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Como cindadano declaro que el canino y/o rehno referenciado no es de mi proj bdid l‘ue ?bsci adp jhse émmenlra en hogar de paso. Lu eiilrego en las condiciones de salud que indica el médico
Nunno en la valoracion, para su atencion clinica,
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actuando bajo el cédigo de ética profesional y de acuerdo a'los lineanientos descritosenel .
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HISTORIA CLINICA NO. 936
Férmula

Fecha Ingreso: viernes, 04 de julio de 2025
Fecha Atenclén : viernes, 04 de julio de 2025
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VET HELP

Datos de propietario | Owner data Datos de la mascota | Pel dafa

Nombre ANGIE ROBAYO Nombre TARA
Cedula GC 1007297593 \  Especie Canino
\
Celular 3126283014 “3 Raza Criollo o Mestizo
Cerreo ROBAYQANGIE34@GMAIL.COM X Edad 10 ano(s) y 2 mes(es) Color Negro
Direccisn CARRERA 78 # 93B SUR -51 y‘aF'eso 34.2 KG Sexo Hembra
TRATAMIE"‘Q\TO
\\I
E\ Cantidad
# Medjcamento A Pogdologia a
\ Caomprar
1 meloximax 3 - Tabletas 3mg AD‘MINISTRAR VIA ORAL UNK TABLETA CADA 24 HORAS POR 7 DIAS. 1
1
2 LACTULAX - Sobrég 15 ML ADMINISTRAR UN SOBRE/CADA 24 HORAS POR AL MENOS 4 DIAS. 4
|
3 DIGESTAR FIBRA - Polvob,5 gr ADMINIS AR VIA ORAL MEDIO SOBRE CONJUNTO A LA COMIDA DE EL DIA POR 8
“‘ AL MENOS 16 DIAS.
: i
. AYUDAD¢ DE UNA GAgA REALZIAR LIMPIEZAS EN LAS ZONAS DONDE TIENE
ERO Y Anti: - eomi
B IXER 00 SERAY frtsoptce = Shrap o w ESIONES DE 3 A 5 VECES POR DIA. 1
5 PREGABALINA TABLETAS - Tabletas 140 ADMI*ISTRA IA ORAL UNA TABLETA CADA 12 HORAS POR 30 DIAS. 60
\x
Enfermedades \q

Dx DEFINITIVO: LUXACION COMPLETA DE ARTICULACION DE EL CODO DE MAD,

Observaciones I

SE RECOMIENDA CONTINUAR CON EL MANEJO INTRAHOSPITALARIO PARA MANEJO DE EL DO R‘Y DE LA PACIENTE, SI LA PACIENTE GENERA EDEMA EN LOS MIEMBROS O

ULCERAS POR DECUBITO TRAER DE INMEDIATO A LA CLINICA. SE RECOMIENDA REALZIAR OMA'DE RX CONTROL EN 20 DIAS, NO DEJAR MOJAR EL VENDAJE Y S| PASA RETIRAR

DE INMEDIATO, EVITAR QUE SE LEVANTE Y APOYE EN LA EXTREMIDAD. MANTENER GON PANAL Y R ALZIAR CAMBIOS DE POSTURA CADA 2 HORAS.
e

Recomendaciones: I ——
EN CASO DE NO PODER ASITIR AL CONTROL A BADO, SOLICITE REAGENDAMIENTO AMANDCON ANTICIPACION PARA CONFIRMAR HORARIOS Y TURNOS DE MEDICO, DE
E-CONTRARIO SE DARA POR PERDIDO EL CONTROL Y SI LO REQUIERE TENDRA UN VAYOR ADICIONAL. RECUERDE ESTAMOS TRATANDO SERES VIVOS LOS DIAGNOSTICOS SON

BASADOS EN LA HISTORIA CLINICA Y EXAMENES AUTORIZADOS Y REALIZADOS, ESTQ/NO RESCARTA OTRO TIPO DE PATOLOGIAS ADICIONALES, LA FORMULA RECIBIDA BUSCA
MEJORAR LA SALUD DE SU MASCOTA, PERO ANTE CUALQUIER GRAVEDAD DE LA SYTOMATRLOGIAIRECUERDE COMUNICARSE O ASISTIR INMEDIATAMENTE A LA VETERINARIA
AL ADQUIRIR LA MEDICACION REVISE S| CONCUERDA CON LA FORMULACION BRINDADA NOMRRE P ODUCTO, CONCENTRACION MG, CANTIDAD Y DOSIFICACION. PRESENTE
ESTA FORMULA MEDICA CON LOS MEDICAMENTOS EN SU PROXIMO CONTROL/RECUERDE SU BLfACIC‘)N DE ASISTIR A LOS CONTROLES MEDICOS EN HORARIQ Y FECHA
ESTABLECIDO, ANTE CUALQUIER DUDA SOLICITE INFORMACION A MEDICO AL/NO HACERLO ENTENBDEREMOS QUE COMPRENDE LAS RECOMENDACIONES.
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ANGEL TORRES
Médico Veterinario

C.C. 1010218653
Tarjeta Profesional. 41174

CLINICA VETERINARIA VET HELP
CARRERA 14 91 A 71 SUR / 3194965285 / vetshelp@gmail.com
Bogota, D.C.



