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™
| CONSENTIMIENTO
o o INFORMADO DE PROCEDIMIENTOS
| ESPECIALES, CIRUGIA Y ANESTESIA
Q Yo __\b2 q\-\@'_g Yemudor identificado(a) con cédula de
4 ciudadanianamero. _ 12061 DQ9B\ . de_fxMpq yenpleno
& uso de mis facultades mentales, autorizo al Hospital pablico veterinario y a su equipo de
2 trabaijo, realizar el procedimientd anestésico/quirirgico al paciente
X § _fon S§L'\__(A_ de especie __Cauing , raza, __\WOWY ¢ g
*; sexoM___H._ X de__T __ afios de edad, con 1.2 Kg de peso y nimero de historia
! clinica

e

Manifiesto que he recibido y entendjdo la informacion sobre el procedimiento a
realizarse denominado omedvra. ; La
CLASIFICACION DE RIESGO ANESTESICO ASA es y entiendo que, dentro de los
riesgos, posibles consecuencias y efectos colaterales del procedimiento a realizar se
encuentran Shock anafilactico, Muerte subita, Paro cardiorrespiratorio,
dehiscencia de puntos en la herida (En caso de haber sido sometido a un
procedimiento que asi los requiera) entre otros que me han sido explicados.

ﬂ;?

En constancia que el paciente ha sido valorad@, que yo he sido interrogado y de haber
recibido la informacién relacionada con el procedimiento, de haber aclarado las
inquietudes, comprendido lainformacién y de haber leido y comprendido lo consignado en
este documento; en mi calidad de Tutor, procedo a autorizar al médico veterinario
designado por el Hospital pablico veterinario para la realizacion del procedimiento y
procedo a firmar de manera libre y voluntaria, como constancia de aceptacion.

b o R
oL R vt D

Asi mismo sé de mi derecho a rechazar los procedimientos o revocar esta autorizacion.
También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de
ocurrencia es baja las cuales, he comprendido y aceptado.

Ademés, autorizola ohtencidn, divulgaciény publicacion de imagenes y datos de la historia .
clinica del paciente por parte del Hospital publico veterinario con f‘ nes académicos y/o
’ para difusion en redes sociales,
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mo yo J:.L}__Cm% con tadjeta profesional
en cahdad de vetornnario, Suscribo este documento Coma

conswscaa de haber brindado al witor de! pacienta, la informacidn sobre la naturalezn,
propdsito, ventajas, resgos y alternativas de 1a propuests intervencidn o procedimiento
especial, he contestado todas las preguntas formutadas por el propetaro como me 1o
indica la Ley 576 2000, Capitulo II, Articulo 27, adermds considero que el responsable
comprende lo que se le ha explicado y ha mandestado de manera Fore y voluntaria su
aceptacién para llevar elflos procedimientos a cabo.

Para constancia se firma el T _de 4;,]"; del 20 5
Nota: Quien firma jetatio acepta ser el responsable por el pacierite
Melidva'loarza Aria

Medica Veterinoria y
- Zooteenista J =
Médico Veterinario: TP 36700 .
T: . CC: Ag 065663

Recepcion Preparacion
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SILIDAD
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L con numero de cedula N°_U 10 65668 Declaro

 sea entregado __ w&j\ﬁ&_ la responsabilidad de los

vargo, en estos se incluye colocar collar isabelino, faja o dona
.conlamido.

O Maraya
) 2500 Lotes
O villa Santana

10 de Pereira no se hace responsable y no realizara la sutura de las
,4e por descuido del tutor sean generadas por el paciente, solo se realizara
Jas que por clcurso normal dela alteracidn asi lo requieran.

e firma enla ciudad de Pereirael __T) de j “\‘o ___del20 5
ma como propietario acepta ser el responsable por el/lapaciente

& zano/acudieng

- 49 otS 6 3’
-etéfono: 2,50 &3 3‘?43‘ Formato14 - V2 /2025
[ 02
@ U’ 'J "'S"D ’ O Maraya
y (O 2500Lotes -
CONOCIMIENTO DEL O VillaSantana

'RIESGO NO PLAN VACUNAL
Yo \U‘L c\‘n@‘\m%‘ MUl identificado con cédula de ciudadania nimero
426 656D de_ ba\woa encalidad de tutorde___ fonitoo\a
de especie _CAakino ,raza Q nahor e historia clinica nimero _\_8_3_&\__

manifiesto que he me mdlcaron los riesgos que acarrea el estado de no vacunacion de mi mascotay
que 2l no contar con la proteccién inmunolégica adecuada, ‘Wl *4q puede adquirir cualquier
enfermedad infectocontagiosa que se encuentre en el ambiente, como parte dela atencion en salud,
sinimportar el procedimiento para que asista: consulta, triage, esterilizacién, cirugia.

Mi consentimiento es voluntario, libre de toda presion de terceros, médicos veterinarios y demas
personal del Hospital pablico veterinario. '

Para constancia se firma en la ciudad de Pereira el 2\ de _30\3 0 del 20_5,.
Nota: Quien firma como propietario acepta ser el responsable por el/la paciente.
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FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO
DE ANESTESIA Y PROCEDIMIENTO

Civdad: pﬂ’t?m\ Fechayhora: _ 22 '
vo: (asdtavo Corrale\ tificado con CC: 23% 84y .
con direccion: Neredo la 0otnded fira @ V089 <¢ ; Teléfono: _2 2 2

(SO  Raza:

Manifiesto que he recibidg y entendido la informacion.sobre el procedimiento:
L ANAXYO WnWASLA -

Entiendo que, dentro de los riesgos, posibles consecuencias y efectos colaterales del
procedimiento a realizar se encuentran SANGRADO, INFLAMACION DEL AREA,
DIHISCENCIA DE PUNTOS, ENROJECIMIENTO, ERITEMA y que podrian generarse
secuelas como: HIPERTENSION E INCLUSO LA MUERTE.

En constancia que g‘m«ﬂ A% ha sido valorado/a,'.'que yo he sido
interrogado y de haber recibido la informacion relacionada con el procedimiento, de
haber aclarado las inquietudes, comprendido la informacién y,de haber leido y
comprendido lo consignado en este documento; en mi calidad de tutor del paciente,

: a autorizar al médico veterinario o médico veterinario zootecnista
}w s z : i: 5 Iiz;ggeml“o con matricula profesional No m. la realizacién
del procedimiento aqui descrito, y procedo a firmar de manera libre y

voluntaria, como constancia de aceptacién de los procedimientos. Asi mismo sé de
mi derecho a rechazar los procedimientos o revocar esta autorizacién. También
entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es
baja, como los son: PARO CARDIO RESPIRATORIO Y MUERTE lag cuales, he

comprendido y aceptado, //
Nombre del tutor; M Firma #}g\sz 2 /0 /A

CC—2LL7 75577 T &
Teléfono: 227 /; Vl//j ; / /
Recepciin rPrenaracic’m Cirujano ' Postoperatorio

1 Hospital
7/ 2 I\

{74
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- FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO
B | DE ANESTESIA Y PROCEDIMIENTO

Ny -

;
N ‘ Manifiesto gue he recibido_y entendido Ja informacion sobre el procedimiento:

1ONOOC RO\ |

' 8 | Entiendo gue, dentro de los riesgos, posibles consecuencias y efectos colaterales del

g procedimiento a realizar se encuentran SANGRADO, INFLAMACION DEL AREA,
: DIHISCENCIA DE PUNTOS, ENROJECIMIENTO, ERITEMA y que podrian generarse
X secuelas como: HIPERTENSION E INCLUSO LAMUERTE.

En constancia que chf) ha sido valorado/a, que yo he sido
interrogado y de haber recibido la informacidn relacionada con el procedimiento, de
""J haber aclarado las inguietudes, comprendido la informacién y de haber leido y
F el comprendido lo consignado en este documento; en mi calidad de tutor del paciente,

a unofluy al médico veterinario o médico veterinario zootecnista
Luis o’ con matricula profesional No 23(5] , la realizacién
del imiento descrito, y procedo a firmar de manera libre y
voluntaria, como constancia de aceptacion de los procedimientos. Asi mismo sé de
mi derecho a rechazar los procedimientos o revocar esta autorizacion. También
entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es

RNy = TN

. comprendido y aceptado.

_ edeltutor: _.ij‘l‘“ U‘M&M»ﬂﬁnrma delMVZ:
42163245 ™ 7865 |
J"‘°‘ 3133423232

ecepcaon Preparacion Cinzano

0’ )7 s

Scanned with

i & CamScanner’;


https://v3.camscanner.com/user/download

(O Maraya
O 25001 0tes
O vila Santana

FORMATO DE DECLARACION
DE DIRECCION BAJO GRAVEDAD
DE JURAMENTO

Yo, ClOSJ‘A_\j.Mm_QM&_, identificado/a con Cédvjd _ e
nam'ero_fm , actuando en calidad de tutor del canino| | felino X/
llamado , declaro bajo la gravedad de juramento que mi direccion

actual es la siguiente:

Direccion: (Especificar la direccién completa, incluyendo calle, ndmero, ciudad, ete.)
cal A # 03X

Barrio: \i

Comuna:

Declaro que la informacién proporcionada es veraz y corresponde a mi domicilio
actual. En caso de que se determine que esta declaracién contiene falsedad
ideolégica o que se haya incurrido en alguna tergiversacion de los hechos, estoy
consciente de que puedo incurrir en las consecuencias legales pertinentes, que
incluyen sanciones penales y/o administrativas por falsedad ideolégica en
documento pablico, conforme a lo dispuesto por Codigo Penal Colombiano - Ley 599
de 2000.

(Mot

F irmav

Nombre completo: C 104&4 \Qa U W\ ga mvET -
Tipo de documento de identificacion: £3vla
Numero de documento: 3
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FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO
DE ANESTESIA Y PROCEDIMIENTO

Ciudad: POW “q ‘%U Fechay hora: b\U 3 h’S

0: NP Y FlotP & Identificado con CC _&Df)__gﬂjél?_“l
con direccion:_\O_\'\V_Q \OG’\O\ i Teléfono: 2\ HAUS (A Y
Tutorde: __TOAVO Especue (OO Raza: __ NN

Sexo: WO ONXQ ., Edad: \h QRO |

Manifiesto que he recnt?g Se tendldo la informacion-sobre el procedimiento:
OV (’YON\ CA

Entiendo que, dentro de los riesgos, posibles consecuencias y efectos colaterales del

procedimiento a realizar se encuentran SANGRADO, lNFLAMACION DEL AREA,

DIHISCENCIA DE PUNTOS, ENROJECIMIENTO, ERITEMA Yy que podrlan generarse
' secuelas como: HIPERTENSIONE INCLUSO LA MUERTE

En constancia que ~N\voansn _ha sudo valorado/a, que yo he sido
interrogado y de haber reccﬂ)ldo la snformacuon relacionada con el procedimiento, de
haber aclarado las mqunetudes, comprendldo la informacion y. de haber leido y
comprendido lo consignado en este documento, en mi calidad de tutor del paciente,
procedo a autonzar al meduco veterinario o médlco veterinario zootecnista

on matricula profesuonal No, _L_I_ larealizacion
del procedimiento a i descrito, y procedo a “f’rmar de manera libre y
voluntaria, como constancia de aceptacion de los procedimientos. Asi mismo sé de
mi derecho a rechazar los procedimientos o revocar esta autorizacion. También
entiendo que existen situaciones extraordmanas, cuya probabilidad de ocurrencia es
baja, como los son: PARO CARDIO RESPIRATORIO Y MUERTE las cuales, he

comprendido y aceptado.

/ | /
Nombre del tutor: Nelly fldiez i Firmadel MVZ:( //4/////
cC: 1083934534 ™: 28451 /

Teléfono: 21239012232 :
y )

Recepcion Preparacion Siryano Postoperatorio

', " Hospital Twper ién

/% A OIA

Y
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FORMATO DE DECLARACION
DE DIRECCION BAJO GRAVEDAD
DE JURAMENTO

, Nelly  fidrez  Memndndez , identificadoja con_ceduia de Gudadaniq
numero WOR 7984 S 34 acmandoencandaddetutordelcamno@feﬁno ]
llamado __Juana___, declaro bajo la gravedad de juramento que mi direccion
actual es la siguiente:

Direccion: (Especificar ka direccién completa, incluyendo calle, nimero, ciudad, etc.)
\Nereda  plio  Algiiaq

Barrio:

Comuna:

Dedaro gue la informacion proporcionada es veraz y corresponde a mi domicilio
actual. En caso de que se determine que esta declaracion contiene falsedad
ideolégica o que se haya incurrido en alguna tergiversacion de los hechos, estoy
consciente de que puedo incurrir en las consecuencias legales pertinentes, que
incluyen sanciones penales y/o administrativas ‘por falsedad ideoldgica en
documento publico, oonforme alo dlspuesto por Codlgo Penal Colombiano - Ley 599
de 2000. :

t;le\\j Fldiez H.

Firma

Nombre completo: _te iy F Ige2 Heinonde 2
Tipo de documento de identificacién: _C.- C.
NGmero de documento: _ 1023 .<184. 534
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FORMATO CONSENTIMIENTO INFORMADO
DE ANESTESIA Y PROCEDIMIENTO

Giudad: U\ O (ﬁ‘ﬂ Fechay hora: Lo\ LS .

vo: Dhanand (WA 6oy Identificado con €C:_\ Fﬁz HYSPG
con direccion: _Md1 (§ W Venr i Teléfono: _ D\ -15 A0
Tutorde: YOk q Especie fc,\mm Raza: __ (W HOY

Sexo: [N " _Edad: 1S C\V‘O‘

Manifi esto que he recibido y entendido la mformacuon sobre el procedimiento:
Ao, ‘(D“(}F! o\

Entiendo que, dentro de los riesgos, pogibles consecuencias y efectos colaterales del
procedimiento a realizar se encuentran SANGRADO, INFLAMACION DEL AREA,
DIHISCENCIA DE PUNTOS, ENROJECIMIENTO, ERITEMA y que podrlan generarse
secueias como: HIPERTENSION E INCLUSO LA MUERTE

En constancia que ; Q@W m- ha sido valorado/a,,que yo he sido
interrogado y de haber. recubldo la mformacwn relacionada con el procedlmlento de

haber aclarado las inquietudes, comprendldo la informacion & de haber leido y
comprendido lo consignado en este documento, en mi calidad de tutor del paciente,
procedo a autorizar al médico veterinario o médico veterinario zootecnista

Lu is (o4 !az ﬁ@:_n(]b conmatricula profesnonal No.. Z_&é‘l ,larealizacién

; del procedimiento aqui descrito, y procedo a ﬁrmar de manera libre y
2 voluntaria, como constancia de aceptacuon delos procedlmlentos Asimismo séde.
mi derecho a rechazar los procedlmlentos o revocar esta autorizacion. También
entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrenciaes

baja, como los son: PARO CARDIO RESPIRATORIO Y MUERTE Jas guales, he"
comprendido y aceptado. : ‘

Nombre del tutor: ‘J(M"

CC:AC At
Teléfono: 49\'1/)(4'4% 9

E ) Preparacion

Formato5-V2 /2025
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: aClinicanN® | (b i O Merays
y @ ' ‘ - ' n * m () 2500 Lotes
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FORMATO DE DECLARACION
DE DIRECCION BAJO GRAVEDAD
DE JURAMENTO

A 1 S
Yo, N\QI"‘Q‘M (ﬂku Qﬂ\z&ul , identificado/a con_, C
namero_A 059 44 o¥C: | actuando en calidad de tutor del canino| X felino [_]
llamado -fQCH : , declaro bajo la gravedad de juramento que mi direccién
actualesla siguiente: :

Direccion: (Especificar idtrecaén completa, :ncluyendo calle, nimero, cmdad etc.)
a6 4

Barrio:__Yax J\&AN |

Comuna:__{Uba

Declaro que la informacion proporcionada es veraz y corresponde a mi domicilio
actual. En caso de que se determine que esta declaracion contiene falsedad
ideolégica o que se haya incurrido en alguna tergiversacion de los hechos, estoy
consciente de que puedo incurrir en las consecuencias legales pertinentes, que
incluyen sanciones penales y/o administrativas por falsedad ideoldgica en
documento publico, conforme alo dlspuesto por Codlgo Penal Colombiano - Ley 599
de 2000 -

Nombre completo: \ﬁcl\z\q/'\tl g\dq 6ﬂ£dq ‘
Tipo de documento de ide Ftlﬁcavcién: cC :
NGmero de documento 09%. Y. 26,
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PEPSONAL
CEDULA DE CRIDAD AN

wao 1.088.344.586
SILVA GARCIA

FECHA DE NACHaENTO  15-SEP-1997
PEREIRA

1.58 O+ F

ESTATURA G.S. RH SEXO

16-SEP-2015 PEREIRA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION  , 4ot J.»s}* 3

FEGISTRADOR NACIONAL
CAMLOS AREL SANCHEZ TORMS
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CONSENTIMIENTO
INFORMADO DE PROCEDIMIENTOS
ESPECIALES, CIRUGIA Y ANESTESIA

Yo Muwd whs  @asis dif'emiﬁ do(a) con cédula de
ciudadanianamero. _\o\b&(JY ____ de [ yenpleno

uso de mis facultades mentales, autorizo al Hospital publico veterinario y a su equipo de
trabajo, para realizar el procedimiento anestésico/quirirgicq al paciente

9‘4_\(‘(‘3 , de especie ;#L“—a—' raza, Cas\\» i
sexo M‘F‘ H! _de l{ anos de edad, con Kg de peso y niumero de historia
clinica_'QR93.

Manifiesto que he recibido y entendido la informacion sobre el procedimiento a
realizarse  denominado Otvre~  herwde ; La
CLASIFICACION DE RIESGO ANESTESICO ASA e5 y entiendo que, dentro de los
riesgos, posibles consecuencias y efectos colaterales del procedimiento a realizar se
encuentran Shock anafilactico, Muerte subita, Paro cardiorrespiratorio,
dehiscencia de puntos en la herida (En caso de haber sido sometido a un
procedimiento que asi los requiera) entre otros que me han sido explicados.

En constancia que el paciente ha sido valorad@, que yo he sido interrogado y de haber
recibido la informacién relacionada con el procedimiento, de haber aclarado las
inquietudes, comprendido la informacién y de haber leido y comprendido lo consignado en
este documento; en mi calidad de Tutor, procedo a autorizar al médico veterinario
designado por el Hospital publico veterinario - para la realizacion del procedimiento y
procedo a firmar de manera libre y voluntaria, como constancia de aceptacion.

Asi mismo sé€ de mi derecho a rechazar los procedimientos o revocar esta autorizacion.
También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de
ocurrencua es bajalas cuales, he comprendldo y aceptado.

_Ademas, autorizo la obtencién, divulgacion y publicacién dei |magenes y datos de la historia
" clinica del paciente por parte del Hospital pablico veterinario con fi ines académicos y/o
para difusion en redes sociales.
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Toswmillo

En contraparte yo x_u,pﬁ ?Tu
nimero 2849\....... en calidad de

v

.

con tarjeta rn \

médico veterinario, suscribo este docu

MY ¢

constancia de haber brindado al tutor del paciente, la _3@~3mo_%.wowﬂ Mo:o“ e
propdsito, ventajas, riesgos y alternativas de la propuesta 5ﬁ 9_<m39 . maﬁ b 83“ /\
especial, he contestado todas las preguntas formuladas po M.mmﬂwn_ O aqu%w_.
indica la Ley 676 2000, Capitulo I, Articulo 27, ademas con n %

. 'manera libre ¥ voluntae, ™
comprende 10 que se le ha explicado y ha manifestado de’man %, A

aceptacion para llevar el/los procedimientos a cabo.

A ————

\\o \J
Paraconstanciasefirmael _Z 3 de U /, del 20 Xz

Médico Veteri
P

narigsu

Recepceion s

Hospital

/
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RESPONSABILIDAD O Vitasantana

POST QUIRURGICA

Yo “W\% 0¥ gantificado con numero dg cedula N° g&)\ 8 359 Declaro
que he sido informad@ que una vez me sea entregado la responsabilidad de los
cuidados post Quirirgicos esta a mi cargo, en estos se incluye coldcar collar isabelino, faja o dona
para evitar que se retire 105 puntos con lamido.

£1 Hospital Publico Veterinario de Pereira no se hace responsable y no realizara la sutura de (as
heridas postquirargicas que por descuido del tutor sean generadas por el paciente, sclo se realuzara
sutura de aquellas heridas que por el curso normal de la alteracion asi lo requieran.

Para constancia se firma en la ciudad de Pereirael _27} __de )‘-’\ = dei202. C
ie o\propietario acepta ser el responsable por el/la paciente

ccC: ? 10(52S.S}‘~

Teléfono:o ; : : Formato14-v2/2025 .
x_____._.'._.________—-—______—-_
HiStOria Clinica N° @ ot ‘ 4--. el E g L® Tere » O Maraya
(O 2500 Lotes
\ CONOCIMIENTO DEL ~ [Oviassntra
4 RIESGO NO PLAN VACUNAL
- -~ 5
Yo_ \\ w\%c\?%" O3>y 3 identificado con cédula dg ciudadania nimero
i jo\ 68 SJ de Lo &N[i,\ en calidad de tutor de ‘M' ,
2 de especie _4<\\ raza___ (g ho\ : e historia clinica nimerd If\ﬂ_%_‘\ i
~ manifiesto que he me mdacaron los riesgos que acarrea el estado de no vacunaciéon de mi mascotay
que al no contar con la proteccién inmunolégica adecuada, ___x5 puede adquirir cualquier

" enfermedad mfectocontaglosa que se encuentre en el ambiente, como parte delaatenciénen salud
sinimportar el procednmnento para que asista: consu\ta triage, esterilizacion, cirugia.

RO (> ool s WA I LT P 8

Mi consentimiento es voluntario, libre de toda presién de terceros, médicos veterinarios y demas
personal del Hospital publico veterinario.

Para constancia se firma en la ciudad de Pereirael _ 2 _de Ox del2o_25
Nota: Quiepfirma como propietario acepta ser el responsable por el/la paciente.

'II
‘&’)" etarlo/acudnen CH

cc:p 1016854

Telefonow 30\-{ SS ‘f :H’>\' 6 e , . Formato15-V2/2025
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