES:

sECREcloNESVULVALES:     SIE                NOB

OBSERVACIONES:

REPoRTAALGUNA ENFERMEDAD:     SIE                 NOB

CUAL:

HALLAZGOS EN EL EXAMEN FISICO:  SIE                  NOB

CUALES:

HALLAZGOS EN CIRUGIA:

Despues  de  haber  sido  informado  del  examen  esta  de  acuerdo  con  que  se  r9alice  la  cirugia  de
esteriiizaci6n     Sln              NOE

Nota:Ioshallazgosenelpresenteexamenpuedentenervariaci.o.ne?deacue_rdoal.en.torn?,y_?_q_u?_?I_?_ac_i.:Fie_•5=iI-::L-=t-i-ddr= i; alto ;ivel de estr6s por-encontrarse en un sitio de gran afluenpia d_e animales, y esto p_uede
-a;;Ii;;;;=-v-arf;£ionesenalgunodel6sparametros,Iocual,_sineramenes..adici.op.ales.q.uep!ed.anappfir_I?r_
-;i::;:h=r-I-= ;=r;cidad de 6ichos parainetros, no es posible realizar un diagn6stioo del paciente andes de la

cirugia

£ Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®®3202244762®sajor6@hotmail.com



I  _ DIMEI
Jorge Augusto Pinilla Rodriguez

Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

AUTORIZACION VOLUNTARIA PARA LA PRESTACION DE

SERVICIOS MEDICOS,  lNTERVENCIONES QUIRORGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS 0 PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES PARA

1.      Yo,

2.

cohe.
condici6n de propietario de
de  su  elecci6n  a  practicar en  el
especial (s)   Ovariohisterectomia
Se me ha  explicado la  naturaleza

y edad

orqujectomja I

jl:SK16:
uso de mis facultades mentales y en mi
autorizo a MEDIVET  y a los asistentes

la  (s)  sigui.enjELs)  `inteivencj6n(es)  quirdrgica(s)  o 'procedimjento(s)

y el prop6sito de  lalntervenci6n  o procedimiento especial,  asi como las
ventajas,   complicaciones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   particular   las   siguientes:   a.   Shock
anafilactico  b.  Paro. cardiorrespiratorio c.  Muerte stlbita d.  Dehiscencia de  herida  (en  caso de ser
sometido a procedimiento quirtlrgjco)

3.     Se  me  han explicado  las posibles alternativas al tratamiento propuesto y se me  ha dado la oportunjdad de
hacer preguntas y todas han sido contestadas satjsfactoriamente.

4.     Autorizo a MEDIVET, y sus especialistas para utilizar en el curso de la intervenci6n o procedimientos y en el
postoperatorio,  los medicamentos,  anestesicos o medios de contraste  necesarios (Ley 576 2000,  Capitulo
11,  Articulo  28).

5.     Reconozco que hay riesgos para la vida y la salud asociados con estos procedimientos y sustancias tales
riesgos me han sido explicados por el medico especialista.

6.     Entiendo  que  en  el  curso  de  la  intervenci6n  o  procedimiento  especial,  pueden  presentarse  situaciones
jmprevistas que requieran procedimientos adicionales. Autorizo la realizaci6n de estos procedimientos, si el
medico y sus asjstentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 28).

7.     Certifico se me ha explicado que los medicos veterinarios no seran responsables porreacciones individuales,
inmediatas  o  tardias  adversas  producidas  por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o  procedimiento
quiri]rgico al cual fue sometido mj  mascota ,  mientras estos hayan sido aplicados correctamente por parte
del  medico especialista.  (Ley 576 de 2000,  Capitulo  11, Articulo 23).

8.     Certifico como propietario que el paciente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado, no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervenci6n o procedimiento,
por tratarse de una actividad medica de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se ha fa uso de
todos los elementos tecnico -cientificos disponibles y demas pafametros de calidad para su ejecuci6n.  (Ley
23 de  1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietario del  animal  manifiesto  mi  deseo  de  "declinaci6n  de  examenes  prequjrdrgicos" ya  que  no
cuento con los medios para subsidiarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cirugia de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algtln
virus o bacteria oportunista y por ello no debo responsabilizar a la cirugia practicada ni al personal medico.

12.   Entiendo que la correcta recuperacj6n de mi mascota depende de mi y de  seguir las indicaciones medicas
dadas por el Veterinario y consignadas en la formula medica recibida

13.   Certifico  que  he  leido  y comprendido  perfectamente  lo anterior;  que todos  los  espacios  en  blanco  de  este
documento han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi libre
decisi6n

Firma persona
C.c.  2tl `t7 3;a . 9 0 i.

responsable del paciente

:P,,. I.,nrtl]e ,.pihi[le

M§dlco.\!p§{e2r!F,?8r!,0,`Epoii:C#is{a

Firma y/o Sello del medico veterinario

Certificamos  que   hemos  explicado  la   naturaleza,   prop6sito,   ventajas,   riesgos  y  alternativas  de   la   propuesta   intervenci6n   o
procedimiento  especial  y  hemos  contestado  todas  la§  preguntas formuladas,  ya  que  estamos  en  la  obligaci6n  de  comunicar al
usuariodedichosservjcioseltipodetratamiento,losriesgosy/oefectosadversosquegenerasuaplicaci6n,asicomolaevoluci6n,
elpron6sticoylosresultadosdelcaso(Ley5762000,Capituloll,Articulo27).Consideramosqueelresponsablecomprendeloque
le hemos explicado.

9Carrera12No.5-55/Tunja-Boyaca®®3202244762®sajor6@hotmail.com



1,               `.            i.                    `'              .``

Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

s,I NOE
slE NOE
s,I NOH
s,I NOB

FRCARDIACA:          110`Pqu

TEMPERATURA: 3S`S®c,

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

FRRESPIRATORIA:~
TLLc:_?6e€___

MucosASNORMALES:            SIE               NOE

OBSERVACIONES:

sECREcloNES VULVALES:     SI I                NOE]

OBSERVACIONES:

REPoRTAALGUNA ENFERMEDAD:     SIE                 NOB

CUAL:

HALLAZGoS EN EL EXAMEN FISICO:  SIE                  NOB

CUALES:

HALLAZGOS EN CIRUGIA:

Despu6s  de  haber  sido  informado  del  examen  esta  de  acuerdo  con  que  se  r9alice  la  cirugia  de
esteriiizaci6n     slra               NOE

Nota:loshallazgosenelpresenteexamenpuedentenervariaci.p.ne?dea?u_e.r_!?_a_I£5n.i_or_n_3:y_:.q.u=.e.I.3.ac.i.:^n:e.':::I.:::.=ti.as;a'-u-n-a.Ii;-nIJird-€-=stir€-spor.encontrarseenupsi_tiodegranaflufn.clad.eanima!?_s_,_I_=s_tp_pfu_e_d_e.
-a:;lie-;;r-=-i:arrf==id;-as-i;-il6J;:-as16spar6metros.Iocug_I,.sinerainenes..adic'I,a?.?13s.g.u_e_p_!_e_d.a_n_c_3!_fir.m^=r.
-:::i:=i=a;I-:.;a;:&i-iiaJ.d€-5i-ih-o=-p=-rainetros,no5sposlblereal.Izarund.Iagn6stlcodelpacienteantesdela

cirugia

£ Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®'®3202244762®sajor6@hotmail.com



r/IA'`E5Rit-Eirl
Jorge Augusto Pinilla Rodriguez

Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

AUTORIZACION VOLUNTARIA PARA LA PRESTACION DE

SERVIclos MEDICOS, lNTERVENCIONES QUIRORGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS 0 PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES PARA

1.    yo,                          Nk]c*  Dau\\ci
condici6n de propietario de
de  su  elecci6n  a  practicar en  el
especial (s)   Ovariohisterectomia

HLELo,uasu:odr:zom:siaE5',t#s
d:qtu::cst,g#[j:nfas,,ntervenc]6ntesjqu,rdrg,cats,o

mentales y en mi
y a los asistentes
procedimiento(s)

2.     Se  me ha  explicado  la  naturaleza y el  prop6sito de  iaThtervenci6n  o procedjmiento especial,  asi como  las
ventajas,   complicaciones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   particular   las   siguientes:   a.   Shock
anafilactico  b.  Paro  cardiorrespiratorio  c.  Muerte sdbita  d.  Dehiscencia de  herida  (en  caso de  ser
sometido a procedimiento quirdrgico)

3.     Se  me  han explicado las  posibles alternativas al tratamiento propuesto y se me ha dado la oportunidad de
hacer preguntas y todas han sido contestadas satisfactoriamente.

4.     Autorizo a MEDIVET, y sus especialjstas para utilizar en el curso de la intervenci6n o procedimientos y en el
postoperatorio,  los medicamentos,  anest6sicos o medios de contraste  necesarios (Ley 576 2000,  Capitulo
11,  Articulo 28).

5.     Reconozco que hay riesgos para la vida y la salud asociados con estos procedimientos y sustancias tales
riesgos me han sido explicados por el medico especialista.

6.     Entiendo  que  en  el  curso  de  la  intervenci6n  o  procedimiento  especial,  pueden  presentarse  situaciones
imprevistas que requieran procedimientos adicionales. Autorizo la realizaci6n de estos procedimientos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 28).

7.     Certifico se me ha explicado que los medicos veterinarios no seran responsables por reacciones individuales,
inmediatas  o  tardias  adversas  producidas   por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o  procedimiento
quirdrgico al cual fue sometido mi  mascota  ,  mientras estos hayan sido aplicados correctamente por parte
del  medico especialista.  (Ley 576 de 2000, Capitulo  11, Articulo 23).

8.     Certifico como propietario que el paciente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado, no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervenci6n o procedimiento,
por tratarse de una actividad m6dica de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se ha fa uso de
todos los elementos tecnico -cientificos disponibles y demas parametros de calidad para su ejecuci6n.  (Ley
23 de  1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietario  del  animal  manifiesto  mi  deseo de  ``declinaci6n  de examenes  prequirdrgicos" ya  que  no
cuento con los medios para subsidiarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cirugfa de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algdn
virus a bacteria oportunista y por ello no debo responsabilizar a la cirugia practicada ni al personal medico.

12.   Entiendo que la correcta  recuperaci6n de mi mascota depende de mi y de  seguir las indicaciones medicas
dadas por el Veterinario y consignadas en la formula medica recibida

13.   Certifico que  he  leido y comprendido  perfectamente  lo anterior;  que todos  los  espacios  en  blanco de  este
documento han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi libre
decisi6n

F#efsona-#abEd-elpacie-nir
C.c.  1 oS4¢Z€Tsq2~.

.I)r. I orge {Pihi[ha

M6dico\'eterinar;`cZoo(ecnis(a
•`r  F'    23180   )LJPTr

Firma y/o Sello del medico veterinario

Certificamos   que   hemos  explicado   la   naturaleza,   prop6sito,  ventajas,   riesgos  y  alternativas  de  la   propuesta   intervenci6n   o
procedimiento  especial  y  hemos  contestado  todas  las  preguntas formuladas,  ya  que  estamos  en  la  obligaci6n  de  comunicar al
usuario de dichos servicios el tipo de tratamiento,  Ios riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicaci6n, asi como la evoluci6n,
el pron6stico y los resultados del caso (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 27). Consideramos que el responsable comprende lo que
le hemos explicado.

9 Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®®3202244762®sajor6@hotmail.com



1.             `.          i                        \            .``

Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de IVA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

s,E NOE
s,E NOE
s,I NOB
s,I NOB

FR cARDiACA: 4ap\ PEL

TEMPERATURA: as,sOc,

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

FRREspiRATORiA:_AetE±
TLLc:ifej_

MucoSASNORMALES:            SIE                NOE

OBSERVACIONES:

sECREcloNESVULVALES:      SIE                NOB

OBSERVACIONES:

REPoRTAALGUNA ENFERMEDAD:     SIE                 NOB

CUAL:

HALLAZGoS EN EL EXAMEN FISICO:  SIE                  NOB

CUALES:

HALLAZGOS EN CIRUGIA:

Despues  de  haber  sido  informado  del  examen  esta  de  acuerdo  con  que  se  r9alice  la  cirugia  de
esteri,jzaci6n     S,E               NOE

Ncta:loshallazgosenelpresenteex?menpuedeptenervariaei.Te_3_d_3_f3u_ear.!_a_a_13Sn.t^or.n.:=y.:^q.u=,eal.2^ac^i.:.n:e.•:=t.i.s'oV=.=t-;ffagvu-n-£|i:.nl:-Ja.i-=stiras-i6-rre-h66ntrarseenupsi.tiodegranaflusp.a_l=_d.3_an_i.T_a!3.s_..y.e_S^t3.PGg.e_d.e.
5c.o`:I;ev::r-i-=ar;:=i.;;=s.:;-=|GJ;i-d5i::b=rametros,Iocug.I,.siner6inenes..aq_i_?!o_p=a_I_es.g.u_e_p_I.e_d.a^n.=^n.fir.m^€r.
•oV::i:a-#a;I-i.fig;a-&|-iiai.a=.ai:iio=-p-irr-arfit;6s.noisposiilereallzarundiagn6sticodelpacienteantesdela

cirugia
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IL    _  D.AME7
Jorge Augusto Pinilla Rodriguez

Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

AUTORIZACI0N VOLUNTARIA PARA LA PRESTACION  DE

SERVICIOS MEDICOS,  lNTERVENCIONES QUIRORGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS a PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES PARA

1.      Yo, mw\\o dso,condici6n de propietario de
de  su  elecci6n  a  practicar en  el
especial (s)   Ovariohisterectomia

2.Se

y edad

orqujectomja I

uso de mis facultades mentales y en mi
autorizo a lvIEDIVET  y a los asistentes

(s)  sigujente(s)  intervenci6n(es)  quirdrgica(s)  o -procedimiento(s)

me  ha  explicado la  naturaleza y el  prop6sito de iaTntervenci6n  o  procedimiento especial,  asf como  las
ventajas,   complicaciones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   particular   las   siguientes:   a.   Shock
anafilactico  b.  Paro cardiorrespiratorio c.  Muerte stlbita  d.  Dehiscencia de  herida  (en  caso de ser
sometido a procedimiento quirdrgico)

3.     Se  me  han explicado las  posibles alternativas al tratamiento propuesto y se me ha dado  la oportunidad de
hacer preguntas y todas han sido contestadas satisfactoriamente.

4.     Autorizo a MEDIVET, y sus especialistas para utilizar en el curso de la intervenci6n o procedimientos y en el
postoperatorio,  los medicamentos,  anest6sicos o medios de contraste  necesarios (Ley 576 2000,  Capitulo
11,  Articuio 28).

5.     Reconozco que hay riesgos para la vida y la salud asociados con estos procedimientos y sustancias tales
riesgos me han sido explicados por el medico especialista.

6.     Entiendo  que  en  el  curso  de  la  intervenci6n  o  procedimiento  especial,  pueden  presentarse  situaciones
imprevistas que requieran procedimientos adicionales. Autorizo la realizaci6n de estos procedimientos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 28).

7.     Certifico se me ha expljcado que los medicos veterinarios no sefan responsables por reacciones individuales,
inmediatas  o  tardias  adversas  producidas   por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o   procedimiento
quirtirgico al cual fue sometido mi mascota  ,  mientras estos hayan sido aplicados correctamente por parte
del  medico especialista.  (Ley 576 de 2000, Capitulo 11, Articulo 23).

8.     Certifico como propietario que el paciente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado, no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervenci6n o procedimiento,
por tratarse de una actividad m6dica de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se ha fa uso de
todos los elementos t6cnico -cientificos disponibles y demas parametros de calidad para su ejecuci6n.  (Ley
23 de  1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietario del  animal  manifiesto  mi  deseo de  "declinaci6n  de examenes  prequirurgicos" ya  que  no
cuento con los medios para subsidiarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cirugia de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algun
virus o bacteria oportunista y por ello no debo responsabilizar a la cjrugia practicada ni al personal medico.

12.   Entiendo que la correcta  recuperaci6n de mi mascota depende de mi y de  seguir las jndicaciones  medicas
dadas por el Veterinario y consignadas en la formula medica recibida

13.   Certifico  que  he  leido  y comprendido  perfectamente  lo anterior;  que todos  los  espacios  en  blanco de este
documento han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi libre
decisi6n

:I.rcT;3ean°g}bl.edeipaciente

`I)r.  jor8{ tpihilha

M6dico.Velerinar!.oZootecnis(a
T   p    2`?180   LIPTr`

Firma y/o Sello del medico veterinario

Certificamos  que  hemos   explicado   la   naturaleza,   prop6sito,   ventajas,   riesgos  y  altemativas  de  la   propuesta   intervenci6n   o
procedimiento  especial  y  hemos  contestado  todas  las  preguntas formuladas,  ya  que  estamos  en  la  obligaci6n  de  comunicar al
usuario de dichos servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicaci6n, asi como la evoluci6n,
el pron6stico y los resultados del caso (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 27). Consideramos que el responsable comprende lo que
le hemos explicado.

£Carrera12No.5-55/Tunja-Boyaca®®3202244762®sajor6@hotmail.com
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Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

slE NOE
slE NOE
slE NOB
slH NOE

FRCARDiACA:       q6\rm

TEMPERATURA:      efi ,8oc,

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

FR RESPIRATORiA:        C2J8{pM

TLLc: __ |c5ej _

MuCoSASNORMALES:            SIE                NOE

OBSERVACIONES:

sECREcloNESVULVALES:     SIE                NOB

OBSERVACIONES:

REPORTAALGUNA ENFERMEDAD:     SIE                  NOH

CUAL:

HALLAZGoS EN EL EXAMEN FISICO:  SIE                  NOE

CUALES:

HALLAZGOS EN CIRUGIA:

:set::jTj2:c]d6en ha8fifido  jnformfidooE,  examen  esta  de  acuerdo  con  que  se  rea,,ce  ,a  c]rug{a  de

Nota: Ios hallazgos en el presente examen pueden tenor variaci_o_nes de acue_rdo al.en.torn?, y? que el pa?ie?I.e_-6={€ sdmetido i un alto ;ivel de estr6s por-encontrarse en un sitio de gran afluencia d_e animales, y esto p_uede

conllevar a variaciones en alguno de 16s parametros, Io cual, sin examenes__adici.on_ales.q.ue pyed.an a?nfirTer-o-descartar la veracidad de 6ichos parainetros, no es posible realizar un diagn6stico del pacien.e antes de la

cirugia
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IL    _  a_AME7
Jorge Augusto Pinilla Rodriguez

Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

AUTORIZAC.ON VOLUNTARIA PARA LA PRESTACION  DE

SERVICIOS MEDICOS,  lNTERVENCIONES QUIRt)RGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS 0 PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES PARA

1.       Yo' n\b   esitxp``Ran
condici6n de propietario de
de  su  elecci6n  a  practicar en

decisi6n

FEO      E]

uso de mis facultades mentales y en mi
y edad_ ^3E`o  _, autorizo a MEDIVET  y a los asi;t6ht;;

siguj.en±g|s)  intervenci6n(es)  quirdrgica(s)  o -procedimiento(s)
-            \     ,            1_      _   _  _  __ .----..-- \-I

2.::P:C:a|!S:x3,YcaarLooh,,satenr:tout:aT:2aFe,op:::i:sc,tt:mdi:Entervenc,6noproced,in,entoespec,a,'asicomo|as
ventajas,   complicaciones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   particular   las   siguientes:   a.   Shock
anafilactico  b.  Paro cardiorrespiratorio c.  Muerte sdbjta  d.  Dehiscencia de  herida  (en  caso de ser
sometido a procedjmiento quirdrgico)

3.     Se me  han explicado las  posibles alternatjvas al tratamiento propuesto y se me ha dado  la oportunidad de
hacer preguntas y todas han sido contestadas satisfactoriamente.

4.     Autorizo a MEDIVET, y sus especialistas para utilizar en el curso de la intervenci6n o procedimientos y en el
postoperatorio,  los medicamentos,  anestesicos o medios de contraste  necesarios (Ley 576 2000,  Capitulo
ii, Articulo 28).

5.     Reconozco que hay riesgos para la vida y la salud asociados con estos procedimientos y sustancias tales
riesgos me han sido explicados por el medico especialista.

6.     Entiendo  que  en  el  curso  de  la  intervenci6n  o  procedimiento  especial,  pueden  presentarse  situaciones
imprevistas que requieran procedimientos adicionales. Autorizo la realizaci6n de estos procedimientos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 28).

7.     Certifico se me ha explicado que los medicos veterinarios no sefan responsables porreacciones individuales,
inmediatas  o  tardias  adversas  producidas   por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o   procedimiento
quirtirgico al cual fue sometido mi  mascota  ,  mientras  estos  hayan  sido aplicados correctamente  por parte
del  medico especialjsta.  (Ley 576 de 2000, Capitulo 11, Articulo 23).

8.     Certifico como propietario que el paciente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado, no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervenci6n o procedimiento,
por tratarse de una activjdad m6dica de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se ha fa uso de
todos los elementos t6cnico -cientificos disponibles y demas pafametros de calidad para su ejecuci6n.  (Ley
23 de  1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietario  del  animal  manifiesto  mi  deseo de  "declinaci6n  de  examenes  prequirtlrgicos" ya  que  no
cuento con los medios para subsidiarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cirugia de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algun
virus o bacteria oportunista y por ello no debo responsabilizar a la cirugia practicada ni al personal medico.

12.   Entiendo que la correcta  recuperaci6n de mi mascota depende de mi y de  seguir las indicaciones medicas
dadas por el Veterinario y consignadas en la formula medica recibida

13.   Certifico que  he leido y comprendido  perfectamente  lo anterior;  que todos  los  espacios  en  blanco de este
documento han sido completados antes de mi firma y que me encue.ntro en capacidad de expresar mi libre
A _ ^ : _ : .1 _

c.c.  pc>a*at63t

'`Dr  jorg{ tptwi[ha

M§djcoVe(ef)nar)'oZoo(eoni'§fa
•r,p   23160   LipT(1

Firma y/o.Sello del medico veterinario

Certificamos  que   hemos  explicado  la   naturaleza,   prop6sito,   ventajas,   riesgos  y  altemativas  de   la   propuesta   intervenci6n   a
procedimiento  especial  y  hemos  contestado  todas  las  preguntas formuladas,  ya  que  estamos  en  la  obligaci6n  de  comunicar al
usuario de dichos servicjos el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicaci6n, asi como la evoluci6n,
elpron6sticoylosresultadosdelcaso(Ley5762000,Capituloll,Articulo27).Consideramosqueelresponsablecomprendeloque
le hemos explicado.

£Carrera12No.5-55/Tunja-Boyaca®®3202244762®sajor6@hotmail.com
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Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

slE NOE
s,E NOE
s,I NOE]
slE NOB

FRCARDiACA:|1D\9m_
TEMPERATURA: 3C12-Oc,

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

FRREspiRATORiA:_A6`pr_
TLLc:±Se3-

MucoSASNORMALES:            SIE                NOE

OBSERVACIONES:

sECREcloNES VULVALES:     SIE                NOB

OBSERVACIONES:

REPoRTAALGUNA ENFERMEDAD:     SIE                 NOB

CUAL:

HALLAZGoS EN EL EXAMEN FISICO:  SIE                  NOB

CUALES:

HALLAZGOS EN CIRUGIA:

Despu6s  de  haber  sido  informado  del  examen  esta  de  acuerdo  con  que  se  realice  la  cirugia  de
esterj,]zacj6n     S,E               NOE

~ofa../osha//azgosene/presenteexamenpuedentenervarfecjonesdeac"doa/entomo,yaquee/pacJ.ente'==t.a=.s'oV==E#oLa9=-n-a.ii:.nF:-Ja.=`:sti;as-i6-rre-n_66inr=;s?enupsi.tiode_g_r_€_n_?fl_u.SPEC_Ia__d.e^.an~i.T^a!S.S^.Ay.e.S^t^Onph:,end.e.
ec.a.:I;ev:::=%r:a-:i.::.e-s.:;-=ia:;i"d5-Ior:bi;iiii=iros,Iocue.I,.siner±±_?T_es.Ea_d_I_c!o_#_I_es.I.u.e^P^:^e.d.a.n.C.:.n!rAm.:I
G:::i:aa#a:|%.v%;av#EaJ.i=.a;:ifos--p.irri:-€t;;;-h6-isposirilerealizarundlagn6sticodelpac.Ienteantesdela

cirugia

£ Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®'®3202244762®sajor6@hotmail.com
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Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de IVA

AUTORIZACION VOLUNTARIA PARA LA PRESTACION  DE

SERVICIOS MEDICOS,  INTERVENCIONES QUIRORGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS 0 PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES PARA

1.      Yo, a  6a\\o
condici6n de propietario de
de  su  elecci6n  a  practicar  en  el
especial (s)   Ovariohisterectomia E]a)

y edad

orquiectomia B

FELINO                 0TROEE

uso de mis facultades mentales y en mi
autorizo a MEDIVET  y a los asistentes

la  (s)  siguiente(s)  intervenci6n(es)  quirdrgica(s)  o -procedimiento(s)

2.     Se  me ha explicado  la  naturaleza y el  prop6sito de iaTntervenci6n  o  procedimiento especial,  asi como  las
ventajas,   complicaciones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   particular   las   siguientes:   a.   Shock
anafilactico  b.  Paro  cardiorrespiratorio  c.  Muerte  sdbita d.  Dehiscencia  de  herjda  (en  caso de  ser
sometido a procedimiento quirdrgico)

3.     Se  me  han explicado las  posibles alternativas al tratamiento propuesto y se me  ha dado  la oportunidad  de
hacer preguntas y todas ham sido contestadas satisfactoriamente.

4.     Autorizo a MEDIVET, y sus especialistas para utilizar en el curso de la intervenci6n o procedimientos y en el
postoperatorio,  los medicamentos,  anest6sicos o medios de contraste  necesarios (Ley 576 2000,  Capitulo
il,  Articulo 28).

5.     Reconozco que hay riesgos para la vida y la salud asociados con estos procedimientos y sustancias tales
riesgos me han sido explicados por el medico especialista.

6.      Entiendo  que  en  el  curso  de  la  intervenci6n  o  procedimiento  especial,  pueden  presentarse  situaciones
imprevistas que requieran procedimientos adicionales. Autorizo la realizaci6n de estos procedjmientos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 28).

7.     Certifico se me ha explicado que los medicos veterinarios no sefan responsables por reacciones individuales,
inmediatas  o  tardias  adversas   producidas   por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o   procedimiento
quirurgico  al cual fue sometido mi  mascota  ,  mientras  estos  hayan  sido  aplicados correctamente  por parte
del  medico especialista. (Ley 576 de 2000,  Capitulo 11, Articulo 23).

8.     Certifico como propietario que el paciente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado, no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervenci6n o procedimiento,
por tratarse de una actividad medica de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se ha fa uso de
todos los elementos tecnico -cientificos disponibles y demas pafametros de calidad para su ejecuci6n.  (Ley
23 de  1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietario del  animal  manifiesto  mi  deseo de  "declinaci6n  de  examenes  prequjrtlrgicos" ya  que  no
cuento con los medios para subsidiarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cirugia de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algtln
virus o bacteria oportunista y por ello no debo responsabilizar a la cirugia practicada ni al personal medico.

12.   Entiendo que la correcta  recuperaci6n de mi mascota depende de mi y de  seguir las indicaciones medicas
dadas por el Veterinario y consignadas en la formula medica recibida

13.   Certifico  que  he  leido  y comprendido  perfectamente  lo  anterior;  que todos  los  espacios en  blanco de este
documento han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi libre
decisi6n

F_ir#arp=son=reg¥e=eiupa£,e3FT/+e/6/
C.c.

vr.  :,I {1r8i`' '':Pihi[ha

M6di€oVe{emarjr::Zootecnis(a'r  P   23|8o  )JPTf

Firma y/o Sello del medico veterinario

Certificamos  que   hemos  explicado   la   naturaleza,   prop6sito,   ventajas,   riesgos  y  altemativas  de   la   propuesta   intervenci6n   o
procedimiento  especial  y  hemos  contestado  todas  las  preguntas formuladas,  ya  que  estamos  en  la  obligaci6n  de  comunicar al
usuario de dichos servicios el tipo de tratamiento,  Ios riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicaci6n, asi coma la evoluci6n,
el pron6stico y los resultados del caso (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 27). Consideramos que el responsable comprende lo que
le hemos explicado.

£Carrera12No.5-55/Tunja-Boyaca®\®3202244762®sajor6@hotmail.com
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Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

slE NOE
slE NOE
slE NOB
slE NOE

FR CARDIACAI         \ C)D\ tmr\

TEMPERATURA: 38-eec,

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

FR RESP[RATORIA:

TLLC:        ^3

MucoSASNORMALES:            SIE                NOE

OBSERVAcloNES:

SECREcloNES VULVALES:     SIE                NOB

OBSERVACIONES:

REPORTAALGUNA ENFERMEDAD:     SI I                 NOB

CUAL:

HALLAZGOS EN EL EXAMEN FISICO:  SIE                  NOE

CUALES:

HALLAZGOS EN CIRUGIA:

:set:?jH±:cjd6en ha§iEd°  jnf°rmado°Ejl
examen  esta  de  acuerdo  con  que  se  realice  la  cimugia  de

Nota:Ioshallazgosenelpresenteexam®npuedeptenervariaci.3.ne?deacu_e.r_!p__a_I.sn.Pr_n_3::y_:_q_u?.e_I_£_ac_i.:.n|e^•;=ii'::L.:i;a-gTa-i;alli;-;iJ6I-d®-®str6spor-encontrarseenupsl.tiodegranaflupn.clad.eanlmalpe,_I_=s_I?_p.¥_e_d_e_
-a;;|i:I;r-=-iiariJ=iJ;ds-:;=Iaunodel6sparametros,Iocug.I,.slneramenes..adlcl.oT.al®s.q.u?_p_yf_!.a_n_a_3!Fr.I?r_
-;i::;:h=a;I-: ;a;:dld=aJ -a:-6iohos parainetros, no ®s poslble reallzar u n dlagn6st]co del paclen¢e antes de la

clrugia

9Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®©3202244762®sajor6@hotmail.com



2.S

r,IA,`ED`RitE7T]
Jorge Augusto Pinilla Rodriguez

Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

AUTORIZACI0N VOLUNTARIA PARA LA PRESTACION  DE

SERVICIOS MEDICOS, lNTERVENCIONES QulRURGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS 0 PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES PARA

1.   yo,                    M\`Q`io    6Q\\o
£°hdici6n de propi#:i:ac   MTctt?Ca     yedad±;Z:;;:
de  su  elecci6n  a  practicar en

:[ffia'd:q`u::cs,ig:I,:nE
EL:uasu:.d,:z.in:siaf:I,t#:s,maeT;:I:Sis,::,:i

)  la  (s)  siguiente(s)  intervenci6n(es)  quirtlrgica(s)  o  procedimiento(s)

2.    ::P:C:a|!S:x:,Ycaar|oohi,satenr:tout:aTi2aFe,op:::i::itt%i: E]ntervenci6n o procedimiento especia,' asi como ,as
ventajas,   complicaciones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   particular   las   siguientes:   a.   Shock
anafilactico  b.  Paro  cardiorrespiratorio  c.  Muerte stlbita  d.  Dehiscencia, de  herida  (en  caso de ser
sometido a procedimiento quirt]rgico)

3.     Se me han explicado las posibles alternativas al tratamiento propuesto y se me ha dado la oportunidad de
hacer preguntas y todas han sido contestadas satisfactoriamente.

4.     Autorizo a MEDIVET, y sus especialistas para utilizar en el curso de la intervenci6n o procedimientos y en el
postoperatorio,  Ios medicamentos,  anestesicos o medios de contraste necesarios (Ley 576 2000, Capitulo
11,  Articulo 28).

5.     Reconozco que hay riesgos para la vida y la salud asociados con estos procedimientos y sustancias tales
riesgos me han sido explicados por el medico especialista.

6.     Entiendo  que  en  el  curso  de  la  intervenci6n  o  procedimiento  especial,  pueden  presentarse  situaciones
imprevistas que requieran procedimientos adicionales. Autorizo la realizaci6n de estos procedimientos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 28).

7.     Certifico se me ha explicado que los m6dicosveterinarios no sefan responsables por reacciones individuales,
inmediatas  o  tardias  adversas  producidas   por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o  procedimiento
quirdrgico al cual fue sometido mi  mascota ,  mientras estos hayan sido aplicados correctamente por parte
del medico especialista.  (Ley 576 de 2000, Capitulo 11, Articulo 23).

8.     Certifico como propietario que el paciente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado, no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervenci6n o procedimiento,
por tratarse de una actividad m6dica de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se ha fa uso de
todos los elementos tecnico -cientificos disponibles y demas pafametros de calidad para su ejecuci6n. (Ley
23 de  1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietario  del  animal  manifiesto  mi  deseo de  "declinaci6n  de  examenes  prequirtlrgicos" ya  que  no
cuento con los medios para subsidiarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cirugia de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algdn
virus o bacteria oportunista y por ello no debo responsabilizar a la cirugia practicada ni al personal medico.

12.   Entiendo que la correcta  recuperaci6n de mi mascota depende de mi y de  seguir las indicaciones medicas
dadas por el Veterinario y consignadas en la formula medica recibida

13.   Certifico que  he leido y comprendido  perfectamente  lo anterior;  que todos  los  espacios  en  blanco de este
documento han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi  libre
decisi6n

IJ; rey4L   ed
Firma persona respensable del paciente
C.C.     LL|C)3l  16ty'

``r!)i.  jni',`L},t  tlthi[ha

M6dicc  v'eiej-inanS Zootecn!s{a-r  P   f:318(|i   UPTr

Firma y/Q Sello del medico veterinario

Certificamos  que  hemos  explicado  la   naturaleza,   prop6sito,  ventajas,   riesgos  y  alternativas  de  la   propuesta   intervenci6n   o
procedimiento  especial  y  hemos  contestado  todas  las  preguntas formuladas,  ya  que  estamos  en  la  obligaci6n  de  comunicar al
usuario de dichos servicios el tipo de tratamiento, Ios riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicaci6n, asi como la evoluci6n,
el pron6stico y los resultados del caso (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 27). Consideramos que el responsable comprende lo que
le hemos explicado.

£ Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®®3202244762®sajor6@hotmail.com



r,H`E5R-"E7T]
Jorge Augusto Pinilla Rodriguez

Nit. 7.187.845 -5 Responsable de IVA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

slE NOE
slE NOE
slE NOB
slE NOB

FRCARDIACA:        AIC)\qu

TEMPERATURA:         3?.8°c

MUCOSAS NORMALES:

OBSERVAcloNES:

s,a

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVAcloNES:

sECREcloNES VULVALES:     SI I                NOB

OBSERVACIONES:

REPORTAALGUNA ENFERMEDAD:     SI I                 NOB

CUAL:

HALLAZGOS EN  EL EXAMEN FISICO:  SI

CUALES:

ENOE

HALLAZGOS EN CIRUGIA:

:set:?iTi2:cid6en ha8i[F  informadooE]'  examen  esta  de  acuerdo  con  que  se  realice  la  cirugia  de

Nota: Ios hallazgos en el presente examen pueden tenor variaciones de acuerdo al_en_torn?, y? que el pacient.e
est± sometido i un alto nivel de estr6s por encontrarse en un sitlo de gran afluencla de animales, y esto puede
conllevar a varlaciones en alguno de los par6mctros, Io cual, sin examenes adicionales q_ue pyedan confirTer
o descartar la veracidad de dlchos parametros, no es poslble reallzar un diagn6stico del paciente antes de la
cirugia

9Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®©3202244762®sajor6@hotmail.com
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Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de IVA

AUTORIZAcloN VOLUNTARIA PARA LA PRESTACION  DE

SERVICIOS MEDICOS,  INTERVENCIONES QUIRURGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS a PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES PARA

de  su  elecci6n  a  practicar  en  el
especial (s)   Ovariohisterectomia

2.     Se  me  ha explicado  la  naturaleza

i p`*c]ii `
uso de mis facultades mentales y en mi
autorizo a MEDIVET  y a los asistentes

la  (s)  siguiente(s)  intervenci6n(es)  quirdrgica(s)  o  procedimiento(s)
orqujectomja I

y el  prop6sito de  la  intervenci6n  o  procedimiento especial,  asi como  las
ventajas,   complicaciones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   particular   las   siguientes:   a.   Shock
anafilactico  b.  Paro  cardiorrespiratorio  c.  Muerte s¢bita d.  Dehiscencia  de  herida  (en  caso de  ser
sometjdo a procedimiento quirdrgico)

3.     Se  me  han explicado  las  posibles alternativas al tratamiento propuesto y se me  ha dado la oportunidad  de
hacer preguntas y todas han sido contestadas satisfactoriamente.

4.     Autorizo a MEDIVET, y sus especialistas para utilizar en el curso de la intervenci6n o procedimientos y en el
postoperatorio,  Ios medicamentos,  anestesicos o medios de contraste  necesarios (Ley 576 2000, Capitulo
11,  Articulo 28).

5.     Reconozco que hay riesgos para la vida y la salud asociados con estos procedimientos y sustancias tales
riesgos me han sido explicados por el medico especialista.

6.      Entiendo  que  en  el  curso  de  la  intervenci6n  o  procedimiento  especial,  pueden  presentarse  situaciones
imprevistas que requieran procedimientos adicionales. Autorizo la realizaci6n de estos procedimientos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 28).

7.     Certifico se me ha explicado que los medicos veterinarios no seran responsables por reacciones individuales,
inmediatas  o  tardias  adversas   producidas   por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o   procedimiento
quirurgico al cual fue sometido mi  mascota  ,  mientras  estos  hayan  sido  aplicados correctamente  por parte
del  medico especialista.  (Ley 576 de 2000,  Capitulo 11, Articulo 23).

8.     Certifico como propietario que el paciente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado,  no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervenci6n o procedimiento,
por tratarse de una actividad m6dica de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se hard uso de
todos los elementos t6cnico -cientificos disponibles y demas parametros de calidad para su ejecuci6n.  (Ley
23 de  1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietario  del  animal  manifiesto  mi  deseo de  "declinaci6n  de  examenes  prequiri]rgicos" ya  que  no
cuento con los medios para subsidiarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cirugia de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algun
virus o bacteria oportunista y por ello no debo responsabilizar a la cirugia practicada ni al personal medico.

12.   Entiendo que la correcta  recuperaci6n de mi mascota depende de mi y de seguir las indicaciones medicas
dadas por el Veterinario y consignadas en la formula medica recibida

13.   Certifico  que  he  leido y comprendido  perfectamente  lo  anterior;  que todos  los  espacios  en  blanco de este
documento han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi  libre
decisi6n

t+

Firma persona responsable del paciente
c.c.  i a 5 q  a,as 2LI q

1J,g..  :; "r'-:(   ,.pitti[ha

M6dicovei€oj;dri`oZootecnis!a-r  P   £3|80  !jpTr

Firma y/o Sello del medico veterinario

Certificamos  que   hemos  explicado   la   naturaleza,   prop6sito,  ventajas,   riesgos  y  alternativas  de   la   propuesta   intervenci6n   o
procedimiento  especial  y  hemos  contestado  todas  las  preguntas formuladas,  ya  que  estamos  en  la  obligaci6n  de  comunicar al
usuario de dichos servicios el tipo de tratamiento,  los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicaci6n, asi como la evoluci6n,
el pron6stico y los resultados del caso (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 27). Consideramos que el responsable comprende lo que
le hemos explicado.

£ Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®©'3202244762®sajor6@hotmail.com
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Jorge Augusto Pinilla Rodriguez

Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

slE NOE
slE NOE
slE NOE
slE NOE

FR CARDIACA: ~
TEMPERATURA:       ffi.|°C,

MUCoSAS NORMALES:              SI E]

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

sECREcloNESVULVALES:     SIE                NOB

OBSERVACIONES:

REPoRTAALGUNA ENFERMEDAD:     SIE                 NOB

CUAL:

HALLAZGOS EN EL EXAMEN FISICO:  SI I                  NOE§

CUALES:

HALLAZGOS EN CIRUGIA:

:set:#]£:c,d6en  ha8fi[=}d°  informadoo[jl  examen  esta  de  acuerdo  con  que  se  r8alice  la  cirugia  de

Nota: Ios hallazgos en el present® examen pueden tenor variacl_o_nes de aoue_rdo al.en.tom?, ye que el pacient.e
esta somet]do : un alto irivel de estr6s por encontrarse en un sltio de gran afluencla de anlmales, y esto p_uede
conllevar a variaciones en alguno de 16s par6metros, Io cual, sin examenes_adici_on_alas_q_ue pyed.an cpnfirTer
o descartar la veracidad de dichos parametros, no es posible realizar un diagn6stico del pacleme antes cle la
clrugia

£Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®©3202244762®sajor6@hotmail.com



rffl,`E5RitE,T]
Jorge Augusto Pinilla Rodriguez

Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

AUTORIZACION VOLUNTARIA PARA LA PRESTACION DE

SERVICIOS MEDICOS,  lNTERVENCIONES QUIRORGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS 0 PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES  PARA

1.       YO, Ck"\o   €sfu
condici6n de propietario de
de  su  elecci6n  a  practicar  en  el
especial (s)  Ovariohisterectomia E]a)

con pleno uso de mis facultades mentales y en mi
y edad    2.at5oS , autorizo a MEDIVET  y a los asistentes

Ia  (s)  siguiente(s)  intervenci6n(es)  quirtlrgica(s)  o  procedimiento(s)
orquiectomia E

2.     Se  me  ha explicado  la  naturaleza y el  prop6sito de  la  intervenci6n  o  procedimiento especial,  asi como  las
ventajas,   complicaciones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   particular   las   siguientes:   a.   Shock
anafilactico  b.  Paro  cardiorrespiratorio  c.  Muerte  stlbita d.  Dehiscencia  de  herida  (en  caso de  ser
sometido a procedimiento quirdrgico)

3.     Se  me  han explicado  las  posibles alternativas al tratamiento propuesto y se me  ha dado la oportunidad  de
hacer preguntas y todas han sido contestadas satisfactoriamente.

4.     Autorizo a MEDIVET, y sus especialistas para utilizar en el curso de la intervenci6n o procedimientos y en el
postoperatorio,  Ios medicamentos,  anestesicos o medios de contraste  necesarios (Ley 576 2000, Capitulo
ii,  Articulo 28).

5.     Reconozco que hay riesgos para la vida y la salud asociados con estos procedimientos y sustancias tales
riesgos me han sido explicados por el medico especialista.

6.     Entiendo  que  en  el  curso  de  la  intervenci6n  o  procedimiento  especial,  pueden  presentarse  situaciones
imprevistas que requieran procedimientos adicionales. Autorizo la realizaci6n de estos procedimientos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 28).

7.     Certifico se me ha explicado que los medicos veterinarios no seran responsables por reacciones individuales,
inmediatas  o  tardias  adversas  producidas   por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o   procedimiento
quirtirgico  al cual fue sometido mi  mascota  ,  mientras  estos  hayan  sido  aplicados correctamente  por parte
del  medico especialista.  (Ley 576 de 2000, Capitulo 11, Articulo 23).

8.     Certifico como propietario que el paciente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado, no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervenci6n o procedimiento,
por tratarse de una actividad m6dica de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se hard uso de
todos los elementos t6cnico -cientificos disponibles y demas pafametros de calidad para su ejecuci6n.  (Ley
23 de  1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietario  del  animal  manifiesto  mi  deseo de  "declinaci6n  de  examenes  prequirdrgicos" ya  que  no
cuento con los medios para subsidiarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cirugia de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algtln
virus o bacteria oportunista y por ello no debo responsabilizar a la cirugia practicada ni al personal medico.

12.   Entiendo que la correcta  recuperaci6n de mi  mascota depende de mi y de  seguir las indicaciones medicas
dadas por el Veterinario y consignadas en la formula medica recibida

13.   Certifico que  he leido y comprendido  perfectamente  lo anterior;  que todos los  espacios  en  blanco de este
documento han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en `ca~pacidad de expresar mi  libre
decisi6n

:fi)r  :,!{]r8ti I`Lpthi[ha

M6diee ve{ennario zooteonis{a•r  P   23i8o   UPT(`

Firma y/o Sello deJ^medico veterjnario

Certificamos  que  hemos  explicado   la   naturaleza,   prop6sito,   ventajas,   riesgos  y  alternativas  de   la   propuesta   intervenci6n   o
procedimiento  especial  y  hemos  contestado  todas  las  preguntas formuladas,  ya  que  estamos  en  la  obligaci6n  de  comunicar al
usuario de dichos servicios el tipo de tratamjento, los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicaci6n, asi como la evoluci6n,
el pron6stico y los resultados del caso (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 27). Consideramos que el responsable comprende lo que
le hemos explicado.

9 Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®®3202244762®sajor6@hotmail.com
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JL       DRM     I
Jorge Augusto Pinilla Rodriguez

Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

COME:             siENOE

BEBE:              slE  NOE

voMITo:         slENOH

DiARREA:         SIENOE

FRCARDIACA:         100\ P_YY`

TEMPERATURA:       Tee.2 c>c.

MUCoSASNORMALES:             SIE

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACI0NES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

FR RESPIRATORIA:        18YpyY)

TLLc:       A_Se3

NOD

SECREcloNESVULVALES:      SIE                NOB

OBSERVACIONES:

REPoRTAALGUNA ENFERMEDAD:     SIE                 NOB

CUAL:

HALLAZGOS EN EL EXAMEN FISICO:  SIE                  NOE

CUALES:

HALLAZGOS EN CIRUGIA:

:set:?jTj2:c,d6en  ha8fi[=}d°  jnf°rmado°[]l  examen  esfa  de  acuerdo  con  que  se  r8alice  |a  cirugia  de

Nota: Ios hallazgos en el present® examen pueden tenor variacl_o_nes de acue_rdo al.en.torn?, y? que el pacien¢.e
esta sometido i un alto riivel de estres por encontrarse en un sltio de gran afluencia de animates, y esto p_uede
conllevar a variaclones en alguno de los parametros. Io cual, sin examenes adici_on_ales_q_ue pyedan cpnfirprer
o descartar la veracidad de dichos pafametros, no es posible realizar un dlagn6stico del paciente anies de la
cirugia

£ Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®©3202244762®sajor6@hotmail.com
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Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de IVA

AUTORIZAcloN VOLUNTARIA PARA LA PRESTACION  DE

SERVICIOS MEDICOS,  INTERVENCIONES QUIRURGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS 0 PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES  PARA

I.:°hd|ci6ndeprop,efa#d?b€issQ+P\fi?edad±:=:::L°,uasu:odnez::8iaEOuDr#Symae¥'°=,:t::t::

te(s)  intervenci6n(es)  quirdrgica(s)  o  procedimiento(s)

ffia'd:q`u::cstig:i,:nff
de  su  elecci6n  a  practicar en  el
especial (s)   Ovariohisterectomia

2.     Se  me  ha explicado  la  naturaleza y el  prop6sito de  la  intervenci6n  o procedimiento especial,  asi como  las
ventajas,   complicaciones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   particular   las   siguientes:   a.   Shock
anafilactico  b.  Paro  cardiorrespiratorio  c.  Muerte stlbita  d.  Dehiscencia de  herida  (en  caso de ser
sometido a procedimiento quirdrgico)

3.     Se  me  han explicado  las  posibles alternativas al tratamiento propuesto y se me  ha dado la oportunidad  de
hacer preguntas y todas han sido contestadas satisfactoriamente.

4.     Autorizo a MEDIVET, y sus especialistas para utilizar en el curso de la intervenci6n o procedimientos y en el
postoperatorio,  Ios medicamentos,  anestesicos o medios de contraste  necesarios (Ley 576 2000,  Capitulo
11,  Articulo 28).

5.     Reconozco que hay riesgos para la vida y la salud asociados con estos procedimientos y sustancias tales
riesgos me han sido explicados por el medico especialista.

6.      Entiendo  que  en  el  curso  de  la  intervenci6n  o  procedimiento  especial,  pueden  presentarse  situaciones
imprevistas que requieran procedimientos adicionales. Autorizo la realizaci6n de estos procedimientos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 28).

7.     Certifico se me ha explicado que los medicos veterinarios no seran responsables por reacciones individuales,
inmediatas  o  tardias  adversas   producidas   por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o  procedimiento
quirurgico al cual fue sometido mi  mascota  ,  mientras  estos  hayan  sido aplicados correctamente  por parte
del  medico especialista.  (Ley 576 de 2000, Capitulo 11, Articulo 23).

8.     Certifico como propietario que el paciente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado,  no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervenci6n o procedimiento,
por tratarse de una actividad m6dica de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se hard uso de
todos los elementos tecnico -cientificos disponibles y demas pafametros de calidad para su ejecuci6n.  (Ley
23 de  1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietario  del  animal  manifiesto  mi  deseo de  "declinaci6n  de  examenes  prequirdrgicos" ya  que  no
cuento con los medios para subsidiarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cirugia de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algdn
virus o bacteria oportunista y por ello no debo responsabilizar a la cirugfa practicada ni al personal medico.

12.   Entiendo que la correcta  recuperaci6n de mi mascota depende de mi y de  seguir las indicaciones medicas
dadas por el Veterinario y consignadas en la formula medica recibida

13.   Certifico  que  he  leido  y comprendido  perfectamente  lo anterior;  que todos los  espacios  en  blanco de este
documento han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi libre
decisi6n

Firma persona responsable del paciente
C.c.  |o5422€€3?  '

`Dr.  j{;i';}!  I ~thhilha

Medico ve[erinario zooteonis{a
li.  P   23180   uPTf~`

Firma y/o Sello del, medico veterinario

Certificamos  que   hemos  explicado  la   naturaleza,   prop6sito,  ventajas,   riesgos  y  altemativas  de   la   propuesta   intervenci6n   o
procedimiento  especial  y  hemos  contestado  todas  las  preguntas formuladas,  ya  que  estamos  en  la  obligaci6n  de  comunicar al
usuario de dichos servicios el tipo de tratamiento,  los riesgos y/o efectos adversos que genera su apljcaci6n, asi como la evoluci6n,
el pron6stico y los resultados del caso (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 27). Consideramos que el responsable comprende lo que
le hemos explicado.

£ Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®®3202244762®sajor6@hotmail.com
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Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de IVA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

s,H NOE
slE NOE
slE NOB
slE NOE]

FRCARDIACA:       qc)\

TEMPERATURA:        t5Pr,Boc

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACI0NES:

FRREspiRATOR|A:       ^6{pry`

TLLc:         ^se8

MuCoSASNORMALES:            SIE                NOE

OBSERVACIONES:

SECREcloNESVULVALES:      SIE                NOB

OBSERVACIONES:

REPORTA ALGUNA ENFERMEDAD:

CUAL:

slE          NOB

HALLAZGOS EN EL EXAMEN  FISICO:  SI

CUALES:

ENOE

HALLAZGOS EN CIRUGIA:

:set:?jT,£:cjd6en  ha8i[E]d°  'nf°rmado°Ej  examen  esta  de  acuerdo  con  que  se  r9alice  |a  cirugia  de

Nota: Ios hallazgos en el presents examen pueden tener variaciones de acuerdo al entorno, ya que el paciente
esta sometido a un alto nivel de estr6s por encontrarse en un sitio de gran afluencia de animates, y esto puede
conllevar a variaciones en alguno de los parametros, lo cual, sin examenes adicionales que puedan confirmar
o descartar la veracidad de dichos parametros, no es posible realizar un diagn6stico del paciente antes de la
cirugia

£ Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®©)\3202244762®sajor6@hotmail.com
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Jorge Augusto Pinilla Rodriguez

Nit. 7.187.845 -5 Responsable de IVA

AUTORIZACI0N VOLUNTARIA PARA LA PRESTACION  DE

SERVICIOS MEDICOS,  INTERVENCIONES QulRORGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANEST£SICOS 0 PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES  PARA

1.       YO' i"b    N\Q&mq
condici6n de propietario de
de  su  elecci6n  a  practicar  en  el
especial (s)  Ovariohisterectomia

y edad
-ZaL*CS. uso de mis facultades mentales y en mi

autorizo a MEDIVET  y a los asistentes
(s)  siguiente(s)  intervenci6n(es)  quirdrgica(s)  o  procedimiento(s)

orquiectomia I
2.     Se  me  ha explicado  la  naturaleza y el  prop6sito de  la  intervenci6n  o  procedimiento especial,  asi como  las

ventajas,   complicaciones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   particular   las   siguientes:   a.   Shock
anafilactico  b.  Paro  cardiorrespiratorio  c.  Muerte  st]bita d.  Dehiscencia de  herida  (en  caso de  ser
sometido a procedimiento quirtlrgico)

3.     Se  me  han explicado  las  posibles alternativas al tratamiento propuesto y se me  ha dado la oportunidad de
hacer preguntas y todas ham sido contestadas satisfactoriamente.

4.     Autorizo a MEDIVET, y sus especialistas para utilizar en el curso de la intervenci6n o procedimientos y en el
postoperatorio,  los medicamentos,  anestesicos o medios de contraste  necesarios (Ley 576 2000,  Capitulo
11,  Articulo  28).

5.     Reconozco que hay riesgos para la vida y la salud asociados con estos procedimientos y sustancias tales
riesgos me han sido explicados por el medico especialista.

6.      Entiendo  que  en  el  curso  de  la  intervenci6n  o  procedimiento  especial,   pueden  presentarse  situaciones
imprevistas que requieran procedimientos adicionales. Autorizo la realizaci6n de estos procedimientos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 28).

7.     Certifico se me ha explicado que los medicos veterinarios no sefan responsables por reacciones individuales,
inmediatas  o  tardias  adversas   producidas   por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o   procedimiento
quirurgico al cual fue sometido mi  mascota  ,  mientras  estos  hayan  sido  aplicados correctamente  por parte
del  medico especialista.  (Ley 576 de 2000, Capitulo 11, Articulo 23).

8.     Certifico como propietario que el paciente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado, no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervenci6n o procedimiento,
por tratarse de una actividad medica de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se hard uso de
todos los elementos t6cnico -cientificos disponibles y demas parametros de calidad para su ejecuci6n.  (Ley
23 de  1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietario  del  animal  manifiesto  mi  deseo de  "declinaci6n  de  examenes  prequirtlrgicos" ya  que  no
cuento con los medios para subsidiarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cirugia de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algtln
virus o bacteria oportunista y por ello no debo responsabilizar a la cirugia practicada ni al personal medico.

12.   Entiendo que la correcta  recuperaci6n de mi  mascota depende de mi y de  seguir las indicaciones  medicas
dadas por el Veterinario y consignadas en la formula medica recibida

13.   Certifico  que  he  leido y comprendido  perfectamente  lo  anterior;  que todos  los  espacios en  blanco  de  este
documento han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi libre
decision

1`.`....-'....\

Firma persona responsable del paciente
cc    iii®no3c7/I;

`.I)i+  :!orgt>, i\Pfhi[ha

M6dicoVe!emai'joZoo(eon!'s!a
`1.-   i    `+::?,8,.    l^,DTl'+

Firma y/o Sello de] medico veterinario

Certificamos  que  hemos   explicado   la   naturaleza,   prop6sito,   ventajas,   riesgos  y  alternativas  de   la   propuesta   intervenci6n   o
procedimiento  especial  y  hemos  contestado  todas  las  preguntas formuladas,  ya  que  estamos  en  la  obligaci6n  de  comunicar al
usuario de dichos servicios el tipo de tratamiento,  los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicaci6n, asi como la evoluci6n,
el pron6stico y los resultados del caso (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 27). Consideramos que el responsable comprende lo que
le hemos explicado.

£ Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®®'3202244762®sajor6@hotmail.com
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Jorge Augusto Pinilla Rodriguez

Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

s,I NOE
slE NOE
slE NOE
slE NOE

FRCARDIACA:     q6\OW`

TEMPERATURA:       3B,C)°c

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

FRRESPIRATORIA:         '\5TPYY`

TLLc:     2Sequ

MuCoSASNORMALES:            SIE                NOE

OBSERVACIONES:

sECREcloNESVULVALES:     SIE                NOE

OBSERVACIONES:

REPoRTAALGUNA ENFERMEDAD:     SIE                 NOB

CUAL:

HALLAZGOS EN EL EXAMEN FISICO:  SIE                  NOB

CUALES:

HALLAZGOS EN CIRUGIA:

:set::jH2:cjd6en  ha8fEEdo  jnformadooEjl  examen  esta  de  acuerdo  con  que  se  rea,ice  ,a  cjrug{a  de

Note: Ios hallazgos en el presente examen pueden tener variaci_o_nee de acue_rdo al.en.torn?, y? que el pacient.e
esta sometido : un alto irivel de estr6s por encontrarse en un sitio de gran afluencia de animales, y esto p_uede
conllevar a variaciones en alguno de los par6mctros, Io cual, sin examenes__adici_on_ales_q.ue pyed.an cpnfirTer
o descartar la veracidad de dichos parainetros, no es posible realizar un diagn6stico del paciento antes de la
cirugia

£ Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®©8202244762®sajor6@hotmail.com
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Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

AUTORIZACION VOLUNTARIA PARA LA PRESTACION  DE

SERVICIOS MEDICOS, INTERVENCIONES QUIRORGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS 0 PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES PARA

de  su  elecci6n  a  practicar  en  el
especial (s)  Ovariohisterectomja faa)d:qtu::cstjg:jj:nE]s,jntervencj6ntes,qujrdrgjcats,oprocedjmjentotsj

2.     Se  me  ha explicado  la  naturaleza y el  prop6sito de  la  intervenci6n  o  procedimiento especial,  asi como  las
ventajas,   complicaciones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   particular   las   siguientes:   a.   Shock
anafilactico  b.  Paro  cardiorrespiratorio  c.  Muerte stlbita  d.  Dehiscencia de  herida (en  caso de ser
sometido a procedimiento quirdrgico)

3.     Se  me  han explicado las  posibles alternativas al tratamiento propuesto y se me ha dado  la oportunidad de
hacer preguntas y todas han sido contestadas satisfactoriamente.

4.     Autorizo a MEDIVET, y sus especialistas para utilizar en el curso de la intervenci6n o procedimientos y en el
postoperatorio,  los medicamentos,  anest6sicos o medios de contraste  necesarios (Ley 576 2000, Capitulo
11,  Articulo  28).

5.     Reconozco que hay riesgos para la vida y la salud asociados con estos procedimientos y sustancias tales
riesgos me han sido explicados por el medico especialista.

6.     Entjendo  que  en  el  curso  de  la  intervenci6n  o  procedimiento  especial,  pueden  presentarse  situaciones
imprevistas que requieran procedimientos adicionales. Autorizo la realizaci6n de estos procedimientos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 28).

7.     Certifico se me ha explicado que los medicos veterinarios no sefan responsables por reacciones individuales,
inmediatas  o  tardias  adversas  producidas   por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o   procedimiento
quirtirgico al cual fue sometido mi  mascota  ,  mientras  estos  hayan sido aplicados correctamente  por parte
del  medico especialista.  (Ley 576 de 2000,  Capitulo 11, Articulo 23).

8.     Certifico como propietario que el paciente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado, no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervenci6n o procedimiento,
por tratarse de una actividad medica de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se ha fa uso de
todos los elementos t6cnico -cientificos disponibles y demas pafametros de calidad para su ejecuci6n.  (Ley
23 de  1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietario del  animal  manifiesto  mi  deseo de  "declinaci6n  de examenes  prequirurgicos" ya  que  no
cuento con los medios para subsidiarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cirugia de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algdn
virus o bacteria oportunista y por ello no debo responsabilizar a la cirugia practicada ni al personal medico.

12.   Entiendo que la correcta  recuperaci6n de mi mascota depende de mi y de seguir las indicaciones medicas
dadas por el Veterinario y consignadas en la formula medica recibida

13.   Certifico  que  he  leido y comprendido  perfectamente  lo  anterior;  que todos  los  espacios en  blanco de  este
documento han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi libre
decisi6n

`D(I. :;Or;`,f tpin[ha

M6diL`oV`e(eoj;arloZoo(ecni§(a
`r   C     ,?:31f),1    (,)DTf.

C.c.
persona responsable del paciente

(42c(cf3QC'
Firma y/o Sello del medico veterinario

Certificamos   que   hemos  explicado  la   naturaleza,   prop6sito,  ventajas,   riesgos  y  alternativas  de  la   propuesta   intervenci6n   o
procedimiento  especial  y  hemos  contestado  todas  las  preguntas formuladas,  ya  que  estamos  en  la  obligaci6n  de  comunicar al
usuario de dichos servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicaci6n, asi como la evoluci6n,
el pron6stico y los resultados del caso (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 27). Consideramos que el responsable comprende lo que
le hemos explicado.

£ Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®®,3202244762®sajor6@hotmail.com
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Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

slE NOE
slE NOE
slE NOB
slE NOB

FRCARDIACA:      qo\PYY)

TEMPERATURA:      t5+GC'C,

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

FR RESPIRATORIA:      20YPY`

TLLc:       a+5ec\

MucosASNORMALES:            SIE                NOE

OBSERVACIONES:

sECREcloNESVULVALES:     SIE                NOB

OBSERVACIONES:

REPORTAALGUNA ENFERMEDAD:     SI I                 NOB

CUAL:

HALLAZGOS EN  EL EXAMEN FISICO:  SI

CUALES:

ENo.

HALLAZGOS EN CIRUGIA:

:set::jTj£:c[d6en  ha8fi[£]d°  'nf°rmado°E]I  examen  esta  de  acuerdo  con  que  se  r9alice  la  cirugia  de

Nota: Ios hallazgos en el presente examen pueden tenor variaciones de acuerdo al entorno, ya que el pacientp
esta sometido a un alto nivel de estr6s por encontrarse en un sitio de gran afluencia de animales, y esto puede
conllevar a variaciones en alguno de los paramctros, lo cual, sin ex6menes adicionales que puedan confirrner
o descartar la veracidad de dichos parametros, no es posible realizar un diagn6stico del paciente antes de la
cirugia

£ Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®©,3202244762®sajor6@hotmail.com
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Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de IVA

AUTORIZACION VOLUNTARIA PARA LA PRESTACION  DE

SERVICIOS MEDICOS,  lNTERVENcloNES QUIRORGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS a PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES PARA

de  su  elecci6n  a  practicar  en  el
especial (s)  Ovariohisterectomia E]a

pleno uso de mis facultades mentales y en mi
@7\0 a autorizo a MEDIVET  y a los asistentes

)  la  (s)  siguiente(s)  intervenci6n(es)  quirtlrgica(s)  o  procedimiento(s)
orqujectomja I

2.     Se  me ha explicado  la  naturaleza y el  prop6sito de  la  intervenci6n  o procedimiento especial,  asi como  las
ventajas,   complicaciones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   particular   las   siguientes:   a.   Shock
anafilactico  b.  Paro  cardiorrespiratorio  c.  Muerte stlbita  d.  Dehiscencia de  herida  (en  caso de  ser
sometido a procedimiento quirdrgico)

3.     Se  me han explicado las  posibles alternativas al tratamiento propuesto y se me  ha dado la oportunidad  de
hacer preguntas y todas han sido contestadas satisfactoriamente.

4.     Autorizo a MEDIVET, y sus especialistas para utilizar en el curso de la intervenci6n o procedimientos y en el
postoperatorio,  los medicamentos,  anest6sicos o medios de contraste necesarios (Ley 576 2000,  Capitulo
11,  Articulo 28).

5.     Reconozco que hay riesgos para la vida y la salud asociados con estos procedimientos y sustancias tales
riesgos me han sido explicados por el medico especialista.

6.      Entiendo  que  en  el  curso  de  la  intervenci6n  o  procedimiento  especial,  pueden  presentarse  situaciones
imprevistas que requieran procedimientos adicionales. Autorizo la realizaci6n de estos procedimientos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 28).

7.     Certifico se me ha explicado que los medicos veterinarios no sefan responsables por reacciones individuales,
inmediatas  o  tardias  adversas  producidas   por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o  procedimiento
quirdrgico  al cual fue sometido mi  mascota  ,  mientras  estos  hayan  sido  aplicados correctamente  por parte
del  medico especialista.  (Ley 576 de 2000, Capitulo 11, Articulo 23).

8.     Certifico como propietario que el paciente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado, no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervenci6n o procedimiento,
por tratarse de una actividad medica de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se ha fa uso de
todos los elementos tecnico -cientificos disponibles y demas pafametros de calidad para su ejecuci6n.  (Ley
23 de 1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietario del  animal  manifiesto  mi  deseo de  "declinaci6n  de  examenes  prequirtirgicos" ya  que  no
cuento con los medios para subsidiarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cirugia de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algtln
virus o bacteria oportunista y por ello no debo responsabilizar a la cirugia practicada ni al personal medico.

12.   Entiendo que la correcta  recuperaci6n de mi mascota depende de mi y de  seguir las indicaciones medicas
dadas por el Veterinario y consignadas en la formula medica recibida

13.   Certifico que  he leido y comprendido  perfectamente  lo  anterior;  que todos  los  espacios  en  blanco de este
documento han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi  libre
decision

Firma persona responsable del paciente
c.c. I q 2Jlt \i¢

•.,i)? -  : i., i.:,:.t.  , Pwi[iwEh

MedicoVe{erin~aHcZootecnis!a•r   p    23i8c)   j!pTf.

Firma y/o Sello del medico veterinario

Certificamos  que  hemos  explicado  la   naturaleza,   prop6sito,   ventajas,   riesgos  y  alternativas  de  la   propuesta   intervenci6n   o
procedimiento  especial  y  hemos  contestado  todas  las  preguntas formuladas,  ya  que  estamos  en  la  obligaci6n  de  comunicar al
usuario de dichos servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicaci6n, asi como la evoluci6n,
el pron6stico y los resultados del caso (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 27). Consideramos que el responsable comprende lo que
le hemos explicado.

£ Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®i'®3202244762®sajor6@hotmail.com
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Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

slE NOE
slE NOE
slE NOB
slE NOE

FRCARDiACA:     \to\pm

TEMPERATURA: i+o.C,OC`

MUCoSAS NORMALES:             SI E

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

FRRESPIRATORIA:j8{PW)__

TLLc:_?i.e9_
NOD

sECREcloNESVULVALES:     SIE                NOB

OBSERVACI0NES:

REPORTAALGUNA ENFERMEDAD:     SIE                 NOB

CUAL:

HALLAZGOS EN EL EXAMEN FISICO:  SIE                  NOB

CUALES:

HALLAZGOS EN CIRUGIA:

I       n      +             .5]Lq-Fmmzn.`       RE      .EEREm

:set:7jT]2:c,d6en  ha8fifido  [nformadooEj,  examen  esta  de  acuerdo  con  que  se  r8a,ice  ,a  C[rugfa  de

Nota:loshallazgosenelpresenteexamenpuedentenervariaci.p.ne?deacue.rdo?I.SP.tpT_:i_y_3_q_uS.e_I_£_ac_i.:f:e^•==ii.::i-=i;-a-g:a-Jiialli:-;iJ6I-deestr6spor-encontrarseenunsitiodegranaflufnpiad.eanimales,yestop.u_f_!_e_
-a;;Ii:;;r-=-iiariJ:iJ;&s-€n=Igunodel6sparametros,Iocuel,_slner5menes..adici.oT.ales.q.uepyeq.a_n_c_pppr.I?r_
-;i::::h=r-I-I -wig;;:6ia-ad-a: 5ichos par5inetros, no 6s posible realizar un diagn6stico del paciento antes de la

cirugia
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Jorge Augusto Pinilla Rodriguez

Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

AUTORIZACION VOLUNTARIA PARA LA PRESTACION  DE

SERVICIOS MEDICOS,  lNTERVENCIONES QulRt]RGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS 0 PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES  PARA

1.       Yo' o\v\       TC}\r`rc^`8.    con
condici6n de propietario de
de  su  elecci6n  a  practicar  en  e
especial (s)   Ovariohisterectomia

FEO      E]

uso de mis facultades mentales y en mi
autorizo a MEDIVET  y a los asistentes

{§§[]a,::qtu::cst,8#j,:nE±S,,ntervenc16ntes]qu,rdrg,cats,oproced,in,entots,
2.     Se  me  ha  explicado  la  naturaleza y el  prop6sito de FTntervenci6n  o  procedimiento especial,  asi como  las

ventajas,   complicaciones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   particular   las   siguientes:   a.   Shock
anafilactico  b.  Paro cardiorrespiratorio c.  Ivluerte stlbita  d.  Dehiscencia de  herida (en  caso de ser
sometido a procedimiento quirt]rgico)

3.     Se  me  han explicado  las  posibles alternativas al tratamiento propuesto y se me  ha dado la oportunidad de
hacer preguntas y todas han sido contestadas satisfactoriamente.

4.     Autorizo a MEDIVET, y sus especialistas para utilizar en el curso de la intervenci6n o procedimientos y en el
postoperatorio,  los medicamentos,  anest6sicos o medios de contraste  necesarios (Ley 576  2000,  Capitulo
11,  Articulo 28).

5.     Reconozco que hay riesgos para la vida y la salud asociados con estos procedimientos y sustancias tales
riesgos me han sido explicados por el medico especialista.

6.     Entiendo  que  en  el  curso  de  la  intervenci6n  o  procedimiento  especial,  pueden  presentarse  situaciones
imprevistas que requieran procedimientos adicionales. Autorizo la realizaci6n de estos procedimientos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capftulo 11, Articulo 28).

7.     Certifico se me ha explicado que los medicos veterinarios no sefan responsables por reacciones individuales,
inmediatas  o  tardias  adversas   producidas   por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o   procedimiento
quirdrgico al cual fue sometido mi  mascota  ,  mientras  estos hayan  sido  aplicados correctamente  por parte
del  medico especialista.  (Ley 576 de 2000, Capitulo 11, Artfculo 23).

8.     Certifico como propietario que el pacjente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado,  no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervenci6n o procedimiento,
por tratarse de una actividad medica de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se ha fa uso de
todos los elementos tecnico -cientificos disponibles y demas parametros de calidad para su ejecuci6n.  (Ley
23 de  1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietario  del  animal  manifiesto  mi  deseo de  "declinaci6n  de  examenes  prequirtirgicos" ya  que  no
cuento con los medios para subsidiarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cirugia de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algdn
virus o bacteria oportunista y por ello no debo responsabilizar a la cirugfa practicada ni al personal medico.

12.   Entiendo que la correcta  recuperaci6n de mi mascota depende de mi y de  seguir las indicaciones  medicas
dadas por el Veterinario y consignadas en la formula medica recibida

13.   Certifico  que  he  leido y comprendido  perfectamente  lo anterior;  que todos  los  espacios  en  blanco de este
documento han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi  libre
decisi6n

Firma persona responsable del paciente
C.c. ich ull \ 38

•lJI ,  :j`,i;,,,,. Pmi,lfu

M6d!GoVe!€",d".£outecni's(a
'`r   F'    2L?1f],n    ,I  iDT,r

Firma y/o Sello del medico veterinario

Certificamos   que   hemos  explicado  la   naturaleza,   prop6sito,   ventajas,   riesgos  y  altemativas  de  la   propuesta   intervenci6n   o
procedimiento  especial  y  hemos  contestado  todas  las  preguntas  formuladas,  ya  que  estamos  en  la  obligaci6n  de  comunicar al
usuario de dichos servicios el tipo de tratamiento,  los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicaci6n, asi como la evoluci6n,
el pron6stico y los resultados del caso (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 27). Consideramos que el responsable comprende lo que
le hemos explicado.

9 Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®®,'3202244762®sajor6@hotmail.com
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Jorge Augusto Pinilla Rodriguez

Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

FR CARDIACA:

slE NOE
slill NOE
slE NOB
slE NOB

TEMPERATURA:

MUCOSASNORMALES:              SIE

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

sECREcloNESVULVALES:     SIE                NOE

OBSERVACIONES:

REPORTAALGUNA ENFERMEDAD:     SIE                  NOE]

CUAL:

HALLAZGOS EN EL EXAMEN FISICO:  SIE                  NOB

CUALES:

HALLAZGOS EN CIRUGIA:

:set:?,tis:cjd6en ha8fifid°  jnf°rmadoo[:]l  examen  esta  de  acuerdo  con  que  se  realice  |a  cirugia  de

Nota:Ioshallazgosenelpresenteexamenpuedentenervariaci.2.ne?deacue.rqp._a_IE=n.i_or_n_SLY_:_q_u=.e_I_2.ac.i.:.n|e^':=iI.::L.:a.asgTa'-u-n-alli;-rfJ6rd-a-=stir6spor.encontrarseenunsi_tiodegranaflufn.clad.eanimale_s_,_I_=s_tp_p.!_e_d_e.
-a;;I;:;;r-=-i:arrfJ=iJ;&s-:;-;16d;odel6sparametros,locus_I,_siner6menes..adici,oT.ales.T.u_f_p_I:_d.a_n_a_o.I_fir.in_a.r_
-;i::::ria;I-: -;a;:giii;aJ -d€-6i-;il-oS barahetros, no 6s posible realizar un diagn6stico del paciente andes de la

cirugia

£ Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®L©,3202244762®sajor6@hotmail.com



I     D.IIWIEI
Jorge Augusto Pinilla Rodriguez

Nit. 7.187.845 -5 Responsable de IVA

AUTORIZACI0N VOLUNTARIA PARA LA PRESTACION  DE

SERVICIOS MEDICOS,  lNTERVENCIONES QulRORGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS 0 PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES PARA

1.       Yo' NIca[\c^  Ttlc^v`ei
condici6n de propietario de
de  su  elecci6n  a  practicar  en  el
especial (s)   Ovariohisterectomia HE

FEO      E5

con pleno uso de mis facultades mentales y en mi
y edad`{C)ibi`OS , autorizo a MEDIVET  y a los asi;tentes

)  Ia  (s)  siguiente(s)  intervenci6n(es)  quirdrgica(s)  o  procedimiento(s)
Orquiectomia |=

2.     Se  me  ha  explicado  la  naturaleza'y`el  prop6sito de iaTntervenci6n  o  procedimiento especial,  asi como  las
ventajas,   complicacjones   y   rjesgos   que   puedan   producirse,   en   particular   las   siguientes:   a.   Shock
anafilactico  b.  Paro  cardiorrespiratorio  c.  Muerte  stlbita  d.  Dehiscencia  de  herida  (en  caso de  ser
sometido a procedimiento quirdrgico)

3.     Se  me  han explicado las  posibles alternativas al tratamiento propuesto y se me ha dado  la oportunidad de
hacer preguntas y todas han sido contestadas satisfactoriamente.

4.     Autorizo a MEDIVET, y sus especialistas para utilizar en el curso de la intervenci6n o procedimientos y en el
postoperatorio,  Ios medicamentos,  anest6sicos o medios de contraste necesarios (Ley 576 2000, Capitulo
11,  Articuio  28).

5.     Reconozco que  hay riesgos  para  la vida y la salud asociados con  estos procedimientos y sustancias tales
riesgos me han sido explicados por el medico especialista.

6.      Entiendo  que  en  el  curso  de  la  intervenci6n  o  procedimiento  especial,  pueden  presentarse  situaciones
imprevistas que requieran procedimientos adicionales. Autorizo la realizaci6n de estos procedimientos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 28).

7.     Certifico se me ha explicado que los medicos veterinarios no seran responsables por reacciones individuales,
inmediatas  o  tardfas  adversas  producidas   por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o   procedimiento
quirurgico  al cual fue sometido mi  mascota  ,  mientras  estos  hayan  sido aplicados correctamente  por parte
del  medico especialista.  (Ley 576 de 2000,  Capitulo 11, Articulo 23).

8.     Certjfico como propietario que el paciente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado, no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervenci6n o procedimiento,
por tratarse de una actividad medica de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se ha fa uso de
todos los elementos t6cnico -cientificos disponibles y demas parametros de calidad para su ejecuci6n.  (Ley
23 de  1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietario  del  animal  manifiesto  mi  deseo de  "declinaci6n  de  examenes  prequirurgicos" ya  que  no
cuento con los medios para subsidiarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cirugia de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algdn
virus o bacteria oportunista y por ello no debo responsabilizar a la cirugia practicada ni al personal medico.

12.   Entiendo que la correcta recuperaci6n de mi  mascota depende de mi y de  seguir las indicaciones  medicas
dadas por el Veterinario y consignadas en la formula medica recibida

13.   Certifico  que  he leido y comprendido  perfectamente  lo anterior;  que todos  los  espacios  en  blanco de este
documento han sjdo completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi libre
decisi6n

Firma persona responsable del paciente
c.c.   aB,228   ®61

•!i-I   .:I,i:,.i;gJ,   ,Ithi[ha

Pvi`Sdjc¢Veig"iar,'oZooteoni's!a
cr   i.     ::,'5|8i?    /jDT`-

Firma y/o Sello del medico veterinario

Certificamos  que   hemos  explicado   la   naturaleza,   prop6sito,   ventajas,   riesgos  y  alternativas  de   la   propuesta   intervenci6n   o
procedimiento  especial  y  hemos  contestado  todas  las  preguntas formuladas,  ya  que  estamos  en  la  obligaci6n  de  comunicar al
usuario de dichos servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicaci6n, asi como la evoluci6n,
el pron6stico y los resultados del caso (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 27). Consideramos que el responsable comprende lo que
le hemos explicado.

9 Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®®3202244762®sajor6@hotmail.com



-,             `.          i                       ``              .I

Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de IVA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

slE NOE
slE NOE
slE NOB
slE NOE

FRCARDIACA:        QS\pm

TEMPERATURA: tit.OOc
MUCoSASNORMALES:             SIH

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

sECREcloNESVULVALES:     SIE                NOB

OBSERVACIONES:

REPoRTAALGUNA ENFERMEDAD:     SIE                 NOB

CUAL:

HALLAZGoS EN EL EXAMEN FISICO:  SIE                  NOB

CUALES:

HALLAZGOS EN CIRUGIA:

:set::,T,2:c,d6en ha8fiHd°  'nf°rmado°Ej  examen  esta  de  acuerdo  con  que  se  realice  |a  c|rugia  de

Nota:Ioshallazgosenelpresenteexamenpuedentenervar.Iaci.2.ne?deacu_e.r_!p_a_I±fn.i_or_n_2:y_:_q_u=.e.I.2.ac.i.:^n:e^'=:iz.::=.=t-ias==-u-n-Eli;-nlJ5r6-€-=stir€=-inr.encontrarseenupsl_tiodegranaflufn.clad.eaniTa_!=_s_,_I_ss_tp_pR¥_e_d_e.
•a=;lie-;:r-i-iiarrf::id;-as-i;-il6J;Jdel6spar5metros,locue_I,_slneramenes..adicl.a?.ales.q.u_e_p_!3_d.a_n_a_2:!r.in_a.r.
-;:::::ira;I-g.;:;:di-giaJ-a:-5i-;i-o:-par5hctros,no6sposiblerealizarundiagn6sticodelpacientoantesdela

cirugia

£ Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®i`©},3202244762 ®sajor6@hotmail.com



'        ..       i                ..        `+

Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

AUTORIZAcloN VOLUNTARIA PARA LA PRESTACION  DE

SERVICIOS MEDICOS,  lNTERVENCIONES QulRORGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS 0 PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES PARA

1.       Yo, Q{C^ c5vQ   UQ\ow`C} i8
condici6n de de
de  su  elecci6n  a  practicar  en  el
especial (s)   Ovariohisterectomia

y edad
_A,a-to-

FELINO                  OTROEE

uso de mis facultades mentales y en mi
autorizo a MEDIVET  y a los asistentes

{§§]a,j:qtu::cst,g#l,:nE]s,lntervenc,6ntesjqujrtlrg,catsjoproced,mlentots,
2.     Se  me  ha  explicado  la  naturaleza y el  prop6sito de iaTntervenci6n  o  procedimiento especial,  asi como  las

ventajas,   complicaciones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   particular   las   siguientes:   a.   Shock
anafilactico  b.  Paro  cardiorrespiratorio c.  Muerte sdbita d.  Dehiscencia de  herida (en  caso de ser
sometido a procedimiento quirdrgico)

3.     Se me  han explicado las  posibles alternativas al tratamiento propuesto y se me  ha dado la oportunidad  de
hacer preguntas y todas han sido contestadas satisfactoriamente.

4.     Autorizo a lvIEDIVET, y sus especialistas para utilizar en el curso de la intervenci6n o procedimientos y en el
postoperatorio,  los medicamentos,  anestesicos o medios de contraste  necesarios (Ley 576 2000,  Capitulo
11,  Articulo 28).

5.     Reconozco que hay riesgos para la vida y la salud asociados con estos procedimientos y sustancias tales
riesgos me han sido explicados por el medico especialista.

6.     Entiendo  que  en  el  curso  de  la  intervenci6n  o  procedimiento  especial,  pueden  presentarse  situaciones
imprevistas que requieran procedimientos adicionales. Autorizo la realizaci6n de estos procedimientos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capftulo 11, Articulo 28).

7.     Certifico se me ha explicado que los medicos veterinarios no sefan responsables porreacciones individuales,
inmediatas  o  tardias  adversas  producidas   por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o   procedimiento
quirdrgico  al cual fue  sometido mi  mascota  ,  mientras  estos  hayan  sido aplicados correctamente  por parte
del  medico especialista.  (Ley 576 de 2000,  Capitulo  11, Articulo 23).

8.     Certifico como propietario que el paciente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado, no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me nan garantizado los resultados que se esperan de la intervenci6n o procedimiento,
por tratarse de una actividad m6dica de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se ha fa uso de
todos los elementos t6cnico -cientificos disponibles y demas pafametros de calidad para su ejecuci6n.  (Ley
23 de  1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietario del  animal  manifiesto  mi  deseo de  ``declinaci6n  de  examenes  prequirurgicos" ya  que  no
cuento con los medios para subsidiarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cirugia de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algtln
virus o bacteria oportunista y por ello no debo responsabilizar a la cirugia practicada ni al personal medico.

12.   Entiendo que la correcta  recuperaci6n de mi mascota depende de mi y de  seguir las indicacjones medicas
dadas por el Veterinario y consignadas en la formula medica recibida

13.   Certifico  que  he  leido y comprendido  perfectamente  lo  anterior;  que todos  los  espacios  en  blanco de este
documento han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi libre
decisi6n

Firma persona responsable del
c.c.   |C)130\$6qs paciente

I)7,,., i,,i ,i-i,   , thtit[ha

M±idico  \/+;iH`H'[ia!r)u  Z00tecnis!a
''   L=     `;`'i,i8r)    i,iDn"

Firma y/o Sello del medico veterinario

Certificamos   que   hemos  explicado   la   naturaleza,   prop6sito,   ventajas,   riesgos  y  alternativas  de  la   propuesta   intervenci6n   o
procedimiento  especial  y  hemos  contestado  todas  las  preguntas formuladas,  ya  que  estamos  en  la  obligaci6n  de  comunicar al
usuario de dichos servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicaci6n, asi como la evoluci6n,
el pron6stico y los resultados del caso (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 27). Consideramos que el responsable comprende lo que
le hemos explicado.

9 Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®®\3202244762®sajor6@hotmail.com



-,             `.           )                         `.              `1

Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

slE NOE
slE NOE
slE Non
slE NOB

FRCARDiACA:      c\8\pm

TEMPERATURA: 3B_O®c

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

FRREsplRATORiA:       2J6\cpm

•LLC:ti
MucosASNORMALES:            SIE               NOE

OBSERVACIONES:

sECREcloNES VULVALES:     SIE                NOB

OBSERVACIONES:

REPoRTAALGUNA ENFERMEDAD:     SIE                 NOB

CUAL:

HALLAZGoS EN EL EXAMEN FISICO:  SIE                  NOB

CUALES:

HALLAZGOS EN CIRUGIA:

:set:?[Tj3:cjd6en ha8fiHd°  'nf°rmado°Ej'  examen  esta  de  acuerdo  con  que  se  realice  |a  cirugia  de

Nota:|oshallazgosenelpresenteexamenpuedentenervariaci.p.ne?deacue.rdp__a_Iefp.¢_or_n_SLY_f_q_u=.e.I_3_ac.i.:.n|e.•:=ii.:::.=ridi=a--u-nalli;-nFJ=rd-=-=s-ir€spor.encontrarseenunsi_tiodegranaflufn.clad.eanimales,_I_=s_i?__p.¥_e_d_e_
-a;:lie-i;r-=-iiarrf::iJ;&s-:;-=16;;:del6sparametros,locus_I,_sineramenes..adici,oT.ales.q.u=_p_!f_d.a_n_c_3!Pr.T€r_
-;i:::=ria;I-: ;a;:diiiaJ-d€-5i-;il-o: barainetros, no €s posible realizar un diagn6stico del paciente antos de la

cirugia

£ Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®©`,3202244762®sajor6@hotmail.com



I    D-"lEI
Jorge Augusto Pinilla Rodriguez

Nit. 7.187.845 -5 Responsable de IVA

AUTORIZACI0N VOLUNTARIA PARA LA PRESTACION  DE

SERVICIOS  MEDICOS,  lNTERVENCIONES QUIRORGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS 0 PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES  PARA

1.       Yo' hc^nc,   €sho dio
ffia)

condici6n de de
de  su  elecci6n  a  practicar en  el
especial (s)   Ovariohisterectomia

y edad

Orquiectomia I

FE±O       E]

uso de mis facultades mentales y en mi
autorizo a MEDIVET  y a los asistentes

la  (s)  siguiente(s)  intervenci6n(es)  quirdrgica(s)  o 'procedimiento(s)

2.     Se  me ha  explicado  la  naturaleza y--el  prop6sito de FTntervenci6n  o procedimiento especial,  asi como  las
ventajas,   complicaciones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   particular   las   siguientes:   a.   Shock
anafilactico  b.  Paro  cardiorrespiratorio  c,  Muerte  stlbita d.  Dehiscencia  de  herida  (en  caso de  ser
sometido a procedimiento quirtlrgico)

3.     Se  me  han explicado  las  posibles alternativas al tratamiento propuesto y se me  ha dado la oportunjdad  de
hacer preguntas y todas han sido contestadas satisfactoriamente.

4.     Autorizo a MEDIVET, y sus especialistas para utilizar en el curso de la intervenci6n o procedimientos y en el
postoperatorio,  los medicamentos,  anestesicos o medios de contraste necesarios (Ley 576 2000, Capitulo
11,  Artfculo 28).

5.     Reconozco que hay riesgos para la vida y la salud asociados con estos procedimientos y sustancias tales
riesgos me han sido explicados por el medico especjalista.

6.      Entiendo  que  en  el  curso  de  la  intervenci6n  o  procedimiento  especial,  pueden  presentarse  situaciones
imprevistas que requieran procedjmientos adicionales. Autorizo la realizaci6n de estos procedimientos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 28).

7.     Certifico se me ha explicado que los medicos veterinarios no sefan responsables por reacciones individuales,
inmediatas  o  tardias  adversas  producidas   por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o   procedimiento
quirilrgico  al cual fue sometido mi  mascota  ,  mientras estos  hayan  sido aplicados correctamente  por parte
del  medico especialista.  (Ley 576 de 2000, Capitulo 11, Articulo 23).

8.     Certifico como propietarjo que el paciente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado,  no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervenci6n o procedimiento,
por tratarse de una actividad m6dica de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se ha fa uso de
todos los elementos tecnico -cientificos disponibles y demas pafametros de calidad para su ejecuci6n.  (Ley
23 de  1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietario del  animal  manifiesto  mi  deseo de  "declinaci6n  de examenes  prequirllrgicos" ya  que  no
cuento con los medios para subsidiarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cirugia de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algun
virus o bacteria oportunista y por ello no debo responsabilizar a la cirugia practicada ni al personal medico.

12.   Entiendo que la correcta recuperaci6n de mi  mascota depende de mi y de  seguir las indicaciones medicas
dadas por el Veterinario y consignadas en la formula medica recibida

13.   Certifico que  he leido y comprendido  perfectamente  lo anterior;  que todos  los  espacios  en  blanco  de este
documento han sido completados antes de mi firma y que me encuentro~en capacidad de expresar mi libre
decisi6n                                                                                                                                ,

rirma persona responsable del paciente
C.C.  ( os42Zct ZJct

:DrQ  :!t-i {:`w-`'tthi[[a

M§djcov`eitwudl,'ufooteonl.s{a
Tup   23180  1.mc

rna y/o Sello del medico veterinario
8Lfro}a+.riGto. -`T  ~

`.--.-

Certificamos  que   hemos  explicado  la   naturaleza,   prop6sito,   ventajas,   riesgos  y  alternativas  de  la   propuesta   intervenci6n   o
procedimiento  especial  y  hemos  contestado  todas  las  preguntas  formuladas,  ya  que  estamos  en  la  obligaci6n  de  comunicar al
usuario de dichos servicios el tipo de tratamiento, Ios riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicaci6n, asi como la evoluci6n,
el pron6stico y los resultados del caso (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 27). Consideramos que el responsable comprende lo que
le hemos explicado.

9Carrera12No.5-55/Tunja-Boyaca®®,8202244762®sajor6@hotmail.com



1,                `.             i                              `.               -`

Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de IVA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

slB NOE
slE NOE
slE NOE
slE NOE

FRCARDIACA:JZJt)\P{v)_

TEMPERATURA:_3C\.a_:i

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

FRREspiRATORiA:J6{e|
TLLc:+SC3__

MucosASNORMALES:            SIE                NOE

OBSERVACIONES:

sECREcloNEs VULVALES:      SIE                 NOEE

OBSERVACIONES:

REPoRTAALGUNA ENFERMEDAD:     SIE                 NOB

CUAL:

HALLAZGOS EN EL EXAMEN FISICO:  SIE                  NOB

CUALES:

HALLAZGOS EN CIRUGIA:

Bset:#,2:cjd6en ha§fiEd°  i nf°rmado°Ej'
examen  esta  de  acuerdo  con  que  se  realice  la  cirugia  de

Nota:loshallazgosenelpresenteex?menpuedep.enervariac_i.¥_e.S_d_e_f:u_ear.!.o_a^l=fnAt^Or.n.:=y.:^q.u=,e.Ie£^ac±,:::e.':=t.a=.s`oV='=tE.#o-a9=-n-3|;:.nFJ€Ja.i-=sti;€S.i6-Ire-n66riir=rs?enupsi.tlodegranaflu3p£_I=_d.a_an_i.T_a!3.s.,.y_e_s^t=.Par.e_d.e.
Gc.a.=|iev;:r-=-vvar;:gi.;:=s.:;-=|GJ;i-d5i::b=;imetros,locug.I,.slnerainenes..?q_I_:I±o_pta_I_es.g.u_e.P_:^e.d.a.n.C.3^n.filrAm.:r.
•:u::=:=#ar'i-I.fig:;av&|-i:ai.i€.ai:i[o=-pirrik-it;;i-.ho5sposlilerealizarundlagn6stleodelpacienteantesdela

cirugia

£ Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®©3202244762®sajor6@hotmail.com



I    DIVIEI
Jorge Augusto Pinilla Rodriguez

Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

AUTORIZACION VOLUNTARIA PARA LA PRESTACION DE

SERVICIOS MEDICOS,  lNTERVENCIONES QUIRURGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS 0 PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES PARA

de  su  elecci6n  a  practicar en
:iffia

FEO      E]

1   ¥oohal==±£¥EiE3L±z:a:a::;uasu:odr:zom:s+afg',t#s ymaefl;:I:§,¥t::t:i
)j:q(u::cst'8#j.:nE]S)intervenci6n(es)qulrdrglca(s)o-procedimiento(s)

especial (s)  Ovariohisterectomia
2.     Se  me  ha  explicado la  naturaleza y el  prop6sito de iaTntervenci6n  o procedimiento especial,  asi como  las

ventajas,   complicaciones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   particular   las   siguientes:   a.   Shock
anafilactico  b.  Paro cardiorrespiratorio c.  Muerte sdbita d.  Dehiscencia de  herida (en  caso de ser
sometido a procedimiento quinlrgico)

3.     Se  me  han explicado las  posibles alternativas al tratamiento propuesto y se me ha dado la oportunidad de
hacer preguntas y todas han sido contestadas satisfactoriamente.

4.     Autorizo a MEDIVET, y sus especialistas para utilizar en el curso de la intervenci6n o procedimientos y en el
postoperatorio,  los medicamentos,  anestesicos o medios de contraste  necesarios  (Ley 576 2000,  Capftulo
11,  Articuio  28).

5.     Reconozco que hay riesgos para la vida y la salud asociados con estos procedimientos y sustancias tales
riesgos me han sido explicados por el medico especialista.

6.     Entiendo  que  en  el  curso  de  la  intervenci6n  o  procedimiento  especial,  pueden  presentarse  situaciones
imprevistas que requieran procedimientos adicionales. Autorizo la realizaci6n de estos procedimientos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 28).

7.     Certifico se me ha explicado que los medicos veterinarios no sefan responsables por reacciones individuales,
inmediatas  o  tardias  adversas  producidas   por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o  procedimiento
quirtlrgico al cual fue sometido mi  mascota  ,  mientras  estos  hayan  sido  aplicados correctamente  por parte
del  medico especialista.  (Ley 576 de 2000,  Capitulo 11, Articulo 23).

8.     Certifico como propietario que el paciente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado, no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervenci6n o procedimiento,
por tratarse de una actividad medica de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se ha fa uso de
todos los elementos t6cnico -cientificos djsponibles y demas pafametros de calidad para su ejecuci6n.  (Ley
23 de  1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietario del  animal  manifiesto  mi  deseo de  "declinaci6n  de  examenes  prequirurgicos" ya  que  no
cuento con los medios para subsidiarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cirugia de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algtln
virus o bacteria oportunista y por ello no debo responsabilizar a la cirugia practicada ni al personal medico.

12.   Entiendo que la correcta  recuperaci6n de mi mascota depende de mi y de  seguir las indicaciones medicas
dadas por el Veterinario y consignadas en la formula medica recibida

13.   Certifico que  he leido  y comprendido  perfectamente  lo anterior;  que todos  los  espacios  en  blanco de  este
documento nan sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi libre
decisi6n

c.c.  ro542,z6 2rq

•i,)i    'i;\r  .i   `tr.``Ind[ha

M6dico  'v'cip`;  i,I  ,±i!L  iooteonis(a
'r  P    ?318r)r   LtpTr``

Certificamos   que   hemos  explicado  la   naturaleza,   prop6sito,   ventajas,   riesgos  y  alternativas  de  la   propuesta   intervenci6n   a
procedimiento  especial  y  hemos  contestado  todas  las  preguntas formuladas,  ya  que  estamos  en  la  obligaci6n  de  comunicar al
usuario de dichos servicios el tipo de tratamiento,  los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicaci6n, asi como la evoluci6n,
el pron6stico y los resultados del caso (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 27). Consideramos que el responsable comprende lo que
le hemos explicado.

9Carrera12No.5-55/Tunja-Boyaca®®3202244762®sajor6@hotmail.com



I.              `.           i                         `,             -``

Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de IVA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

FR CARDIACA:

slB NOE
slB NOE
slE NOB
slE Non

TEMPERATURA: 38.6Oc-

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

FRREspiRATORiA:JL6Tpi:±r`__

TLLc:    ^5e

MucosASNORMALES:            SIE                NOE

OBSERVACIONES:

sECREcioNEs VULVALES:     SI I                NOEE

OBSERVACIONES:

REPORTAALGUNA ENFERMEDAD:     SIE                 NOE

CUAL:

HALIAZGoS EN EL EXAMEN FISICO:  SIE                 NOB

CUALES:

HALLAZGOS EN CIRUGIA:

:set::,T,±:cf6en ha8fiEd°  ,nformado°Ej,  examen  esta  de  acuerdo  con  que  se  rea,,ce  ,a  c,rugfa  de

Nota:loshallazgosenelpresenteex?menpuedeptenervarlae.I.3±P=_d_3_SSu_enr.I_O_a_IE=n.t.OT.:=y.:^q.u=,e.I.%^acni.:::e.'==:i.s.o'=.Ifi#Xa9-u-n-a.I.t:.nF:-Sr5.i-=sti;€S-i6-r.6-=66ntrarseenupsl.tiodegranaflusn.a_l=].3_an_I.T_a!3.S_..y.e_S_t3.PG¥.e_d.e.
ec.a.:I;ev::r-=%ar:a-:I.;;.as.:;-=|Gi;a-d5i::i=;imetros,locus.I,.slner5inen?S.±a_g_I_cfo_r£_I_es.g.u_e_p_:.e.d.a^n.a.3.n9rAma?r.
•oU::s-:a`#a:I-I.;g;;a-8;i-i:ai.i=.5;:i:o=-p-Iir-ak-€t;is;noisposlirlereallzarund.iagn6sticodelpaclenteantesdela

cirugia

£ Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®©3202244762®sajor6@hotmail.com
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Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

AUTORIZACION VOLUNTARIA PARA LA PRESTACION  DE

SERVICIOS MEDICOS,  lNTERVENCIONES QUIRORGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS 0 PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES PARA

1.       Yo, N\on\t` Ch   rd\^rro
condici6n de propietario
de  su  elecci6n  a  practicar  en  61
especial (s)   Ovariohisterectomia

con pleno uso de mis facultades mentales y en mid _ -_ ^
y edad  1_,aac`S autorizo a MEDIVET  y a los asi;tentes

::qtu::cstj8#jj:nE]S,  jntervencj6ntes,  qujrdrgjcats,  o  procedjmjentots,
2.     Se  me ha  explicado  la  naturaleza 'y al  prop6sito de i;Tntervenci6n  o  procedimiento especial,  asi como  las

ventajas,   complicaciones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   particular   las   siguientes:   a.   Shock
anafilactico  b.  Paro  cardiorrespiratorio  c.  Muerte sdbjta  d.  Dehiscencia de  herida (en  caso de  ser
sometido a procedimiento quirdrgico)

3.     Se  me nan explicado las  posibles alternativas al tratamiento propuesto y se me ha dado la oportunidad de
hacer preguntas y todas han sido contestadas satisfactoriamente.

4.     Autorizo a MEDIVET, y sus especialistas para utilizar en el curso de la intervenci6n o procedimientos y en el
postoperatorio,  los medicamentos,  anest6sicos o medios de contraste  necesarios  (Ley 576 2000,  Capitulo
11,  Articulo 28).

5.     Reconozco que hay riesgos para la vida y la salud asociados con estos procedimientos y sustancias tales
riesgos me han sido explicados por el medico especialista.

6.     Entiendo  que  en  el  curso  de  la  intervenci6n  o  procedimiento  especial,  pueden  presentarse  situaciones
imprevistas que requieran procedimientos adicionales. Autorizo la realizaci6n de estos procedimientos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 28).

7.     Certifico se me ha explicado que los medicos veterinarios no seran responsables por reacciones individuales,
inmediatas  o  tardias  adversas   producidas   por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o  procedimiento
quirargico al cual fue sometido mi  mascota  ,  mientras estos hayan sido aplicados correctamente por parte
del  medico especialista.  (Ley 576 de 2000,  Capitulo 11, Articulo 23).

8.     Certifico como propietario que el paciente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado,  no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervenci6n o procedimiento,
por tratarse de una actividad m6dica de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se hara uso de
todos los elementos t6cnico -cientificos disponibles y demas parametros de calidad para su ejecuci6n.  (Ley
23 de  1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietario del  animal  manifiesto  mi  deseo de  "declinaci6n  de  examenes  prequiri]rgicos" ya  que  no
cuento con los medios para subsidiarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cirugia de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algtln
virus o bacteria oportunista y por ello no debo responsabilizar a la cirugia practicada ni al personal medico.

12.   Entiendo que la correcta  recuperaci6n de mi mascota depende de mi y de  seguir las indicaciones medicas
dadas por el Veterinario y consignadas en la formula medica recibida

13.   Certifico que  he lefdo y comprendido  perfectamente  lo anterior;  que todos  los  espacios  en  blanco de este
documento han sido completados antes de mi firma y que me encuentrQ en capacidad de expresar mi libre
decision

Firma persona responsable del paciente
c.c. 2.4 . c2 3 / 2,8G

:Dr. :I org,ir I`Pial[ke

M6dicove{erinariozooiecnis(a'r,P   23180   ijpTr

Firma y/9.n§me,Ilo del medico veterinarjo

Certificamos  que   hemos  explicado  la   naturaleza,   prop6sito,   ventajas,   riesgos  y  alternativas  de   la   propuesta   intervenci6n   o
procedimiento  especial  y  hemos  contestado  todas  las  preguntas formuladas,  ya  que  estamos  en  la  obligaci6n  de  comunicar al
usuario de dichos servicios el tipo de tratamiento,  los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicaci6n, asi como la evoluci6n,
el pron6stico y los resultados del caso (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 27). Consideramos que el responsable comprende lo que
le hemos explicado.

9Carrera12No.5-55/Tunja-Boyaca®®3202244762®sajor6@hotmail.com
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Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

s,E NOE
slB NOE
slE NOB
slE NOE

FRCARD,ACA:_iiQha
TEMPERATURA: ?i,.c,Oc-

OBSERVAcloNES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

FRRESPIRATOR|A:_2.6Y`P_i

TLLc:15eL
MuCoSASNORMALES:            SIE                NOE

OBSERVACIONES:

SECRECIONESVULVALES:      Sl|                 NOB

OBSERVACIONES:

REpORTAALGUNA ENFERMEDAD:     s,I                Noa

CUAL:

HALLAZGOS EN EL EXIAMEN FISICO:  SI I                  NOB

CUALES:

HALLAZGOS EN CIRUGIA:

:set::.T,£:c,d6en ha8fiEd°  `nf°rmado°Ej  examen  esta  de  acuerdo  con  que  se  realice  |a  cirugia  de

Nota..Ioshallazgosenelpresenteexamenpuedeptenervariac.I.2.pe_S_d_3._=Su_e.r.!3_a_I==n.¢_or.n.:=y.:^q.u=.e^l.E^ac..I.:.nk.'==t.a=.s'oV=gE#=ag=-n-a.|i:.nF:-Sra=-=sti;as-i6-Ire-n66;trars?enupsl.tiodegranaflTfp±c_I=_a.=_an_i.T_a!3.s_,.y_e.s^t^o.PG#.e_a.e.
-c-a.:|fiev::r-=-J€ar;i:;:;=s.:;-=IiJ;€~d5id:b=r5metros,Iocue.I,.sinerainenes..€g_I_c|o_nasa_I_es.g.u_a.p_:^e.d.a^n.c.3^n.fir.in.€r.
•oV::s-:a-#a;I-gffg:;a-a-i:ai.i=.ai:i:o=-pi;rzkit;os,noisposiilereallzarundlagn6stlcodelpaclenteantesdela

cirugia

9 Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®©`,3202244762®sajor6@hotmail.com
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I  _ DIMEI
Jorge Augusto Pinilla Rodriguez

Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

AUTORIZACION VOLUNTARIA PARA LA PRESTACION  DE

SERVICIOS MEDICOS,  lNTERVENCIONES QUIRORGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS 0 PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES PARA

tRE:¥Eide  su  elecci6n  a  practicar
especial (s)  Ovariohisterec

1   :oohFap33:3S=E3E§Ek±E!S:S!io. uasu:.d.:z.in:siaEcg,|t#S ymaeT::,:S,gt::,:i
I_     _..     _I_   _  _=  I    _

i.enj:is)  intervenci6n(es)  quirdrgica(s)  o  procedimiento(s)

2.     Se  me  ha  explicado  la  naturaleza y el  prop6sito de FTntervenci6n  o  procedimiento especial,  asi como  las
ventajas,   complicaciones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   particular   las   siguientes:   a.   Shock
anafilactico  b.  Paro  cardiorrespiratorio  c.  Muerte sdbita  d.  Dehiscencia` de  herida  (en  caso de  ser
sometido a procedimiento quirdrgico)

3.     Se  me  han explicado las  posibles alternativas al tratamiento propuesto y se me  ha dado la oportunidad de
hacer preguntas y todas han sido contestadas satisfactoriamente.

4.     Autorjzo a MEDIVET, y sus especialistas para utilizar en el curso de la intervenci6n o procedimientos y en el
postoperatorio,  los medicamentos,  anest6sicos o medios de contraste necesarios (Ley 576 2000, Capitulo
il,  Articulo 28).

5.     Reconozco que hay riesgos para la vida y la salud asociados con estos procedimientos y sustancias tales
riesgos me han sido explicados por el medico especialista.

6.      Entiendo  que  en  el  curso  de  la  intervenci6n  o  procedimiento  especial,  pueden  presentarse  situaciones
imprevistas que requieran procedimientos adicionales. Autorizo la realizaci6n de estos procedimientos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 28).

7.     Certifico se me ha explicado que los medicos veterinarios no sefan responsables porreacciones individuales,
inmediatas  o  tardias  adversas  producidas   por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o   procedimiento
quirurgico al cual fue sometido mi  mascota  ,  mientras  estos  hayan  sido  aplicados correctamente  por parte
del  medico especialista.  (Ley 576 de 2000,  Capitulo 11, Articulo 23).

8.     Certifico como propietario que el paciente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado, no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervenci6n o procedimiento,
por tratarse de una actividad m6dica de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se ha fa uso de
todos los elementos tecnico -cientificos disponibles y demas pafametros de calidad para su ejecuci6n.  (Ley
23 de  1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietario  del  animal  manifiesto  mi  deseo de  "declinaci6n  de  examenes  prequirtlrgicos" ya  que  no
cuento con los medios para subsidiarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cirugia de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algtln
virus o bacteria oportunista y por ello no debo responsabilizar a la cirugia practicada ni al personal medico.

12.   Entiendo que la correcta  recuperaci6n de mi  mascota depende de mi y de  seguir las indicaciones medicas
dadas por el Veterinario y consignadas en la formula medica recibida

13.   Certifico que  he leido y comprendido  perfectamente  lo anterior;  que todos  los  espacios  en  blanco de  este
documento han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi  libre
decisi6n

•I)i,. .i(.,i,tit  ,ttlti[ha

M6dico`Ve{efi,idriozoote6nis(a
T  P   23180  UPTf:

Firma y/o, Sello del medico veterinario

Certiflcamos  que   hemos   explicado  la   naturaleza,   prop6sito,   ventajas,   riesgos  y  altemativas  de  la   propuesta   intervenci6n   o
procedimiento  especial  y  hemos  contestado  todas  las  preguntas formuladas,  ya  que  estamo§  en  la  obligaci6n  de  comunicar al
usuario de dichos servicios el tipo de tratamiento, Ios riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicaci6n, asi como la evoluci6n,
elpron6sticoylosresultadosdelcaso(Ley5762000,Capituloll,Articulo27).Consideramosqueelresponsablecomprendeloque
le hemos explicado.

9Carrera12No.5-55/Tunja-Boyaca®®i3202244762®sajor6@hotmail.com
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1,             `.          i                       `.              .`

Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

FR CARDIACA:

slE NOE
slE NOE
slE NOB
slE NOB

TEMPERATURA: ?8-SOc

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

FRREspiRATORiA:_A_eTel•LLC:-
MucosASNORMALES:            SIE                NOE

OBSERVACIONES:

sECREcloNES VULVALES:     SI I                NOE]

OBSERVAcloNES:

REPORTAALGUNA ENFERMEDAD:     SIE                 NOB

CUAL:

HALLAZGoS EN EL EXAMEN FISICO:  SIE                  NOB

CUALES:

HALLAZGOS EN CIRUGIA:

:set::,T,£:c,d6en ha8fiEd°  'nf°rmado°El  examen  esta  de  acuerdo  con  que  se  real|ce  |a  cirugia  de

Nofa.'/osha//azgosene/presenteexamenpuedenteneryarfao/.onesdeacuerdoa/enfomo,yaquee/paci.ente"e=t.a=.s'ou==ti=#o%:a-a.|i=.nifxia=-=sti;as.i6.rre-n.66;-irr=;s?enupsi.tio_q_3_g_r_a_n_=fl_u.SPEC_ia_.d.e^.an~i.T^a!=.S..Ay.=S^t^Onpfi%,emdfe,
ecs==,;eu::r`guvvar:a%o-:.=s.:;-=|€:i:i"d5ior{b=;iiri-ii;6s,Iocue.I,.sin_=z_a±.3T_es.=a_d_i_C!o.%I^es.5.u.e.P^:.e.d,a.n.Cn3.n.firdm.?'a
Goo::se:aa#a:|%.v%;av#5gai.i=.5;:i;o=-p:ri#at;;i:-h6-isposii|ereallzarundiagn6sticodelpac.Ienteantesdela

cirugia
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'       .,      i              ..       .+

Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de IVA

AUTORIZACION VOLUNTARIA PARA LA PRESTACION  DE

SERVICIOS MEDICOS,  lNTERVENCIONES QUIRORGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS 0 PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES PARA

1.   yo,                 uew`r`c^{    MedmaL
condici6n de propietario de
de  su  elecci6n  a  practicar
especial (s)   Ovariohisterectomia

FE±O       E]

Eon_plen^o uso de mis facultades mentales y en mi
y edad   3@i\OS, autorizo a MEDIVET  y a los asi;tentes
en±g{is)  intervenci6n(es)  quirdrgica(s)  o  procedimiento(s)

orquiectomia a
2.     Se  me ha  explicado la  naturaleza y el  prop6sito de i=Tntervenci6n  o procedimiento especial,  asi como  las

ventajas,   complicaciones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   particular   las   siguientes:   a.   Shock
anafilactico  b.  Paro  cardiorrespiratorio  c.  Muerte  sabita d.  Dehiscencia  de  herida  (en  caso de  ser
sometido a procedjmiento quirdrgico)

3.     Se  me  han explicado las  posibles alternativas al tratamiento propuesto y se me  ha dado la oportunidad  de
hacer preguntas y todas ham sido contestadas satisfactoriamente.

4.     Autorizo a MEDIVET, y sus especialistas para utilizar en el curso de la intervenci6n o procedimientos y en el
postoperatorio,  los medicamentos,  anest6sicos o medios de contraste  necesarios (Ley 576 2000,  Capitulo
11,  Articuio 28).

5.     Reconozco que hay riesgos para la vida y la salud asociados con estos procedimientos y sustancias tales
riesgos me han sido explicados por el medico especialista.

6.      Entiendo  que  en  el  curso  de  la  intervenci6n  o  procedimiento  especial,  pueden  presentarse  situaciones
imprevistas que requieran procedimientos adicionales. Autorizo la realizaci6n de estos procedimientos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 28).

7.     Certifico se me ha explicado que los medicos veterinarios no seran responsables porreacciones individuales,
inmediatas  o  tardias  adversas  producidas   por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o  procedimiento
quirtlrgico al cual fue sometido mi  mascota  ,  mientras  estos  hayan  sido  aplicados correctamente  por parte
del  medico especialista.  (Ley 576 de 2000,  Capitulo 11, Articulo 23).

8.     Certifico como propietario que el paciente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado,  no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervenci6n o procedimiento,
por tratarse de una actMdad m6dica de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se ha fa uso de
todos los elementos tecnico -cientificos disponibles y demas parametros de calidad para su ejecuci6n. (Ley
23 de  1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietario del  animal  manifiesto  mi  deseo de  .`declinaci6n  de  examenes  prequirtlrgicos" ya  que  no
cuento con los medios para subsidiarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cirugia de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algtln
virus o bacteria oportunista y por ello no debo responsabilizar a la cirugia practicada ni al personal medico.

12.   Entiendo que la correcta  recuperaci6n de mi mascota depende de mi y de  seguir las indicaciones  medicas
dadas por el Veterinario y consignadas en la formula medica recibida

13.   Certifico que  he  leido y comprendido  perfectamente  lo  anterior;  que todos  los  espacios  en  blanco de este
documento han sido completados antes de mi firma y que me encuentro.en capacidad de expresar mi  libre
decisi6n

:I.rcmtaop#S%nfee,SuPo3nsabledelpaciente

j)i.  :|clr\:1,t`  r:Itvi[ha

Medi3oVe(cnf!anciZootecnjs!a-r  p   2318n   I\!PTr

Firma y/o Sello del medico veterinario

Certificamos   que   hemos  explicado  la   naturaleza,   prop6sito,   ventajas,   riesgos  y  alternativas  de   la   propuesta   intervenci6n   o
procedimiento  especial  y  hemos  contestado  todas  las  preguntas formuladas,  ya  que  estamos  en  la  obligaci6n  de  comunicar al
usuario de dichos servicios el tipo de tratamiento,  los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicaci6n, asi como la evoluci6n,
el pron6stico y los resultados del caso (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 27). Consideramos que el responsable comprende lo que
le hemos explicado.

£Carrera12No.5-55/Tuni.a-Boyaca®®3202244762®sajor6@hotmail.com



1,              `'            i                          `'             -``

Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

s,I NOE
slH NOE
slE NOB
slE  NOPE

FRCARDiACA:_66\pr
TEMPERATURA:_i)q.Qi

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

FRREspiRATORiA:|HYpm_
TLLc:|eeL

MUCoSASNORMALES:            Slill                NOE

OBSERVACIONES:

sECREcloNESVULVALES:     SIE                NOB

OBSERVACIONES:

REPORTAALGUNA ENFERMEDAD:     SIE                 NOB

CUAL:

HALLAZGOS EN EL EXAMEN FISICO:  SIE                  NOB

CUALES:

HALLAZGOS EN CIRUGIA:

:set::,T,£:c,d6en  ha8fiEd°  'nf°rmado°Ejl  examen  esta  de  acuerdo  con  que  se  real|ce  |a  cirugia  de

Nofa:loshallazgosenelpresenteex?menpuedeptenervari?c_i._¥_e.s_d_e_ffu_enr.!:_a_l=:n.t^or^n.:=y.:.q.u=,e.I.£^ac±:::e.'==:a=.s`oV==aE-=ag=-n£|i:.nFJsra.a-=sti;as-i6;.6h6ontrars?enupsi.tlodegranafiufp±c_i€_d.=_an_i.T_a!3.s_,.y.e_s.t3.pG£.e_a.e.
Cc.a.:I;ev;:r-=-%arrf::i.:;as.:;-=|i:;I~d5i::b=r5metros,locue.I,.sine¥aihenes..€q_i_3!o_r£_I_es.g.u_e_p.:^e.d.a^n.C.3^n.firAma:r.
•oV::s-:=#a:I-i.;g;;a-3i-i:aJ.a=.ai;i:o=-pirrzh-it;os.noisposiilereallzarundlagn6sttoodelpaclenteantesdela

cirugia

9 Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®©3202244762®sajor6@hotmail.com



r«,EDIRit.EFT|
Jorge Augusto Pinilla Rodriguez

Nit. 7.187.845 -5 Responsable de IVA

AUTORIZACION VOLUNTARIA PARA LA PRESTACION DE

SERVICIOS MEDICOS,  lNTERVENCIONES QUIRURGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS 0 PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES  PARA

1.      Yo, Tc±Qbe\     Aci>bCi
condici6n de propietario de
de  su  elecci6n  a  practicar 5Fi
especial (s)   Ovariohisterectomia:i ffi)orqujectomja I

con pleno uso de mis facultades mentales y en mi--_ -

iou?eendfidsREi,6ani:osrjz:u?ruMr:ig:YsiToyprao:oesdi:i,:t:,not,ess,
2.     Se  me ha  explicado  la  naturaleza y el  prop6sito de iaTntervenci6n  o  procedimiento especial,  asi como  las

ventajas,   complicaciones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   particular   las   siguientes:   a.   Shock
anafilactico  b.  Paro cardiorrespiratorio c.  Muerte stibita  d.  Dehiscencia de  herida (en  caso de ser
sometido a procedimiento quirdrgico)

3.     Se  me  han explicado  las  posibles alternativas al tratamiento propuesto y se me  ha dado la oportunidad de
hacer preguntas y todas han sido contestadas satisfactoriamente.

4.     Autorizo a MEDIVET, y sus especialistas para utilizar en el curso de la intervenci6n o procedimientos y en el
postoperatorio,  los medicamentos,  anestesicos o medios de contraste  necesarios  (Ley 576  2000,  Capitulo
11,  Articulo  28).

5.     Reconozco que hay riesgos para la vida y la salud asociados con estos procedimientos y sustancias tales
riesgos me han sido explicados por el medico especialista.

6.      Entiendo  que  en  el  curso  de  la  intervenci6n  o  procedimiento  especial,   pueden  presentarse  sjtuaciones
imprevistas que requieran procedimientos adicionales. Autorizo la realizaci6n de estos procedimientos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 28).

7.     Certifico se me ha explicado que los medicos veterinarios no sefan responsables por reacciones individuales,
inmediatas  o  tardias  adversas   producidas  por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o   procedimiento
quirurgico al cual fue sometido mi  mascota  ,  mientras  estos  hayan  sido  aplicados correctamente  por parte
del  medico especialista.  (Ley 576 de 2000,  Capitulo 11, Articulo 23).

8.     Certifico como propietario que el paciente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado,  no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervenci6n o procedimiento,
por tratarse de una actividad m6dica de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se ha fa uso de
todos los elementos tecnico -cientificos disponibles y demas pafametros de calidad para su ejecuci6n.  (Ley
23 de  1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietario  del  animal  manifiesto  mi  deseo  de  "declinaci6n  de  examenes  prequirtlrgicos" ya  que  no
cuento con los medios para subsidiarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cirugia de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algdn
virus o bacteria oportunista y por ello no debo responsabilizar a la cirugia practicada ni al personal medico.

12.   Entiendo que la correcta recuperaci6n de mi  mascota depende de mi y de  seguir las indicaciones medicas
dadas por el Veterinario y consignadas en la formula medica recibida

13.   Certifico  que  he  leido y comprendido  perfectamente  lo anterior;  que todos  los  espacios  en  blanco de este
documento han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi libre
decisi6n

•„1.:,.I(,"..+I.,,.`;.}milha

M6di8ove{5o,'id,ic.Zootecm's!a
1`  P   ;:3180   UPTr

sable del paciente Firma.-y/o Sello del  medico veterinario

Certificamos  que   hemos  explicado  la   naturaleza,   prop6sito,   ventajas,   riesgos  y  alternativas  de   la   propuesta   intervenci6n   o
procedimiento  especial  y  hemos  contestado  todas  las  preguntas  formuladas,  ya  que  estamos  en  la  obligaci6n  de  comunicar al
usuario de dichos servicios el tipo de tratamiento,  los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicaci6n, asi como la evoluci6n,
el pron6stico y los resultados del caso (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 27). Consideramos que el responsable comprende lo que
le hemos explicado.

£ Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®'©3202244762®sajor6@hotmail.com
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LEDRM    I
Jorge Augusto Pinilla Rodriguez

Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

slH NOE
s,E NOE
s'E NOB
s'E NOB

FRCARDIACA:       q8lpm

TEMPERATURA: 3q-GOc,

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

FRRESPIRATORIA:        2G{PM

TLLc.._    2.eng  _

MuCoSASNORMALES:            SIB                NOE

OBSERVACIONES:

sECREcloNESVULVALES:     SIE                NOB

OBSERVACI0NES:

REPORTAALGUNA ENFERMEDAD:     SIE                  NOB

CUAL:

HALLAZGOS EN EL EXAMEN FISICO:  SIE                  NOB

CUALES:

HALLAZGOS EN CIRUGIA:

:set::iTi2:cf6en hasfiEdo  informadooE],  examen  esta  de  acuerdo  con  que  se  realice  la  cirugia  de

Nota:Ioshallazgosenelpresenteexamenpuedentenervariaci.p.ne?deacue.rd?_a_I.=T.a_or_n_:Ly_f_q_u£.e.I_2_ac_i.:.n|e.•:=iz.::L.=ti.ds=a--u-n-a-Ii;-rfJ=rd-a-=sti;-Sspor.encontrarseenupsi_tiodegranaflufnpiad.eanimales,_I_=s_t?_p.!_e_d_e_
-a-;:Iir:;;r-=-i:arrfJ:iJ;ds-:;-=16rinodel6sparametros,Iocu?_I,_sineramenes..adici,oT.alps.g.u_e_p_!f_d.a_n_a_3rpr.in_€r.
-;i::::h=r-I-: via;:6ia=aJ-a:-5i-:ilbs parahetros, no €s posible realizar un diagn6stico del pac.Iente antes de la

cirugia

£ Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®©i3202244762®sajor6@hotmail.com



rJIA',EDllit.E]FT|
Jorge Augusto Pinilla Rodriguez

Nit. 7.187.845 -5 Responsable de IVA

AUTORIZACION VOLUNTARIA PARA LA PRESTACION  DE

SERVICIOS MEDICOS,  lNTERVENCIONES QUIRURGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS 0 PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES PARA

1.      Yo, \\Q     Moc)ir\®
condici6n de propietario de
de  su  elecci6n  a  practicar en  el
especial (s)   Ovariohisterectomia

decision

ffia)

con pleno uso de mis facultades mentales y en mi
y edad   (`Omees autorizo a MEDIVET  y a los asistentes

la  (s)  siguiente(s)  i'ntervenci6n(es)  quirdrgica(s)  o  procedimiento(s)
orqujectomja I

2.     Se  me  ha  explicado  la  naturaleza y el  prop6sito de FTntervenci6n  o  procedimiento especial,  asi como  las
ventajas,   complicaciones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   particular   las   siguientes:   a.   Shock
anafilactico  b.  Paro  cardiorrespiratorio c.  Ivluerte  sl]bita d.  Dehiscencia  de  herida  (en  caso de  ser
sometido a procedimiento quirdrgico)

3.     Se  me  han explicado  las  posibles alternativas al tratamiento propuesto y se me ha dado la oportunidad de
hacer preguntas y todas han sido contestadas satisfactoriamente.

4.     Autorizo a MED[VET, y sus especialistas para utilizar en el curso de la intervenci6n o procedimientos y en el
postoperatorio,  los medicamentos,  anest6sicos o medios de contraste  necesarios (Ley 576  2000,  Capitulo
11,  Articuio 28),

5.     Reconozco que hay riesgos para  la vida y la salud asociados con estos procedimientos y sustancias tales
riesgos me han sido explicados por el medico especialista.

6.      Entiendo  que  en  el  curso  de  la  intervenci6n  o  procedimiento  especial,  pueden  presentarse  situaciones
imprevistas que requieran procedimientos adicionales. Autorizo la realizaci6n de estos procedimientos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 28).

7.     Certifico se me ha explicado que los medicos veterinarios no sefan responsables por reacciones individuales,
inmediatas  o  tardias  adversas   producidas   por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o  procedimiento
quirdrgico al cual fue sometido mi  mascota  ,  mientras  estos  hayan  sido  aplicados correctamente  por parte
del  medico especialista.  (Ley 576 de 2000, Capitulo 11, Articulo 23).

8.     Certifico como propietario que el paciente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado,  no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me nan garantizado los resultados que se esperan de la intervenci6n o procedimiento,
por tratarse de una actividad medica de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se ha fa uso de
todos los elementos tecnico -cientificos disponibles y demas pafametros de calidad para su ejecuci6n.  (Ley
23 de  1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietario del  animal  manifiesto  mi  deseo de  "declinaci6n  de  examenes  prequirdrgicos" ya  que  no
cuento con  los medios para subsidiarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cirugia de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algtln
virus o bacteria oportunista y por ello no debo responsabilizar a la cirugia practicada ni al personal medico.

12.   Entiendo que la correcta  recuperaci6n de mi mascota depende de mi y de  seguir las indicaciones medicas
dadas por el Veterinario y consignadas en la formula medica recibida

13.   Certifico que  he  leido y comprendido  perfectamente  lo anterior;  que todos  los  espacios  en  blanco de este
documento nan sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi libre

5,rcmap;rs;na;3p;ns4aE;d7elpac,ente

i)i-:!or[gl  , plhilla

M6di€cVelerinarioZootecni's{aI-+  ,E?,   ,:"80   „PT,..

Firma y/o Sello del medico veterinario

Certificamos  que   hemos  explicado  la   naturaleza,   prop6sito,   ventajas,   riesgos  y  alternativas  de  la   propuesta   intervenci6n   o
procedimiento  especial  y  hemos  contestado  todas  las  preguntas formuladas,  ya  que  estamos  en  la  obligaci6n  de  comunicar al
usuario de dichos servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicaci6n, asi como la evoluci6n,
el pron6stico y los resultados del caso (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 27). Consideramos que el responsable comprende lo que
le hemos explicado.

£ Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®®8202244762®sajor6@hotmail.com



1,             `.           i                        `.              .`

Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

s,a NOE
slEE  NOE

slE NOB
slE NOE

FR cARDiACA: ___ q6\pm

TEMPERATURA:        ?F|`6°c

MUCoSASNORMALES:             SIE

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

FRRESPIRATORIA:       1@{PW)

TLLc:     wlseq

NOD

SECREcloNESVULVALES:      SIE                NOB

OBSERVACIONES:

REPoRTAALGUNA ENFERMEDAD:     SIE                 NOB

CUAL:

HALLAZGOS EN EL EXAMEN FISICO:  SIE                  NOEi

CUALES:

HALLAZGOS EN CIRUGIA:

:set:?]T£:c[d6en  ha8ifid°  jnf°rmado°El  examen  esta  de  acuerdo  con  que  se  realice  |a  cirugia  de

Nota:loshallazgosenelpresenteexamenpuedentenervariaci.p.ne5deacue_rdoal.en.torn?,y?_q_u€_=I_?_ac_i_fp|e_-==iz-::L-=t-i-dT= i; alto ;ivel de estr6s por-encontrarse en un sitio de gran aflupnpia d_e animales, y esto p_uede
-d;;Ii;;;; = -J=;i;clones en algu no de 16s paramctros, Io cual, sin e±amenes_.adici.op.ales.q.ue pyed,an a?nfir_T€[
-;i::;:h=r I-a veracidad de 6ichos par6inetros, no es posible realizar un diagn6stico del paciente antes de la

cirugia

£ Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®ffi3202244762®sajor6@hotmail.com
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r,IA,\E5RitE,T]
Jorge Augusto Pinilla Rodriguez

Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

AUTORIZACION VOLUNTARIA PARA LA PRESTACION  DE

SERVICIOS  MEDICOS,  lNTERVENCIONES QUIRORGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS a PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES PARA

I    :0+dlci6n de propiE!9e      wh=\*a    y edadjiEL°, uasjod=om:SLaECEharfeis ymae¥'e=,#:t:i

de  su  elecci6n  a  practicar en  el
especial (s)   Ovariohisterectomia B)  la  (s)  siguiente(s)  intervenci6n(es)  quirdrgica(s)  o  procedimiento(s)Orquiectomia I

2.     Se  me  ha  explicado la  naturaleza y el  prop6sito de  la  intervenci6n  o procedimiento especial,  asi como  las
ventajas,   complicaciones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   particular   las   siguientes:   a.   Shock
anafilactico  b.  Paro cardiorrespiratorio  c.  Muerte stlbita  d.  Dehiscencia de  herida (en  caso de ser
sometido a procedimiento quirtlrgico)

3.     Se  me  han explicado las  posibles alternativas al tratamiento propuesto y se me  ha dado la oportunidad de
hacer preguntas y todas han sido contestadas satisfactoriamente.

4.     Autorizo a MEDIVET, y sus especialistas para utilizar en el curso de la intervenci6n o procedimientos y en el
postoperatorio,  los medicamentos,  anest6sicos o medios de contraste necesarios (Ley 576 2000, Capitulo
11,  Articulo 28).

5.     Reconozco que hay riesgos para la vida y la salud asociados con estos procedimientos y sustancias tales
riesgos me han sido explicados por el medico especialista.

6.     Entiendo  que  en  el  curso  de  la  intervenci6n  o  procedimiento  especial,  pueden  presentarse  situaciones
imprevistas que requieran procedimientos adicionales. Autorizo la realizaci6n de estos procedimientos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 28).

7.     Certifico se me ha explicado que los medicos veterinarios no seran responsables por reacciones individuales,
inmediatas  o  tardias  adversas  producidas   por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o   procedimiento
quiri]rgico  al cual fue sometido mi  mascota  ,  mientras estos  hayan  sido aplicados correctamente  por parte
del  medico especialista.  (Ley 576 de 2000,  Capitulo 11, Articulo 23).

8.     Certifico como propietario que el paciente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado,  no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervenci6n o procedimiento,
por tratarse de una actividad m6dica de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se ha fa uso de
todos los elementos t6cnico -cientificos disponibles y demas pafametros de calidad para su ejecuci6n.  (Ley
23 de  1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietario del  animal  manifiesto  mi  deseo de  "declinaci6n  de examenes  prequirurgicos" ya  que  no
cuento con los medios para subsidiarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cirugia de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algan
virus o bacteria oportunista y por ello no debo responsabilizar a la cirugfa practicada ni al personal medico.

12.   Entiendo que la correcta  recuperaci6n de mi mascota depende de mi y de  seguir las indicaciones medicas
dadas por el Veterinario y consignadas en la formula medica recibida

13.   Certifico que  he  leido y comprendido  perfectamente  lo  anterior;  que todos  los  espacios en  blanco de este
documento han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi libre
decisi6n

:,jJr.  :,:'l",i,    Pthi[ha

Firma persona responsable del paciente
c.c.     Q;ui23C17C1

M6d!cov''e{c.iLir.inofootecni's!a
T`  FJ    23180   !.IPTr

Firma y/p Sello del medico veterinario

Certificamos  que   hemos  explicado  la   naturaleza,   prop6sito,  ventajas,   riesgos  y  alternativas  de   la   propuesta   intervenci6n   o
procedimiento  especial  y  hemos  contestado  todas  las  preguntas formuladas,  ya  que  estamos  en  la  obligacj6n  de  comunicar al
usuario de dichos servicios el tipo de tratamiento, los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicaci6n, asi como la evoluci6n,
el pron6stico y los resultados del caso (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 27). Consideramos que el responsable comprende lo que
le hemos explicado.

£ Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®®3202244762®sajor6@hotmail.com



RA'`E5RitE7TI
Jorge Augusto Pinilla Rodriguez

Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

slE NOE
slE NOE
s,I NOB
slE NOB

FRCARDIACA:      1|O\ Pry)

TEMPERATURA:        3C\.O-C

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

FRREspiRATORIA:      26Tpm

•LLC:try
MucosASNORMALES:            SIE]                NOE

OBSERVACIONES:

sECREcloNESVULVALES:     SIE                NOB

OBSERVACIONES:

REPoRTAALGUNA ENFERMEDAD:     SIE                 NOB

CUAL:

HALLAZGOS EN  EL EXAMEN  FISICO:  SI

CUALES:

ENOE

HALLAZGOS EN  CIRUGIA:

:set::,Tis:c[d6en ha8f[F  ,nformRdooE,  examen  esta  de  acuerdo  con  que  se  real[ce  ,a  cjrugfa  de

Nota: los hallazgos en el presente examen pueden tener variaciones de acuerdo al entomp, ye que el pacientp
esta sometido a un alto nivel de estr6s por encontrarse en un sitio de gran afluencia de animales, y esto puede
conllevar a variaciones en alguno de los parametros, lo cual, sin examenes adicionales que puedan confirprer
o descartar la veracidad de dichos parametros, no es posible realizar un diagn6stico del paciente antes de la
cirugia

£ Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®©3202244762®sajor6@hotmail.com
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.'       ..      )             ..       +
Jorge Augusto Pinilla Rodriguez

Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

AUTORIZACION VOLUNTARIA PARA LA PRESTACION DE

SERVICIOS MEDICOS,  lNTERVENCIONES QulRORGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS 0 PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES PARA

1.       YO, bQ    OQU\\Q _,_*iosC^on_pie.neousodemisfacultadesmentales.yenmi
autorizo a MEDIVET  y a los asistentes

%

condici6n de propietario de Yncmo
de  su  elecci6n  a  practicar  en  el
especial (s)  Ovariohisterectomia E]a

y edad
)  la  (s)  siguiente(s)  in-t5rvenci6n(es)  quirdrgica(s)  o  procedimiento(s)
orquiectomia E

2.     Se  me  ha  explicado  la  naturaleza y el  prop6sito de  FTntervenci6n  o procedimiento especial,  asi como  las
ventajas,   complicaciones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   particular   las   siguientes:   a.   Shock
anafilactico  b.  Paro cardiorrespiratorio c.  Muerte  stlbita d.  Dehiscencia de  herida  (en  caso de ser
sometido a procedimiento quirt]rgico)

3.     Se me han explicado las posibles alternativas al tratamiento propuesto y se me ha dado la oportunidad de
hacer preguntas y todas han sido contestadas satisfactoriamente.

4,     Autorizo a MEDIVET, y sus especialistas para utilizar en el curso de la intervenci6n o procedimientos y en el
postoperatorio,  los medicamentos,  anestesicos o medios de contraste  necesarios (Ley 576 2000,  Capitulo
11,  Articulo  28).

5.     Reconozco que hay riesgos para la vida y la salud asociados con estos procedimientos y sustancias tales
riesgos me han sido explicados por el medico especialista.

6.     Entiendo  que  en  el  curso  de  la  intervenci6n  o  procedimiento  especial,  pueden  presentarse  situaciones
imprevistas que requieran procedimientos adicionales. Autorizo la realizaci6n de estos procedimientos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 28).

7.     Certifico se me ha explicado que los medicos veterinarios no seran responsables por reacciones individuales,
inmediatas  o  tardias  adversas  producidas   por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o  procedimiento
quirdrgico al cual fue sometido mi  mascota ,  mientras estos hayan sido aplicados correctamente por parte
del  medico especialista.  (Ley 576 de 2000,  Capitulo 11, Articulo 23).

8.     Certifico como propietario que el paciente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado, no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervenci6n o procedimiento,
por tratarse de una actividad m6dica de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se hard uso de
todos los elementos tecnico -cientificos disponibles y demas parametros de calidad para su ejecuci6n.  (Ley
23 de  1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietario  del  animal  manifiesto  mi  deseo de  "declinaci6n  de  examenes  prequirdrgicos" ya  que  no
cuento con los medios para subsidiarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cirugia de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algun
virus o bacteria oportunista y por ello no debo responsabilizar a la cirugia practicada ni al personal medico.

12.   Entiendo que la correcta  recuperaci6n de mi  mascota depende de mi y de  seguir las indicaciones medicas
dadas por el Veterinario y consignadas en la formula medica recibida

13.   Certifico que  he  leido y comprendido  perfectamente  lo anterior;  que todos  los  espacios en  blanco  de  este
documento han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi libre
decisi6n

.ijj,.:,,!tEf,.I-\lpl,1gj[ha

M6djco`\/e{cHnj£(Joiecm's{a',  P   .,,Q,18,I   ) ipTr

Firma y/9 Sello del medico veterinarioi.rcTapjrsoT?jefp=ble#£a.ciente
C.rJ.   1    os¢Tzz6  enz`

Certificamos   que   hemos  explicado   la   naturaleza,   prop6sito,  ventajas,   riesgos  y  altemativas  de   la   propuesta   intervenci6n   o
procedimiento  especial  y  hemos  contestado  todas  las  preguntas formuladas,  ya  que  estamos  en  la  obligaci6n  de  comunicar al
usuario de dichos servicios el tipo de tratamiento,  los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicaci6n, asi como la evoluci6n,
el  pron6stico y los resultados del caso (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 27). Consideramos que el responsable comprende lo que
le hemos explicado.

£ Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®\®,i3202244762®sajor6@hotmail.com
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Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

slE NOE
slE NOE
slE NOB
slE NOE

FRCARDIACA:      4co\pm

TEMPERATURA:      3q.0°c.

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

FR RESPIRATORIA:        r2BYprv`

TLLc:      ^S5

MucoSASNORMALES:            SIH                NOE

OBSERVACIONES:

sECREcloNESVULVALES:     SIE                NOB

OBSERVACIONES:

REPORTA ALGUNA ENFERMEDAD:

CUAL:

slE           NOB

HALLAZGOS EN  EL EXAMEN  FISICO:  SI

CUALES:

ENOE

HALLAZGOS EN CIRUGIA:

:set::jT,2:c,d6en  ha8fij[£]do  jnformRdooEj,  examen  esta  de  acuerdo  con  que  se  r8a,ice  ,a  Cjrugfa  de

Nota: Ios hallazgos en el presente examen pueden tener variaciones de acuerdo al entorno, ya que el paciente
esta sometido a un alto nivel de estr6s por encontrarse en un sitio de gran afluencia de animates, y esto puede
conllevar a variaciones en alguno de los pafametros, lo cual, sin examenes adicionales que puedan confirmar
o descartar la veracidad de dichos parametros, no es posible realizar un diagn6stico del paciente antes de la
cirugia

£ Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®©3202244762®sajor6@hotmail.com
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RA'`E5RitE7TI
Jorge Augusto Pinilla Rodriguez

Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

AUTORIZACION VOLUNTARIA PARA LA PRESTAcloN DE

SERVICIOS MEDICOS,  INTERVENCIONES QUIRORGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS 0 PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES PARA

1.       YO' ha  06u\\q _ 1e_-pio
m\C,tc\€     yedad

e.nm:TE]fa'6:ng`u:£i#:nff
condici6n de propietario de
de  su  elecci6n  a  practicar

uso de mis facultades mentales y en mi
autorizo a MEDIVET  y a los asistentes

iente(s)  intervenci6n(es)  quirdrgica(s)  o  procedimiento(s)

2.     :Sep:C:ails:xg,Ycaarioohi,satenr:tout:aTi:aE]e,oprr::i::itt:mdi: Entervenci6n o procedimiento especia,, asi como ,as
ventajas,   complicaciones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   particular   las   siguientes:   a.   Shock
anafilactico  b.  Paro  cardiorrespiratorio  c.  Muerte stlbita  d.  Dehiscencia de  herida  (en  caso de  ser
sometido a procedimiento quirdrgico)

3.     Se  me  han explicado  las  posibles alternativas al tratamiento propuesto y se me ha dado  la oportunidad de
hacer preguntas y todas han sido contestadas satisfactoriamente.

4.     Autorizo a MEDIVET, y sus especialistas para utilizar en el curso de la intervenci6n o procedimientos y en el
postoperatorio,  los medicamentos,  anest6sicos o medios de contraste necesarios (Ley 576 2000, Capitulo
11,  Articulo 28),

5.     Reconozco que hay riesgos para la vida y la salud asociados con estos procedimientos y sustancias tales
riesgos me han sido explicados por el medico especialista.

6.      Entiendo  que  en  el  curso  de  la  intervenci6n  o  procedimiento  especial,  pueden  presentarse  situaciones
imprevistas que requieran procedimientos adicionales. Autorizo la realizaci6n de estos procedimientos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 28).

7.     Certifico se me ha explicado que los medicos veterinarios no sefan responsables por reacciones individuales,
inmediatas  o  tardias  adversas  producidas   por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o  procedimiento
quirurgico al cual fue sometido mi  mascota  ,  mientras  estos  hayan  sido  aplicados correctamente  por parte
del  medico especialista.  (Ley 576 de 2000, Capitulo 11, Articulo 23).

8.     Certifico como propietario que el paciente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado, no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervenci6n o procedimiento,
por tratarse de una actividad m6dica de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se ha fa uso de
todos los elementos tecnico -cientificos disponibles y demas pafametros de calidad para su ejecuci6n.  (Ley
23 de  1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietario  del  animal  manifiesto  mi  deseo de  "declinaci6n  de  examenes  prequirdrgicos" ya  que  no
cuento con los medios para subsidiarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cirugia de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algdn
virus o bacteria oportunista y por ello no debo responsabilizar a la cirugia practicada ni al personal medico.

12.   Entiendo que la correcta  recuperaci6n de mi mascota depende de mi y de seguir las indicaciones  medicas
dadas por el Veterinario y consignadas en la formula medica recibida

13.   Certifico que  he  leido y comprendido  perfectamente  lo anterior;  que todos  los  espacios  en  blanco de este
documento han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi  libre
decisi6n

Al,i3A        rjf liJ±us   4.

5i.Tap+mena#on32bie#¥:,ente

•9`E`.  :i,JI     -;:`thilke

M6dicov€,,J'...'+|juL,Z¢o!ecn!'§!a•r,p   2:3i8o   LipTf

Firma y/o Sello del medico veterinario

Certificamos  que  hemos  explicado   la   naturaleza,   prop6sito,   ventajas,   riesgos  y  alternativas  de  la   propuesta   intervenci6n   o
procedimiento  especial  y  hemos  contestado  todas  las  preguntas formuladas,  ya  que  estamos  en  la  obligaci6n  de  comunicar al
usuario de dichos servicios el tipo de tratamiento,  los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicaci6n, asi como la evoluci6n,
el pron6stico y los resultados del caso (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 27). Consideramos que el responsable comprende lo que
le hemos explicado.

9 Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®®\3202244762®sajor6@hotmail.com
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rJIA',ED`Rit-E]FT|
Jorge Augusto Pinilla Rodriguez

Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

slE NOE
slH NOE
slH NOB
slE NOB

FRCARDiACA:       llc)lpry\

TEMPERATURA:       38.DOC

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

FR REspiRATORiA:    A 6rpwt

TLLc:    ^Sf5

MucoSASNORMALES:            SIB                NOE

OBSERVACIONES:

sECREcloNES VULVALES:      SI I                 NOE§

OBSERVACIONES:

REPORTAALGUNA ENFERMEDAD:     SIE                 NOB

CUAL:

HALLAZGOS EN  EL EXAMEN FISICO:  SI

CUALES:

ENOE

HALLAZGOS EN CIRUGIA:

:set::jtt£:c[d6en  ha8i[£}d°  'nf°rmadooEjl  examen  esta  de  acuerdo  con  que  se  r9alice  la  cirugia  de

Nota: los hallazgos en el presente examen pueden tener variaciones de acuerdo al entomo, ya que el paciente
esta sometido a un alto nivel de estr6s por encontrarse en un sitio de gran afluencia de animales, y esto puede
conllevar a variaciones en alguno de los pardmetros, Io cual, sin examenes adicionales que puedan confirmar
o descartar la veracidad de dichos pafametros, no es posible realizar un diagn6stico del paciente antes de la
cirugia

£ Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®\©,8202244762®sajor6@hotmail.com
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Jorge Augusto Pinilla Rodriguez
Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

AUTORIZACION VOLUNTARIA PARA LA PRESTACION  DE

SERVICIOS MEDICOS, lNTERVENCIONES QulRORGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS 0 PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES PARA

1.       YO,

A i®\s    fron.`\\Ci

:e3-ie:T===c:.=`.S;.=S:;c:i.:i

condici6n de propietario de
de  su  elecci6n  a  practicar
especial (s)   Ovariohisterectomia

edad
con pleno uso de mis facultades mentales y en mi

Sa750S , autorizo a MEDIVET  y a los asistentes

d:qtu::cstjg#jj:nfis]jntervenc,6ntes,qu,rdrg,cats,oproced,mjentots,
2.     Se  me  ha  explicado la  naturaleza y el  prop6sito de  la  intervenci6n  o  procedimiento especial,  asi cbmo  las

ventajas,   complicaciones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   particular   las   siguientes:   a.   Shock
anafilactico  b.  Paro  cardiorrespiratorio c.  Muerte stlbita  d.  Dehiscencia de  herida (en  caso de  ser
sometido a procedimiento quirdrgico)

3.     Se me han explicado  las  posibles alternativas al tratamiento propuesto y se me  ha dado la oportunidad de
hacer preguntas y todas han sido contestadas satisfactoriamente.

4.     Autorizo a MEDIVET, y sus especialistas para utilizar en el curso de la intervenci6n o procedimientos y en el
postoperatorio,  los medicamentos,  anestesicos o medios de contraste necesarios (Ley 576 2000,  Capitulo
11,  Articuio 28).

5.     Reconozco que hay riesgos para la vida y la salud asociados con estos procedimientos y sustancias tales
riesgos me han sido explicados por el medico especialista.

6.     Entiendo  que  en  el  curso  de  la  intervenci6n  o  procedimiento  especial,  pueden  presentarse  situaciones
imprevistas que requieran procedimientos adicionales. Autorizo la realizaci6n de estos procedimientos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 28).

7.     Certifico se me ha explicado que los medicos veterinarios no seran responsables por reacciones individuales,
inmediatas  o  tardias  adversas  producidas   por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o   procedimiento
quirtirgico al cual fue sometido mi mascota  ,  mientras estos hayan sido aplicados correctamente por parte
del  medico especialista,  (Ley 576 de 2000, Capitulo 11, Articulo. 23).

8.     Certifico como propietario que el paciente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado,  no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervenci6n o procedimiento,
por tratarse de una actividad medica de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se ha fa uso de
todos los elementos tecnico -cientificos disponibles y demas pafametros de calidad para su ejecuci6n.  (Ley
23 de  1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietario  del  animal  manifiesto  mi  deseo de  "declinaci6n  de  examenes  prequirdrgicos" ya  que  no
cuento con los medios para subsidiarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cirugia de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algdn
virus o bacteria oportunista y por ello no debo responsabilizar a la cirugfa practicada ni al personal medico.

12.   Entiendo que la correcta  recuperaci6n de mi mascota depende de mi y de seguir las indicaciones medicas
dadas por el Veterinario y consignadas en la formula medica recibida

13.   Certifico que  he leido y comprendido  perfectamente  lo anterior;  que todos  los  espacios  en  blanco de este
documento han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi libre
decisi6n

Fr:.a4#onSresr:##ff#Dly

':fill.   :;:,?I  -:`±i.1rilde

M§di€o\/Sit,r!i',:jti;Jfoolecnis{a•t.  ,8   23180   l,tpTr

Firma y/o.Sello del medico veterinario

Certificamos  que  hemos  explicado   la   naturaleza,   prop6sito,   ventajas,   riesgos  y  alternativas  de  la   propuesta   intervenci6n   o
procedimiento  especial  y  hemos  contestado  todas  las  preguntas formuladas,  ya  que  estamos  en  la  obligaci6n  de  comunicar al
usuario de dichos servicios el tipo de tratamiento,  los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicaci6n, asi como la evoluci6n,
el pron6stico y los resultados del caso (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 27). Consideramos que el responsable comprende lo que
le hemos explicado.

£ Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®®,3202244762®sajor6@hotmail.com



r,H`E5RifE,T]
Jorge Augusto Pinilla Rodriguez

Nit. 7.187.845 -5 Responsable de lvA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

slE NOE
s,H NOE
s,I NOE
s,I NOB

FRCARDIACA:     q6\pm

TEMPERATURA:   38.i ac

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

PESO:

FRRESPIRATORiA:           26Y`Pw`

•LLC.try
MucosASNORMALES:            SIE                NOE

OBSERVACIONES:

sECREcloNESVULVALES:     SIE                NOB

OBSERVACIONES:

REPORTA ALGUNA ENFERMEDAD:

CUAL:

s, I         Noill

HALLAZGOS EN  EL EXAMEN  FISICO:  SI

CUALES:

DNOE

HALLAZGOS EN CIRUGIA:

Despu6s  de  haber  sido  informado  del  examen  esta  de  acuerdo  con  que  se  realice  la  cirugia  de
esterj,]zacj6n     S,ffl                NOE

Nota: los hallazgos en el presente examen pueden tener variaciones de acuerdo al entorno, y? que el pacient_e
esta sometido a un alto nivel de estr6s por encontrarse en un sitio de gran afluencia de animales, y esto puede
conllevar a variaciones en alguno de los parametros, lo cual, sin ex6menes adicionales que puedan confilrTer
o descartar la veracidad de dichos pafametros, no es posible realizar un diagn6stico del paciente antes de la
cirugia

£ Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®®3202244762 ®sajor6@hotmail.com
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JLEDRM    I
Jorge Augusto Pinilla Rodriguez

Nit. 7.187.845 -5 Responsable de IVA

AUTORIZACION VOLUNTARIA PARA LA PRESTAcloN  DE

SERVICIOS MEDICOS, lNTERVENCIONES QUIRORGICAS,

PROCEDIMIENTOS ANESTESICOS 0 PROCEDIMIENTOS

ESPECIALES PARA

1.       YO,

condici6n de propietario d
de  su  elecci6n  a  practicar  en  el
especial (s)   Ovariohisterectomia

ife?,uasu:.dr:zom:sLaf:I,t?:is,maeT::I::i:,::,:i
)  siguiente(s)  intervenci6n(es)  quirdrgica(s)  o  procedimiento(s)

Orquiectomia I
2.     Se  me  ha explicado  la  naturaleza y el  prop6sito de Talntervenci6n  o procedimiento especial,  asi como  las

ventajas,   complicaciones   y   riesgos   que   puedan   producirse,   en   particular   las   siguientes:   a.   Shock
anafilactico  b.  Pare  cardiorrespiratorio c.  Muerte  stlbita d.  Dehiscencia  de  herida  (en  caso de ser
sometido a procedimiento quirdrgico)

3.     Se  me  han explicado  las  posibles alternativas al tratamiento propuesto y se me ha dado  la oportunidad de
hacer preguntas y todas han sido contestadas satisfactoriamente.

4.     Autorizo a MEDIVET, y sus especialistas para utilizar en el curso de la intervenci6n o procedimientos y en el
postoperatorio,  los medicamentos,  anest6sicos o medios de contraste  necesarios (Ley 576 2000,  Capitulo
ii, Articulo 28).

5.     Reconozco que hay riesgos para la vida y la salud asociados con estos procedimientos y sustancias tales
riesgos me han sido explicados por el medico especialista.

6.     Entiendo  que  en  el  curso  de  la  intervenci6n  o  procedimiento  especial,  pueden  presentarse  situaciones
imprevistas que requieran procedimientos adicionales. Autorizo la realizaci6n de estos procedimientos, si el
medico y sus asistentes los juzgan necesarios (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 28).

7.     Certifico se me ha explicado que los medicos veterinarios no sefan responsables por reacciones individuales,
inmediatas  o  tardias  adversas   producidas   por  efectos  del  tratamiento,   medicamento  o   procedimiento
quirtlrgico al cual fue sometido mi  mascota  ,  mientras estos  hayan  sido  aplicados correctamente  por parte
del  medico especialista.  (Ley 576 de 2000,  Capitulo 11, Articulo 23).

8.     Certifico como propietario que el paciente tiene su esquema de vacunaci6n completo y actualizado, no sufre
de ninguna enfermedad que conozca.

9.     Reconozco que no se me han garantizado los resultados que se esperan de la intervenci6n o procedimiento,
por tratarse de una actjvidad medica de medios y no de resultados, teniendo en cuenta que se ha fa uso de
todos los elementos tecnico -cientificos disponibles y demas pafametros de calidad para su ejecuci6n.  (Ley
23 de  1981-Res.1995/99)

10.   Como  propietario  del  animal  manifiesto  mi  deseo de  "declinaci6n  de  examenes  prequirurgicos" ya  que  no
cuento con los medios para subsidiarlos.

11.   Entiendo que posterior a la cirugia de mi mascota puede verse afectado durante su  recuperaci6n por algdn
virus o bacteria oportunista y por ello no debo responsabilizar a la cirugia practicada ni al personal medico.

12.   Entiendo que la correcta  recuperaci6n de mi  mascota depende de mi y de seguir las indicaciones medicas
dadas por el Veterinario y consignadas en la formula medica recibida

13.   Certifico  que  he  leido y comprendido  perfectamente  lo anterior;  que todos  los  espacios  en  blanco de este
documento han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi libre
decisi6n                                                                                                                                         §!

{i)i..::     i`         v`,ni[ha

M6di€ovelc"dijtryfooteonisia
Ttp   23180   UPTi:

Firrriftyo~Sello del medico veterinario

Certificamos  que  hemos  explicado  la   naturaleza,   prop6sito,   ventajas,   riesgos  y  altemativas  de   la   propuesta   intervenci6n   o
procedimiento  especial  y  hemos  contestado  todas  las  preguntas formuladas,  ya  que  estamos  en  la  obligaci6n  de  comunicar al
usuario de dichos servjcios el tipo de tratamiento,  los riesgos y/o efectos adversos que genera su aplicaci6n, asi como la evoluci6n,
el pron6stico y los resultados del caso (Ley 576 2000, Capitulo 11, Articulo 27). Consideramos que el responsable comprende lo que
le hemos explicado.

£ Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®®3202244762®sajor6@hotmail.com
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RA'`E5Rit'E=FTI
Jorge Augusto Pinilla Rodriguez

Nit. 7.187.845 -5 Responsable de IVA

COME:

BEBE:

VOMITO:

DIARREA:

slE NOE
slE NOE
slE NOB
slE N-oE

FRCARDIACA:          \co\pm

TEMPERATURA:     ffi``°C

MUCOSAS NORMALES:

OBSERVACIONES:

slE

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

OBSERVACIONES:

FR RESPIRATORIA:

SECREcloNES VULVALES:     SIE                NOB

OBSERVACIONES:

REPORTAALGUNA ENFERMEDAD:     SIE                 NOB

CUAL:

HALLAZGOS EN  EL EXAMEN  FISICO:  SI

CUALES:

ENOE

HALLAZGOS EN CIRUGIA:

:set::jT,2:c[d6en  hasfi\[F  !nf°rmado°Ej'  examen  esta  de  acuerdo  con  que  se  r8alice  |a  cirugia  de

Nota: los hallazgos en el presente examen pueden tenor variaciones de acuerdo al entorno, ya que el pacienpe
esta sometido a un alto nivel de estr6s por encontrarse en un sitio de gran afluencia de animales, y esto puede
conllevar a variaciones en alguno de los parametros, Io cual, sin examenes adicionales que puedan confirmar
o descartar la veracidad de dichos parametros, no es posible realizar un diagn6stico del paciente antes de la
cirugia

£ Carrera 12 No. 5 -55 / Tunja -Boyaca  ®®3202244762®sajor6@hotmail.com
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JL      DM    I
CON9ULTORIOVETERINARIO

Nit: 7.187.e.S-S  Redimen comun
joRGE AUGusTo piNiLLA noDRiGUEz
MEDICO VETERINARIO  ZOOTECNl9TA

San Mateo, Junio de 2025

Seflores
MUNICIPIO DE SAN MATEO
Deparfamento de Boyaed

REF. AuroRizAcioN DE pAGo CONTRATO MINIMA cuANrnA iNVITAa6N puBLlcA N® sM-Mcui8-2025
OBiETO: .pRESTAclch DE sERviclo DE ESTERILizAcleN cAi\ilNA y FELiRA CON EL FIN DE cON"uBIR CON LA SALUD
poBLlcA DEL MUNiclpio DE SAI\i MAmeo v eRINDAR Bil\iESTAR ANIMAL, ESpECIALMErm: A res ANilviALEs QLiE sE
ENcuENTRAi\I EN ESTADo DE ABAf\IDoro v/o sus pRoplETARios SON DE BAios REcuRsos.."

Yo, JORGE AUGuSTO PINILLA RODRIGUEZ,  identificado con  la  cedula  de cuidadnia  No 7.187.845 de  la  ciudad  de Tunja,
ALJTORIZO al  municipio de San Mateo,    para que el pago del proceso en mencion, sea realizado a la cuenta de ahorros
numero 60644304976   titular JORGE AUGUSTO PINILLA RODRIGUEZ,  banco  BANCOLOMBIA.

Anexo cernecacion bancaria.

Cordialmente,

;EldsoJORGE AU

C.C.

PINltJA RODRIGUEZ

Nrr. 7ij87rfu5
Carrera 12 No 5-55 Tunja
3202244762
Coneo: saior6@ hotmail.com

.;,-..,---

Carrera  12 N° 5-55 -Gel: 3202244762 -Tunja -E-mail: Sajor6@hotmail.com
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Certificaci6n
Bancaria

Jueves, 05 de junio de 2025

A quien le interese

Bancolombia S.A. se permite informar que JORCE AUGUSTO PINILLA RODRIGUEZ

identificado(a) con CC 7187845, a la fecha de expedici6n de esta certificaci6n, tiene con
el Banco los siguientes productos:

g!¥enei~:::(!fl:C;:|Eis:tie{C;31:i2:3¥!:e;:.:i;s:I;f;°:rh::i:;#c8:i%e2en3:€mft:gn:':a:r.S!e#j:r:;i(agi;9Ua:ic!§!ji¥!iEa;jag:i§t'i|j¥as;a±:.:±Sto;:8!¥'j5;:-e3S)7n5:54¥eor5°Sd5

@"Gto
Cafalina Cortts uribe.
Geronto Servicice Contact Center a BPO.

JE Bancolombia
Bancolombia nunca solicitar6 sus datos personales o de sus productos bancarios mediante vinculos cle correo electr6nico. En caso de recibir alguno,
~--J! -,-,-  I ~  !-_ -J!-~ ------------ ~ -I -~ --I -..-,-.. I? ---..-.



C8

N®mbro:
Doumento:
DI-kin:
Cludad:
Tct6fero:
Medlo page:
F®ma page:

MUNLCIPIO DE SAN MATEO

891857821

cr 4 3 - 31
Son Mateo
7894122

Efectivo

C,edito

1    KETAMINA5% FCODE 50 ML

JORGE AUGUSTO PINILLA RODRIGUEZ
NIT: 7187845€

Responsabiltdades: Agente de retenci6n en el impuesto sobre las ventas
Actividad economica: r4741.,"4759` ,-4620|

Resolucl6n DIAN No: 18764085918093
Fecha de expedicl6n: 2024-12-23 hasta 2025.06-23

Numeraci6n autorizada: FE 214 Haste FE 2000

FACTURA ELECTR6NICA DE VENTA: FE 231

Fecha de expedici6n:             2025ro6-18

Fecha de vencimiento:           2025-06-30

A  esta  factura  de  venta  apl!can  las  normas  relatives  a  la  lctra  de  camblo

(art/oulo 5 ley  1231  de 2008).  Con esta el  Comprador d®clara haber recibkio
rcal y matedalmente las meroancTas o prestacl6n de sewlc!os descritos en cste

tfulo - VahIT.

EL.I[Il-
$230.000,00                   9.00         $2 , 070.COO.00

2   xlLAciNA i0% FcO DE §O ML                                                                                                                                                                             Si40.OOO,OO                    7,00             se80.OOO,OO

3   MELOxicAM FcOs DE 50 ML                                                                                                                                                                     Seo.000,OO                   1 ,Oo              see.000,00

4   AIROPINA FC0 50 ML                                                                                                                                                                             $53.000,00                  6.00            $318.000,00

5   AGujA 23.1 cAjA x loo                                                                                                                                                                      Sae.Coo,oo                  3.00              $60.000,00

6   LiDOcAiNA FcO DE 50 ML                                                                                                                                                                           $32.000,00                 io,OO            se20.000,00

7   ALuspRAy AEF`OsOL ( loo puck)                                                                                                                                                             see.OOO,00                   7,00            $623.COO,00

8   PROPOFOL 1% FCO DE20 ML                                                                                                                                                                    $20.000,00                 60.00         $1.200.000.00

9   TRAMADOL 100 MG X 2 ML CAJA X IO                                                                                                                                                         $6.000,00                 20,00            $120.000,00

10   ANTIBIO"CO LARGAAcoloN FCO DE 50 ML                                                                                                                                    $180.000,00                 10,cO        $1.BOO.000,00

11    SuTURAVICFtYL ABSORVENTE N® 2 -O                                                                                                                                                            $10.000.cO               115.00         $1.1cO.000,00

12   yELcO # 24                                                                                                                                                                                                                er.OOO.OO               1 30,00            $520.000,00

13   SUTURA NO ABSORVENTE ROLLO                                                                                                                                                           $20.000,00                   8,00            $160,000.00

14   ESPARADFIAPO ROLLO DE 10 YARDAS                                                                                                                                                   $11.700,00                   6,00               $70.200,00

15   TAPABOCAS CAJA X 50                                                                                                                                                                              $20.000,00                   3,00              $60.000,00

16   AGUA OxlGENADA GALol\14.Ooo nd                                                                                                                                                              $32.000,00                   3,00               $98.COO,cO

17   KETOPROFENO FCO DE 50 ML                                                                                                                                                                   $75.000,00                 10.00            $750.COO,00

18   QUERCETOL (ETAMSILATO) FCO DE 50 ML                                                                                                                                            $85.000,00                   6,00            $510.000.00

19   GIASA ESTERIL PAQUETE X 50 S0BRES                                                                                                                                                        $37.COO.00                 cO,00         $1.110.COO,00

+E



Nombro:
Docum®nto:
DI-]6n:
Cludnd:
Tol6fon®:

M®dlo page:
Foma page:

MUNICIPIO DE SAN MATEO
891857821

or 4 3 - 31
Son Mateo
7894122

Efectwo
cfedfro

2o   CAiA DE GUANTES latex CAJA X loo UNIDADES

21    JEF`lNGA 1  ML 3 PIEZAS CAJAX loo

22   JERINGA 3 ML 3 PIEZAS CAJA X 100

23   JEF`lN6ADE5MLCAJAX loo

24   VITAMINA I( FCO 10 ML

5   ALCOHOL FCO X4.000 ML

26   DESINFECTANTE PARA INSTRUMENTAL GALON

27   PROCEDIMIENTO:  Esteiillzaci6n  macho o hembra:  Se realha estchlizEcl6n

JORGE AUGUSTO PINILLA RODRIGUEZ

NIT: 7187845€
nsabj«dades: Agente de retenci6n en el impuesto sobre las venfas

Actlvidad economlea: r4741., -4759.,.4620|
Resoluei6n DIAN No: 18764085918093

Fecha de expedici6n: 2024-12-23 hasta 2025u6-23
Numeracldn autorizada: FE 214 Hasta FE 2000

FACTURA ELECTRONICA DE VENTA: FE 231

Fecha de expedici6n:             2025-06-18

Fecha de vencimiento:           2025-06-30

A  esta  fachira  de  venta  aplican  las  normas  relativas  a  ta  letra  de  cambio

(anoulo 5 hey 1231  de 2008), Con esta el Comimador declare haber recibldo
real y materiafroede las memanc(as a prestaclch de sowiclce descritos en esto
tfrofo - Valor.

iin][,ITI=

(orquiectomia u  ovarlohisterctomia)
bajo tog protocolos y owl fas medidas de asopsia nocesan.as pars este tlpe de ptocedjrrientes, lee pecientes se

medican slstchleamento con anouco y emalg6slco para evigiv infecclones y dotw posidrugfo

tt5.000.00                  3.00

$38.COO,00                   2,00

ero.000,00                  1,00

sO.OcO,OO                    1,00

se.000,00               4,00

coo.000,00                  3,00

sol.640,00                    1 ,OO

$135.000,00

$76.000.00

ero.000,00

sO.OOO,00

eeo.000.00

$120.COO,00

sol.640,00

$16`OcO,00               115,00         $1.840.000,00

f-:=iii=l:I:::I---IIl-ll,I,II---------_

Note:

FACTURA CONTRAT0 N®SM"C®18-2025
PRESTAC16N DE SERVICIO DE ESTERluzAcloN
CANINA Y FELINA CON EL FIN DE CONTRUBIR CON LA
SALUD P0BLICA DEL MUNICIPIO DE SAN MATEO Y
BRINDAR BINESTAR ANIMAL, ESPECIALMENTE A LOS
ANIMALES QUE SE ENCUENTRAl\I EN ESTAD0 DE
ABAND

CUFE:a1d5id5ec9fa8cb90e9dle6c83799c594da1322bd058cl8499184b3de85l
E®.h.-t=m". nr`. Etrd..ra®V. lAI`ron^`.® e^® . Nt+ ann O07 7rvA7l

`          ``-.

Fecha y hera de envlo: OcOOOOOO
oo:oo:oo

a


