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Como ciudadano declaro que el canino y/o felino referenciado no es de mi propiedad, fue rescatado y se encuentra en hogar de paso. Lo entrego en las condiciones de salud que indica el médico
veterinario en la valoracion, para su atencion clinica.

Se hace entrege del paciente a UNION TEMPORAL BIENESTAR USMEy/o Clinica Veterinaria VET HELP para su respectiva valoracion, atencion y demas procedimientos de acuerdo con el
anexo técnico y demas documentos integrales que hacen parte del PROYECTO PYBA USME
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FORMATO DE AUTORIZACION DE HOSPITALIZACION
PROGAMA DE URGENCIAS VETERINARIAS

Bogota D.C.,L%}de ;5_\2!( Q de 2025 ) {
Yo Fons | . identificado con CC ﬁ-CE O no Q)m
de manera expresa, libre, y voluntaria, en pleno uso de mis facultades mentales y actuandd en calidad de

tutotr/cuidador, doy mi consentimiento para que mi animal de nombre “7 M v e o , de especie

COUNND raza f(l , u({ y con # de historia clinica: 21 , sea hospitalizada
por el equipo médico del proyecto cuyo objeto es “Prestacion de Servicios para brindar atencion medico-
veterinaria de animales caninos y felinos en estado de vulnerabilidad con el fin de mejorar ias condiciones y
calidad de vida de los animales en la Localidad de USME ”. Siendo la clinica veterinaria | J/¢forganizacion
aprobada por la supervision del proyecto para la atencién de urgencias durante el desarrollo de este.

Me han explicado que dicha recomendacion es la conclusion del analisis de antecedentes suministrados, de los
datos de la historia clinica, del examen clinico y pruebas diagnésticas practicadas hasta el momento. Tal

determinacion esta fundamentada en un diagnostico diferencial
de A eSO Mededoer  Joc Congens® en M AT 2 g 261 A de I
Uvh colacign Hbickursiono . 7/

Entiendo que debo brindar informacién adecuada y veraz ai equipo médico y de esto dependera la exactitud del
diagnostico, ademas consta del seguimiento de las orientaciones que me otorgue el equipo meédico para lograr
éxito con el tratamiento indicado.

Doy constancia de que se me han explicado en lenguaje sercilio, claro y totaimente entendible para mi, los
aspectos relacionados con la condicion actual, estudio y tratamiento de la enfermedad, y se me ha permitido
hacer todas las preguntas necesarias, las cuales han sido resuelias satisfactoriamente.

También comprendo que durante la hospitalizacion pueden ser requeridos diversos examenes y procedimientos.
Los cuales acepto en la medida en que sean necesarios para la recuperacion. No obstante, en aquélios que
representen un riesgo mayor y en el caso de intervenciones quirurgicas otorgaré mi consentimiento cuando me
sea suministrada la informacién necesaria para tomar una decisién. Se me ha explicado también que, de
rehusarme a realizar los examenes diagndsticos, los procedimientos y tratamientos ordenados, estoy asumiendo
la responsabilidad por sus consecuencias, con lo que exonero de ellas al equipo asistencial tratante.

Entiendo que el tratamiento intrahospitalario no garantiza la resolucion de la enfermedad y que la
responsabilidad de la Clinica Veterinaria y del equipo de profesionales consiste en colocar todo el conocimiento,
pericia y medios técnicos a fin de alcanzar el mejor resultado posible, reconociendo que su actividad sera de
medios mas no de resultados.

La Clinica Veterinaria y Unién Temporal Bienestar USME no se hacen responsables por la pérdida de
animales como consecuencia de fuerza mayor o caso fortuito, ni de aquellos animales que por negligencia del
tenedor/cuidador permanezcan dentro del hospital 2 dias después de notificada la salida del paciente sin
reclamacién del mismo, pasados los cuaies la clinica Veterinaria __ Unién Temporal Bienestar USME
podran disponer libremente del paciente sin que el propietario o responsable tenga derecho a realizar
reclamacion alguna en contra del establecimiento o su equipo. La clinica veterinaria  tampoco se hacen
responsables por el valor de los animales que en consecuencia de la enfermedad o un cuadro infeccioso
avanzado no sea posible recuperar con los conocimientos actuales y recursos disponibles
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El presente consentimiento es firmado libre de toda presion de terceros incluyendo los médicos veterinarios y
demas personal de la clinica veterinaria. Declaro con mi firma que se me ha informado el prondstico, evolucién,
alternativas terapéuticas y posibles complicaciones. Ademas, declaro que acepto las condiciones del presente
documento y exonero a la Clinica Veterinaria\Q:L{p_w Union Temporal Bienestar USME de toda responsabilidad
civil, legal, contractual y extracontractual en virtud del servicio prestado a mi animal.
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FORMATO DE PACIENTES DADOS DE ALTA
PROGRAMA DE URGENCIAS VETERINARIAS

El prestador de servicios de Urgencias Veterinarias UNION TEMPORAL BIENESTAR USME a través de la clinica
operadora CLINICA VETERINARIA VET HELP, hace entrega del siguiente paciente dado de alta del programa de
URGENCIAS VETERINARIAS del proyecto Pyba USME.
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Clinica Veterinaria

ID Paciente:PYBA71
Género:Masculino
Tel.:

Nombre de Paciente:Tamarindo

Especie:Perro

Hora de analisis:08-07-2025 18:09:45

Edad:2Afho
Dueno:Alcaldia

Param. Resultado Unidad Rango de referencia Bajo Normal Alto
WBC H 21.77 107 9/L 6-17 C i | ]
LYM# H 5.61 10179/L 0.83-4.91 C——C [ | ]
MON# 1.61 1079/L 0.14-1.97 [ 1[ | |- .|
GRA# H 14.55 1079/L 3.62-12.3 I f X ]
LYM% 25.8 % 12-33 [ 10 | —]
MON% 7.4 % 2-13 [ | —— — ]
GRA% 66.8 % 52-81 S N S | —
EOS# 0.45 107 9/L 0.04-1.62 C 1K 1 —
EOS% 2.1 % 0.5-10  — i | i ]
NLR 2.59 -
RBC H 9.61 107M12/L 5.1-8.5 — 1 1CX ]
HGB H 216 g/L 110-190 I i X 1
HCT H 56.5 % 33-56 [ ] )| —
MCV L 588 fL 60-76 [ [ - ]
MCH 22.5 pg 20-27 [ 11X 1 ]
MCHC H 383 g/L 300-380 C 10 ||| m————"
RDW-CV 14.6 % 12.5-17.2 C | —| S————
RDW-SD L 276 fL 33.2-46.3 [ | - 1C ]
PLT 296 1079/L 117-490 C | —  — ]
PCT 0.34 % 0.09-0.58 [ N | — fi ]
MPV 11.5 fL 8-17.1 I, | N i | (e—
PDW H 18.7 12-17.5 — ] [ § ]
P-LCR 16.7 % -
P-LCC 49 1079/L -
PLR 52.83 -
WBC RBC ’

E \ /*W"x 1

: | B
8 188 2ee 308 fL @ 108 208 308 fL e 1o 20 3 a0 fu

Doctor:Sebastian Acufa



Vet Help

Direccion del
hospital

Teléfono del hospital : 3194965265- 3124134082

: Cra 14 #91A- 71 Sur

VET HELP

Sebastian Acuiia

Nombre médico * MEDICO Dueiio : ALCALDIA
Id del pac. : PYBA71 Teléfono

Fecha : 08/07/2025 Direc. dueiio

Nombre pac. : TAMARINDO F. Nacimiento 1 2023-07-01
Especies : Canino Peso L

Sexo : Macho Ligacion : NO

Raza : PITBULL Toma medicinas : NO

Elemento Resul. Rango de referencia  Bajo Medio Alto

ALP <4l U/L 0-212 BEAEE NEHSAE

ALT 46 UL 088 BESHE BEmES

CREA 1.11 mg/dL.  0.40-1.60 BEHEE HENDGE
LIP:0,0,0(0,67,66) HEM :0,0,0(0,0,2) ICT :0,0,0(0,1,1) CS34AES28

Observaciones

Si los resultados muestran "N.A.", es posible que los valores no estén dentro del intervalo de medicion o hay un problema
con la muestra de sangre.

Es necesaria la evaluacion del medico por la complejidad e individualidad. Los resultados son Unica y exclusivamente para
referencia.
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UNION TEMPORAL RIENESTAR USMIE

ALCALDIALOTAL

DE USME |BOGOTI\

TRIAGE PARA AUTORIZACION DE INGRESO DE PACIENTE
PROGRAMA DE URGENCIAS VETERINARIAS

BOGOTADC | .. o eimmlaaa Fora.  AM | \°
3 11—0:1’2%( mm/aaaa C6:(1  PM R :)2

Descripcion de la solicitud: ACXO VoS POSCIOS q ST e K @lle

Canino ] Mach Nombre: o Microchip:
Felino [] Hemb e[Upon N Tighe
Edad: _ ( Color: Raza: '
4 _0nos RO _ NesT2¢
Direccion: Barrlo:.‘ /] Localidad: USME

Observaciones Xy jonTe en esm
TOqUICOrdIG MQUIPﬂ@O) ) Febe

Triage:
Co‘nductor : o o o Vehlculo Lestino: & B
No mbre . *‘ | 1 N v DqCumento N
don»e)cn s c1 — 00o%=6zRN
DATOS DEL SOLICITANTE YIO \
.« TESTIGO A
CONTRATO N°: 1225 | NomBre’fdél"oﬁeﬁédor:f"umlom TEMPORAL BIENESTAR USME

Como ciudadano declaro que el canino y/o felinofeferenciado no es de mi propiedad, fue rescatado yse encuentra en hogar de paso. Lu entrego en las condiciones de salud que indica el médic

veterinario en la valoracion, para su atencion cumca

5\
F 4 \

-’

Se hace entrega del paciente a UNION TEMPORAL BIENESTAR USMEy/o Clinica Veterinaria VET HELP para su respectiva valoracior, atencmn y demas procedimientos de acuerdo con el

anexo técnico y demas documentos mle(?rales que hacen parte del PROYECTO PYBA USME

cwDADANo TTESTIGO MEDICO
/ VETERINARIO
[ NONMBRE: : NOMBRE:
domoxd AU : ANGEN  <oheSTIAN — Ceuiy
CC. i1k =k
102433635 4114
FIRMA  / FIRMA
/
Daniel Leyes £




