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CLINICA VETERINARIA CONEXION ANIMAL S.A.S 

NIT: 901745162 - O 

CONTRATO DE SERVICIO N° I OBJETO: REALIZAR CAMPANA DE ESTERILlZACION DE FELINOS Y CANINOS PARA EL COÑr RÜL 
554 DEL 12 DE DICIEMBRE DE POBLACIONAL y DISMINUCIÓN DEL ABANDONO Y MALTRATO DE ANIMALES EN EL MUNICIPIO DE 

2025 TAURAMENA. 

HISTORIA CLÍNICA VETERINARIA 

1. IDENTIFICACiÓN DEL PROPIETARIO I TENEDOR RESPONSABLE 

• Nombre completo: DrO.VLQ. bo YY\..e2. 
• Cédula de ciudadanía: ~í.;¡O..,5'- Bc...:..._>:t.l....O:,s"'S<...9..L..l1.LI..... __________ 
• Teléfono: '31'131(0"<11.s · 
• Dirección (opcional): Icc~h.¡>.J.Ltpt'-"Q~D\)~'-'I'----------__ 

2. IDENTIFICACiÓN DEL PACIENTE 

• Nombre del animal : :-=.... ·_____________b,-,'-'okn""-lf--='-'--..L­
• Especie: ~ Canino O Felino 
• Raza: M t'i.1 r b? 
• Sexo: IÑ Macho O Hefll)Jra 
• Edad aproximada: ..:S Q Y\D oS 
• Color: Arrf\~lIO 
• Peso (kg): __2..=c,3"-,,,~...i-____ 

3. ANAMNESIS 

• Estado general : (]J Bueno O Regular O Malo 
• Antecedentes : [j{ No O Si _____---...,_-..,.----,.--=-__ 

• Medicació n prev ia : O No [lJ Sí ___rtlt.LLE=l_O.;.:Kc:.I.::.c,-,Ac:.f7\,-,--­
• Ayuno prequirúrgico: ~ Si O No 

4. EXAMEN CLíNICO PREQUIRÚRGICO 

• T' 3q .1 · C FC: 150 Ipm FR: 2..+ rpm 
• Mucosas: O Rosadas O Pálidas O Congestivas 
• TLLC: 2.. seg 

Evaluación fís ica : 

~Peso O Auscultación O Palpación O Percusión 


Hallazgos relevantes: 

5. EXÁMENES PREQUIRÚRGICOS 

• Cuadro hemático: III Apto O No apto 
• Fecha 1'1-<1..-1..J 

6. CLASIFICACiÓN ASA 

(¡jI O 11 O 111 O IV 

7: CONCEPTO MÉDICO 

http:rtlt.LLE=l_O.;.:Kc:.I.::.c,-,Ac:.f7
http:t.l....O:,s"'S<...9..L..l1


CONTRATO DE SERVICIO W I OBJETO: REAUZAR CAMPA~A DE ESTERILlZACION DE FELINOS Y CANINOS PARA EL CONTROL 
554 DEL 12 DE DICIEMBRE DE POBLACIONAL y DISMINUCiÓN DEL ABANDONO Y MALTRATO DE ANIMALES EN EL MUNICIPIO DE 

2025 TAURA MENA. 

00 Procede esterilización 
O Se contraindica 

Observaciones: 

___________ 

8. PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO 

• 	 Fecha \ <1- (2.. -2 S Hora inicio: ___ Hora fin: ___ 

Procedimiento: 

O Ovariohisterectomía (abordaje costal derecho) 

I;\! Orquiectomía (pre-escrotall escrotal) 


Anestesia utilizada: 9~~ \ , 

Medicamentos administrados : 


Complicaciones intraoperatorias: ~ No O Sí _____ 

9. 	CONTROL POSTOPERATORIO INMEDIATO 

Una vez finalizado el procedimiento quirúrgico, se realiza control postoperatorio inmediato, 
evidenciando: 

• 	 Estado general: C\f Estable O En observación O Complicaciones 
• 	 Respuesta a la anestesia : I!fAdecuada O Retardada 
• 	 Sangrado: ISQ No O Sí 
• 	 Dolor aparente : ¡n No O Sí 

Observaciones postoperatorias: 

El paciente es entregado al propietario clínicamente estable, junto con las recomendaciones 
correspondientes. 

10. INDICACIONES POSTOPERATORIAS AL PROPIETARIO 

Se brindan indicaciones verbales y se entrega material informativo impreso al propietario o 
tenedor responsable , el cual contiene los cuidados postoperatorios, incluyendo: 

• 	 Meloxicam gotas: administrar vía oral 1 gota por kilo de peso vivo , cada 24 horas, por 
3 días continuos. 

• 	 Limpieza de la herida : realizar 2 veces al día, con clorhexidina o agua oxigenada, por 8 
días continuos. 



CLlNICA VETERINARIA CONEXION ANIMAL S.A.S 

NIT: 901745162 - O 

CONTRATO DE SERV1CIO N° I OBJETO: REALIZAR CAMPAÑA DE ESTERILlZACION DE FELINOS Y CANINOS PARA EL CONTROL 
554 DEL 12 DE DICIEMBRE DE POBLACIONAL y DISMINUCiÓN DEL ABANDONO Y MALTRATO DE ANIMALES EN EL MUNICIPIO DE 

2025 TAURAMENA. 

o USO de collar isabelino: obligatorio hasta nueva orden. 
o Retiro de puntos: en 8 dias posteriores al procedimiento. 

El propietario manifiesta haber recibido y comprendido las indicaciones postoperatorias. 

11. RESPONSABLE DEL PROCEDIMIENTO 

• Médico Veterinario: OA(A..J\I\ W6.rFJ 
• Tarjeta Profesional (COMVEZCOL): 3 '3>+ S E. 
• Firma: oA-fw\:t'\ w:6AA:\ Fecha: Iq- 1"/,,-1) 

Call~ ~9 No 15 6'5 - 84 Yopal Cel: 3U5620221 Correo : cJínícavnconcxíon~n¡ma.l@gmaí l .co01 

mailto:cJ�n�cavnconcx�on~n�ma.l@gma�l.co01


CLINICA VETERINARIA CONEXION ANIMAL S.A.S 

NIT, 901745162 - O 

CONTRATO DE SERVICIO N° I OBJETO: REALIZAR CAMPANA DE ESTERILlZACION DE FELINOS Y CANINOS PARA EL CONTROL 
554 DEL 12 DE DICIEMBRE DE POBLACIONAl y DISMINUCiÓN DEL ABAND ONO Y MALTRATO DE ANIMALES EN EL MUNICIPIO DE 

2025 TAURAMENA. 

HISTORIA CLÍNICA VETERINARIA 

1. IDENTIFICACiÓN DEL PROPIETARIO I TENEDOR RESPONSABLE 

• 	 Nombre completo : Oej' zr<-j " OÍd; lt () . 
• 	 Cédula de ciudadanía: I .O.0'í." 1>'8. ·1;:jS. 
• 	 Teléfono: 1 1 o¡;, '1 i 3::B'2~. 

Dirección (opcional) : -,~<a. · _ _ ______ _____="'..!lkJ-,-,=º<..!...nL..:.• 

2. IDENTIFICACiÓN DEL PACIENTE 

Nombre del animal: _LceD=-=_S _ __________ ___=-' "'­• 
• 	 Especie: ~ Carp.~o O Felino 

• 	 Raza: cie.:i:b20 
• 	 Sexo: ~ Macho o Hembra 
• 	 Edad aproximada: ~1 V\1 eJes· 
• 	 Color: O-ec;,l0. 
• 	 Peso (kg) : 9 i8. 

3. ANAMNESIS 

• 	 Estado general: O Bueno WRegular O Malo 
• 	 Antecedentes: rxr No O Sí _ _ __-;::,---_....,.-__:--_ 
• 	 Medicación previa: O No [j?S í mlSloXrcA 01 
• 	 Ayuno prequirúrgico: l',iI Sí O No 

4. EXAMEN CLíNICO PREQUIRÚRGICO 

• 	 P : 3q.1 oc FC: -12..6 Ipm FR : 2-T rpm 

• 	 Mucosas: 1;8) Rosadas O Pálidas O Congestivas 
• 	 TLLC: 2.. seg 

Evaluación física : 

WPeso O Auscultación O Palpación O Percusión 


Hallazgos relevantes: ____________________ 

5. EXÁMENES PREQUIRÚRGICOS 

• 	 Cuadro hemático: ~ Apto O No apto 
• 	 Fecha: \ q- \ 'L- 7. \ 

6. CLASIFICACiÓN ASA 

¡!fl O II O III O IV 

7. CONCEPTO MÉDICO 

(.all" 29 No 15 Sis - S~ Yopol Cel: 3115620221 Correo: el Inicavetc.onexlonan i rnal@gmail.com 

mailto:rnal@gmail.com
http:lkJ-,-,=�<..!...nL


CLINICA VETERINARIA CONEXION ANIMAL S .A.S 
NIT, 901745162 - O 

CONTRATO DE SERVICIO W I OBJETO: REALIZAR CAM~ANA DE ESTERILlZACION DE FELINOS Y CANINOS PARA EL CONTROL 
554 OEL 12 DE DICIEMBRE DE POBLACIONAL y DISMINUCiÓN DEL ABANDONO Y MALTRATO DE ANIMALES EN El MUNICIPIO DE 

2025 TAURAMENA. 

(i Procede esterilización 
O Se contraindica 

Observaciones: 

8. PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO 

• Fecha: --'-.\q-'---_\L._-_7._S___ Hora inicio: l2. ~ I a'flIIora fin : l2.. ( 2..off71 

Procedimiento: 

O Ovariohisterectomía (abordaje costal derecho) 

[)Orquiectomia (pre-escrotal l escrotal) 


Anestesia utilizada: pea ffi10 \ I l'J ófT0 (..¡<in.z;; 

Medicamentos administrados: d\ ~,O In (A tri , s.-t1o"Tf)¡'? G""'> 


Complicaciones intraoperatorias: IAfNo O Sí _____ 


9. 	 CONTROL POSTOPERATORIO INMEDIATO 

Una vez finalizado el procedimiento quirúrgico, se realiza control postoperatorío inmediato, 
evidenciando: 

• 	 Estado general : Ij(f Estable O En observación O Complicaciones 

• 	 Respuesta a la anestesia: Itr Adecuada O Retardada 

• 	 Sangrado: ~ No O Sí 

• 	 Dolor aparente: ['¡rNo O Sí 

Observaciones postoperatorias: 

El paciente es entregado al propietario clínicamente estable, junto con las recomendaciones 
correspondientes. 

10. INDICACIONES POSTOPERATORIAS AL PROPIETARIO 

Se brindan indicaciones verbales y se entrega material informativo ímpreso al propietario o 
tenedor responsable, el cual contiene los cuidados postoperatorios, incluyendo: 

• 	 Meloxicam gotas: administrar vía oral 1 gota por kilo de peso vivo, cada 24 horas, por 
3 dias continuos. 

• 	 Limpieza de la herida: realizar 2 veces al dia, con clorhexidina o agua oxigenada, por 8 
días continuos. 



CLtHtCA VETERINARIA CONEXION ANIMAL S.A.S 
NIT: 

y DEL ABANDONO Y MAL TMTO DE ANJMALES EN EL MUNICIPIO DE 

• USO de collar isabelino: obligatorio hasta nueva orden, 
• Retiro de puntos: en B días posteriores al procedimiento, 

El propietario manifiesta haber recibido y comprendido las indicaciones postoperatorias, 

11, RESPONSABLE DEL PROCEDIMIENTO 

• Médico Veterinario: ~.i(\ {;.Jéy8k 
• Tarjeta Profesional (COMVEZCOL): 2~ b,_mmm 

• Firma: _ [")q?:1rJ\<'I G"l6.M'>Fecha: 1'1~\ L- ?.r 



CUNICA CONE)(ION ANIMAL S.A.S 

I
: 
---eC,,"ON""Tc¡iCRATO DE SERViCIO W 


554 DEL 12 DE DICIEMBRE DE POBLACIONAL y DEL ABANDONO Y MALTRATO DE ANiMALES EN El MUNICIP¡O 

202$ TAURAMENA.
I----...._~_.. ..._­~----

HISTORIA CLíNICA VETERINARIA 

1. lDENTIFICACIÓN DEL PROPIETARIO I TENEDOR RESPONSABLE 

• Nombre completo: 6:Y(t1\d Q. (6\¡Jo ' 
• Cédula de cludadanía: ..-:·'2>:::-:?~8'~.=--.:.......---------­..'2~3:O:b~2:'; 
• Teléfono:3L08j0 :l~ti. II 
• Dirección (opcional): =se;@--'I.....o"-'u"""'k"'e"'.. "'-"(;I'--·______.___ 

2. IDENTIFICACiÓN DEL PACIENTE 

C
l'1t I

• Nombre del animal: -=3;"+'~t-""'-_______________ 
• Especie: ¡¡¡Canino O Felino 
• Raza: m{'::::51)11-"0""",.___ 

• Sexo: ~ Macho O Hembra _ 
• Edad aproximada: 1 éL (\0 . 
• Color: =r €A c.a,,\.:.,o.:..«>-___ 
• Peso (kg): lO ~ 

3. ANAMNESIS 

• Estado general: 14I Bueno O Regular O Malo 
• Antecedentes: rn No O Si -.--___-.--::-:_-.--____ 
• Medicación previa: O No..... rf\~)(tc.4m 
• Ayuno prequirúrgico: ElSí O No 

4. EXAMEN CLíNICO PREQUIRÚRGICO 

• ro 310. '\ oc FC ;i '?o Ipm FR: rpm 

• Mucosas: []' Rosadas O Pálidas O Congestivas 
• TLLC: seg 

Evaluación física: 

I~Peso O Auscultación O Palpación O Percusión 


Hallazgos relevantes. 

5. EXÁMENES PREQUIRÚRGICOS 

• Cuadro hemático: Gl Apto O No apto 
• Fecha....1'l:-: 1\ Z_-:~"__ 

6, CLASIFICACiÓN ASA 

1:;\11011 O III O IV 

7. CONCEPTO MÉDICO 

http:rf\~)(tc.4m


"1fT: 901145162 - 11 

5$4 OltL 12 DE DICIEMBRE DE 
2025 

~ Procede esterilización 
O Se contraindica 

Observaciones: 

8. PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO 

• 	 Fecha: 1{ "1- '2.. - z..S Hora inicio: 2',1 S Hora fin: ',20 

Procedimiento: 

O Ovariohisterectomia (abordaje costal derecho) 

crOrquiectomía (pre-escrotall ese rotal) 


Anestesia utilizada reoe~\J \\oT'lV~ 

Medicamentos administrados: (Crf".. ~oXlcttm, Sfb.~&-, 


Complicaciones intraoperatorias p¡fNo O Sí _____ 


9. 	 CONTROL POSTOPERATORIO INMEDIATO 

Una vez finalizado el procedimiento quirúrgico, se realiza control postoperatorio inmediato, 
evidenciando: 

• 	 Estado general: r>!Estable O En observación O Complicaciones 
• 	 Respuesta a la anestesia: Il\f Adecuada O Retardada 

• 	 Sangrado: l? No O Sí 
• 	 Dolor aparente: (:lfNo O Sí 

Observaciones postoperatorias: 

El paciente es entregado al propietario clínicamente estable, junto con las recomendaciones 
correspondientes, 

10. INDICACIONES POSTOPERATORIAS AL PROPIETARIO 

Se brindan indicaciones verbales y se entrega material Informativo impreso al propietario o 
tenedor responsable, el cual contiene los cuidados postoperatorios, incluyendO: 

• 	 Meloxicam gotas: administrar vía oral 1 gota por kilo de peso vivo, cada 24 horas, por 
3 días continuos 

• 	 Limpieza de la herida, realizar 2 veces al día, con clorhexidina o agua oxigenada, por 8 
días continuos, 

31'1S620221CaHe 29 Na 15 



CLlNICA VETERINARIA CON EXION ANIMAL S.A.S 
NIT: 901745162 - O 

CONTRATO DE SERVICIO N- I OBJETO : REALIZAR CAMPAÑA DE ESTERllIlACION DE FELINOS Y CANINOS PARA EL CONTROL 
554 DEL 12 DE DICIEMBRE DE POBLACIONAl y DISMINUCiÓN DEL ABANDONO Y MALTRATO DE ANIMALES EN EL MUNICIPIO DE 

2025 TAURAMENA. 

• USO de collar isabelino: obligatorio hasta nueva orden. 
• Retiro de puntos: en 8 dias posteriores al procedimiento. 

El propietario manifiesta haber recibido y comprendido las indicaciones postoperatorias. 

11. RESPONSABLE DEL PROCEDIMIENTO 

• Médico Veterinario: DAe.\JJI(\ C"j~ 
• Tarjeta Profesional (COMVEZCOL):Sc;,. 
• Firma: pmW\' ~. Fecha : -1<1- rl--z...s: 

C"IIe ~9 No 15 Bis - 84 Yopal Cel: 3115620221 Correo: clínlcClvetconexionanimaJ@gmail.com 

mailto:cl�nlcClvetconexionanimaJ@gmail.com


554 DI&L 120E Y 

• USO de collar isabelino: obligatorio hasta nueva orden. 
• Retiro de puntos: en 8 días posteriores al procedimiento. 

El propietario manifiesta haber recibido y comprendido las indicaciones postoperatorias. 

11. RESPONSABLE DEL PROCEDIMIENTO 

• Médico Veterinario: O~ lV\ w6J1'f5 
• Tarjeta ProfesW!1al (COMVEZCOL): _ 2) 3fs ¡;; ...... 
• Firma: -D~ 1/\ wevA5 Fecha: 1'1- \1.. -7..5 

15 34 Yo}},:;1 Ce!: !:11::rú2D"211 



CLlNICA VETERINARIA CONEXION ANIMAL S.A.S 

NIT: 901745162 - O 

CONTRATO DE SERVICIO W ¡ OBJETO: REALIZAR CAMPAÑA DE ESTERILlZAcrON DE FELINOS Y CANINOS PARA EL CONTROL 
554 DEL 12 DE DICIEMBRE DE POBLACIONAL y DISMINUCiÓN DEL ABANDONO Y MALTRATO DE ANIMALES EN EL MUNICIPIO OE 

2025 TAURAMENA. 

HISTORIA CLíNICA VETERINARIA 

1. IDENTIFICACiÓN DEL PROPIETARIO I TENEDOR RESPONSABLE 

• Nombre completo: tdr\-h boñ1~ lo 
• Cédula de ciudadania: ,--;:3~'37.6"i2"'-.:::S:<--,O::....os:t=<....JL......'__________ 
• Teléfono: 370283.:>:rgSq. 
• Di rección (opcional): _i"'?i->"..!.i_c",IC""W.J....2<'-------------­

2. IDENTIFICACiÓN DEL PACIENTE 

• Nombre del ani mal: ----'E"""'o'-,'---"-11!...·1o-'-"''''s::::.-____________ 
• Especie: 00 Canino O Felino 
• Raza: rf\ .e'5íT3:0. 
• Sexo: C'i,!'Macho O Hembra 
• Edad aproximada: <::¡- i....lese ~. 
• Color: a~ 411ltli! ,l'..lI 
• Peso (kg): e.S' i.\I.t?'> 

3. ANAMNESIS 

• Estado general: IK'Bueno O Regular O Malo 
• Antecedentes: ~No O Si ____--,:-:-=-:,,-____ 

• Medicación previa: O No (ESí m ~OK, cAvII\ 
• Ayuno prequirúrgico: IlfSi O No 

4. EXAMEN CLíNICO PREQUIRÚRGICO 

TO• q,0 .qoc FC: -1 ~5 Ipm FR: 2. 9 rpm 

• Mucosas: ~Rosadas O Pálidas O Congestivas 
• TLLC: 2... seg 

Evaluación física : 

[(Peso O Auscultación O Palpación O Percusión 


Hallazgos relevantes: 


5. EXÁMENES PREQUIRÚRGICOS 

• Cuadro hemático: 0Apto O No apto 
• Fecha: lq~(L·'2..5 

6. CLASIFICACiÓN ASA 

IJI'I O 11 O 111 O IV 

7. CONCEPTO MÉDICO 

e.ll e 2<> No 15 8,< - .,1 Vor.1 C~I : 311562 221 Correo: dln1c.•w,"uonexionanimal@gma¡¡.com 

http:w,"uonexionanimal@gma��.com
http:3~'37.6"i2"'-.:::S:<--,O::....os:t=<....JL


GlklnlGA VETERINARIA CONEXION ANIMAL S,A,S 

Q-Procede esterilización 
D Se contraindica 

Observaciones: 

8, PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO 

• Fecha:~~__~~~~______ Hora inicio: \1.: z-S/"Aora fin: \ 'l-' i!<; I'm, 

Procedimiento: 
D Ovariohisterectomia (abordaje costai derecho) 
EAOrquiectomía (pre-esero!ai / escrotai) 

Anestesia utilizad a: ~n:::::::JC::::l:::::~.J..:~L':.::::':f:::'~::::" 
Med Icamentos ad m i n isl rados: __..dll§':!:.:=?KLE:~!l.~-.5::J.:j9"rt'fO'C;'-, 


Complicaciones intraoperatorias: YfNo D Sí __________ 


9, CONTROL POSTOPERATORIO INMEDIATO 


Una vez fmalizado el procedimiento quirúrgico, se realiza control postoperatorío inmediato, 

evidenciando: 

• 	 Estado general: D En observación D Complicaciones 
• 	 Respuesta a la anestesia: 1iífAdecuada D Retardada 

• 	 Sangrado: 00' No D Sí 
• Dolor aparente: C¡fNo D Sí 

Observacíones postoperatorias: 

El paciente es entregado al propietario clínicamente estable, Junto con las recomendaciones 
correspondientes, 

10. INDICACIONES POSTOPERATORIAS AL PROPIETARIO 

Se brindan indicaciones verbales y se entrega material informativo impreso al propietario o 
tenedor responsable, el cual contiene los cuidados postoperatorios, incluyendo: 

• 	 Meloxicam gotas: administrar vía oral 1 gota por kilo de peso vivo, cada 24 horas, por 
3 días continuos, 

• 	 Limpieza de la herida, realizar 2 veces al día, con clorhexidína o agua oxigenada, por 8 
dias con!ínuos, 



y 

• Uso de collar isabelíno: obligatorio hasta nueva orden, 
• Retiro de puntos: en 8 días posteriores al procedimiento, 

El propietario manifiesta haber recibido y comprendido las indicaciones postoperatorias, 

11. RESPONSABLE DEL PROCEDIMIENTO 

• Médico Veterinario: _(::A?w'''' C-.J ~ 
• Tarjeta Profesional (COMVEZCOL): _ 33>1=$ 
• Firma: .~ \ VI w"'"" \ Fecha: \.9 - ( 7,. -7. \ 



3< 

; eLlNleA VETERINARIA eONEXION ANIMAl. S.A.S 

NIT: 901745162 - O 

CONTRATO DE SERVICIO W IOBJETO: R~L1ZAR CAMPAÑA DE ESTERILlZACION DE FELINOS Y CANINOS PARA EL CONTROL 
554 DEL 12 DE DICIEMBRE DE PQBLACIONAL y DISMINUCiÓN DEL ABANDONO Y MALTRATO DE ANIMALES EN EL MUNICIPIO DE 

2025 TAURAMENA. 

HISTORIA CLíNICA VETERINARIA 

1. IDENTIFICACiÓN DEL PROPIETARIO I TENEDOR RESPONSABLE 

• Nombre completo: 6\~'2-:hE.l±?o !YlD 
• Cédula de ciudadanía: ;::--:-c:=!l~_2.",'-L~"-~,,",,-.l.!'b=b1LL-_ _ ___ _____ 
• Teléfono: 'bllfR6D~ 
• Dirección (opcional): ___,--,"""IM="" .!... Q_________~ Q",f" _J,-""

2. IDENTIFICACiÓN DEL PACIENTE 

• Nombre del animal: ---,o&=<-r.:.-Yl'-i'--€r____________ ___ 
• Especie: I/!l Canino O Felino 

• Raza : b1 f/ú nU] 

• Sexo: ~ Macho O Hembra 
• Edad aproxima~a: 1- V"l'iuW,,'\ 
• Color: ClIPlfé 
• Peso (kg):q ( I.I!.g 

3. ANAMNESIS 

• Estado general: ~ Bueno O Regular O Malo 
• Antecedentes: O No O Sí ____________ 
• Medicación previa: O No O Si _________ 

• Ayuno prequirúrgico: O Sí O No 

4. EXAMEN CLíNICO PREQUIRÚRGICO 

• ro 3'1·1 ·C FC: 135 Ipm FR: 2- 8 rpm 

• Mucosas: r¡. Rosadas O Pálidas O Congestivas 
• TLLC: Z seg 

Evaluación física : 

BI Peso O Auscultación O Palpación O Percusión 


Hallazgos relevantes : 

5. EXÁMENES PREQUIRÚRGICOS 

• Cuadro hemático: rn Apto O No apto 
• Fecha: !'t- 1"'- ~ "Z-S 

6. CLASIFICACiÓN ASA 

Ci 10 II O 111 O IV 

7. CONCEPTO MÉDICO 



CLlHICA VETERINARIA CONEXIOIII ANIMAL S.A.S 
901745162 - O 

CONTRATO DE SERVICIO W I OBJETO: REALIZAR CAMPAÑA DE ESTERIUZACION DE FELINOS Y CANINOS PARA 'EL CONTROL 
554 DEL 12 DE DICIEMBRE DE i POBLAC¡ONAL y DISMINUCiÓN DEL ABANDONO Y MAL TRATO DE ANIMALES EN El MUMCtPIO DE 

2025 i TAURAMENA. 

J2II' Procede esterilización 
O Se contraindica 

Observaciones: 

8. PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO 

Fecha: 1\."'1 r <'/.F'l.-> Hora inicio: 4:3$ Hora fin: ~~'12.• 

Procedimiento: 

O Ovariohisterectomia (abordaje costal derecho) 

IA[Orquiectomia (pre-escrotall escrotal) 


Anestesia utilizada: f lZoec.!f:?\, \. )'Xflv Vr-r.:. 

Medicamentos administrados: d\f:toXl cA 11\, '>ljoTf\f' €" 


Complicaciones intraoperatorias: i21"No O Sí ______ 


9. 	 CONTROL POSTOPERATORIO INMEDIATO 

Una vez finalizado el procedimiento quirúrgico, se realiza control postoperatorio inmediato, 
evidenciando: 

• 	 Estado general: I,lf Estable O En observación O Complicaciones 
• 	 Respuesta a la anestesia: J2II' Adecuada O Retardada 

• 	 Sangrado: OC! No O Si 
• 	 Dolor aparente: CíT No O Sí 

Observaciones postoperatorias: 

El paciente es entregado al propietario clínicamente estable, junto con las recomendaciones 
correspondientes. 

10. INDICACIONES POSTOPERATORIAS AL PROPIETARIO 

Se brindan indicaciones verbales y se entrega material informativo impreso al propietario o 
tenedor responsable, el cual contiene los cuidados postoperatorios, incluyendo: 

• 	 Meloxicam gotas: administrar vía oral 1 gota por kilo de peso vivo, cada 24 horas, por 
3 dias continuos. 

• 	 Limpieza de la herida: realizar 2 veces al día, con clorhexidína o agua oxigenada, por 8 
días continuos. 



CLINICA VETERINARIA CONEXION ANIMAL S.A.S 
HIT: 901745162 - O 

CONTRATO DE SERVICIO W I OBJETO : REALIZAR CAMPANA DE ESTERILlZACION DE FELINOS Y CANINOS PARA EL CONTROL 
554 DEL 12 DE DICIEMBRE DE POBLACIONAl y DISMINUCiÓN DEL ABANDONO Y MALTRATO DE ANIMALES EN EL MUNICIPIO DE 

2025 TAURAMENA. 

o USO de collar isabelino: obligatorio hasta nueva orden. 
o Retiro de puntos: en 8 días posteriores al procedimiento. 

El propietario manifiesta haber recibido y comprendido las indicaciones postoperatorias. 

11 . RESPONSABLE DEL PROCEDIMIENTO 

• Médico Veterinario: .-=-:!m~...IZ.w==-l=-Y)~_~--".~_~j;""'",,-:-r_ 
• Tarjeta Profesional (COMVEZCOL): ._:--~S,-,~:....:~,-,S==6-=-...., 
o Firma: D,arl-w' Q c;..~. Fecha: _ _ II'---'- <¡.L:-:...~'-'1.<..---"'U''''__ 



____ _ 

POBLACtQNAL y '"''W'N''~''''' DEL ABANDONO Y MAL TRATO DE ANIMALES EN EL MUNICIPIO DE ! 

TAURAMENA. 

HISTORIA CLíNICA VETERINARIA 

1. IDENTIFICACiÓN DEL PROPIETARIO !TENEDOR RESPONSABLE 

• Nombre completo: O:;m \e~_li::oLÚL:!e"",j'I-"_________ 
• Cédula de ciudadanía: !\l0\5\C71. ..__________ 
• Telefono: 3?J 3 g'-\ I~ 

m 

• Dirección (opcional): ____________> 

2. IDENTIFICACiÓN DEL PACIENTE 

• Nombre del animal: ¡\JesrO . 
• Especie: ~ Canino O Felino 
• Raza: ~<;hm· ..__ 
• Sexo:IXLMacho O Hembra 
• Edad aproximada: .m"Z.. oW· 
• Color: reclro· 
• Peso (kg): 'PI O Já:j

J 
3. ANAMNESIS 

• Estado general: 10 Bueno :::J Regular O Malo 
• Antecedentes l'íl No O Si ___ ~::-:::-__.:-___ 
• Medicación previa: O No i¡'(Sí _~:::;\Jl:>.'1•.l.Cctrll[L__ 
• Ayuno prequírúrgico: WSi O No 

4. EXAMEN CLíNICO PREQUIRÚRGICO 

• ro 3>b .::roC FC .150 Ipm FR qz. rpm 
• Mucosas: I)\! Rosadas O Pálidas O Congestivas 
• TLLC: 2 seg 

Evaluación física: 

¡;r Peso O Auscultación O Palpación O Percusión 


Hallazgos relevantes: __________________ 


5. EXÁMENES PREQUIRÚRGICOS 

• Cuadro hemático: WApto :::J No apto 
• Fecha '1-1 Z - Z5 

6. CLASIFICACiÓN ASA 

I,lrl O 11 O III O IV 

7. CONCEPTO MÉDICO 



o 

ANIMALES EN EL DE 

lJl Procede esterilización 
O Se contraindica 

Observaciones: 

8. PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO 

.... '30 r,. "5• 	 Fecha: 4r{rzJ l S Hora inicio: " . Hora fin: _-=-"_"", 

Procedimiento: 
O Ovariohisterectomia (abordaje costal derecho) 
llfOrquiectomía (pre-escrotall escrotal) 

Anestesia utilizada: Peo¡:;¡;¿::P:A:::: f Sdflut.4.r,O. 
Medicamentos administrados: r('Ié (O!r¡ (Am ( 5~ 

Com plicaciones intraoperatorias: A'" No O Sí _____ 

9. 	 CONTROL POSTOPERATORIO INMEDIATO 

Una vez finalizado el procedimiento quirúrgico, se realiza control postoperatorio inmediato, 
evidenciando: 

• 	 Estado general: qt' Estable O En observación O Complicaciones 
• 	 Respuesta a la anestesia: Xl Adecuada O Retardada 
• 	 Sangrado: ~No O Si 
• 	 Dolor aparente:.Jtl No O Si 

Observaciones postoperatorias: 

El paciente es entregado al propietario clínicamente estable. íunto con las recomendaciones 
correspondientes. 

10. INDICACIONES POSTOPERATORIAS Al PROPIETARIO 

Se brindan indicaciones verbales y se entrega material informativo impreso al propietario o 
tenedor responsable. el cual contiene los cuidados postoperatorios, incluyendo: 

• 	 Meloxicam gotas: administrar vía oral 1 gota por kilo de peso vivo, cada 24 horas, por 
3 dias continuos. 

• 	 limpieza de la herida: realizar 2 veces al día. con clorhexidína O agua oxigenada, por 8 
días continuos 



OBlACIION,I\L y DEL ABANDONO Y MALTRATO DE ANIMALES EN EL MUNICIPIO DE 

• USO de collar isabelino: obligatorio hasta nueva orden. 
• Retiro de puntos: en 8 días posteriores al procedimiento. 

El propietario manifiesta haber recibido y comprendido las indicaciones postoperatorías. 

11. RESPONSABLE DEL PROCEDIMIENTO 

• Médico Veterinario: ~...., 11\ C'v~ 
• Tarjeta Profesional (COMVEiCOL): 3:rst­
• Firma: ~<II ~"". Fecha: -1 <?{-! 2 --2 S 

3115620221 



eLINICA VETERINARIA CONEXJON ANIMAL S.A.S 

NIT: 901745162 - O 

CONTRATO DE SERVICIO N° I OBJETO: REALIZAR CAMPANA DE ESTERILlZACION DE FELINOS Y CANINOS PARA El CONTROL 
554 OEL 12 DE DICIEMBRE DE POBLACIONAL y DISMINUCiÓN DEL ABANDONO Y MALTRA10 DE ANIMALES EN EL MUNICIPIO DE 

2025 TAURAMENA. 

HISTORIA CLÍNICA VETERINARIA 

1. IDENTIFICACiÓN DEL PROPIETARIO I TENEDOR RESPONSABLE 

• 	 Nombre completo: AI~t"S ~ ~ O 
• 	 Cédula de ciudadanía: J lU;qi&c;¡t¡' 
• 	 Teléfono: 12 ¡O~'1SQ2 SI 

Dirección (opcional): ____ __________ ____• 

2. IDENTIFICACiÓN DEL PACIENTE 

Nombre del animal: ---,(.....\ "d'-'íJ.I____________ _____• 
• 	 Especie: 1liI. Canino O Felino 
• 	 Raza: ~<;\b =te . 
• 	 Sexo: j& Macho O Hembra ~ 
• 	 Edad aproximada: 2000;'. 
• 	 Color: º' te - L,lal0C:Q 
• 	 Peso (kg): !3 k.g . 

3. ANAMNESIS 

• 	 Estado general : li(J Bueno O Regular O Malo 

• 	 Antecedentes: Il!l No O Sí -----;c--=--- ---:-­
• 	 Medicación previa: O No I!!l Sí _ (Úu....>........... E:t"""',,"-J"'J-¡:l...L..1.C"':A-=d\-4­
• 	 Ayuno prequirúrgico: ~ Sí O No 

4. EXAMEN CLíNICO PREQUlRÚRGICO 

• 	 r3f\f"ocFC: -'!2..0'pmFR 23 rpm 
• 	 Mucosas: !Xl Rosadas O Pálidas O Congestivas 
• 	 TLLC 7 seg 

Evaluación fí sica: 
~ Peso O Auscultación O Palpación O Percusión 

Hallazgos relevantes: ____________________ 

5. EXÁMENES PREQUIRÚRGICOS 

• 	 Cuadro hematico:,fll Apto O No apto 
• 	 Fecha: \9 - \'2.- - ?.\

I 

6. CLASIFICACiÓN ASA 

}ti O 11 O 111 O IV 

7. CONCEPTO MÉDICO 

---_._- _. - ---:-:-:-:--:-::-:-:-:-:-::-::-::-:-::-::-:------,----------­
"'~ll" Lq No lS 81 _. Rtl Yopal Cel : 3115620221 Correo: (;Irnícavetco ncxionao,mal@grn<lll. com 

http:Irn�cavetconcxionao,mal@grn<lll.com


CltNICA VETERINARIA CONEXION ANIMAL S .A.S 

NIT: 901745162 - O 

CONTRATO DE SERVICIO W l OBJETO: REALIZAR CAMPANA DE ESTERIUZACION DE FELINOS Y CANINOS PARA EL CONTROL 
SS4 DEL 12 DE DICIEMBRE DE POBLACIONAl y DISMINUCiÓN DEL ABANDONO Y MALTRATO DE ANIMALES EN EL MUNICIPIO DE I 

A RAL-_ _ _ --"'20:.:2::.5_ _ _ _ ...LT:.::::U:c=M.,E:::NA::;. _. . 	 .. ._-- - - - - - -----------'. 

ji(j Procede esterilización 

O Se contraindica 


Observaciones: 

8. PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO 

• 	 Fecha (9- \L - Z S Hora inicio cb: "S:=bJora fin c;k.', tío 

Procedimiento: 

WOvariohisterectomía (abordaje costal derecho) 

O Orquiectomía (pre-escrotal / escrotal) 


Anestesia utilizada: ~2'±?\, LSLF(o~. 

Medicamentos administrados: ro.;;,\v.hre/)\ S!:Io7lA~.... ,
, 

Complicaciones intraoperatorias: í1 No O Sí _____ 

9. 	 CONTROL POSTOPERATORIO INMEDIATO 

Una vez finalizado el procedimiento quirúrgico, se realiza control postoperatorio inmediato, 
evidenciando: 

• 	 Estado general: .J?Estable O En observación O Complicaciones 
• 	 Respuesta a la anestesia: ~ Adecuada O Retardada 
• 	 Sangrado: [l!7No O Sí 
• 	 Dolor aparente: R1 No O Sí 

Observaciones postoperatorias: 

El paciente es entregado al propietario clínícamente estabte. junto con las recomendaciones 
correspondientes. 

10. INDtCACIONES POSTOPERATORIAS AL PROPIETARIO 

Se brindan indicaciones verbales y se entrega materíal informativo impreso al propietario o 
tenedor responsable, el cual contiene los cuidados postoperatorios, incluyendo: 

• 	 Meloxicam gotas: administrar vía oral 1 gota por kilo de peso vivo , cada 24 horas, por 
3 días continuos. 

• 	 Limpieza de la herída: realizar 2 veces al día, con clorhexidina o agua oxigenada, por 8 
días continuos. 



CLlNICA VETERINARIA CONEXION ANIMAL S.A.S 

NIT: 901745162 - O 
. 

CONiRATQ DE SERVICIO W I OBJETO: REALlZAR CAMPANA DE ESTERIL1ZACION DE FELINOS Y CANINOS PARA EL CONTROL 
554 DEL 12 DE DICIEMBRE DE POBLACIONAL y DISMINUCiÓN DEL ABANDONO Y MAL TRATO DE ANIMALES EN EL MUNICIPIO DE 

2025 TAURAMENA . ._.___ ._.~___ ____________---.J 

• USO de collar isabelino: obligatorio hasta nueva orden. 
• Retiro de puntos: en 8 dias posteriores al procedimiento. 

El propietario manifiesta haber recibido y comprendido las indicaciones postoperatorias. 

11. RESPONSABLE DEL PROCEDIMIENTO 

• Médico Veterinario: DAfLlll\ ~~ ( 
• Tarjeta Profesional (COMVEZCOL):336§ 
• Firma: C)J",,,,,,,, !O >fMi'\S Fecha: l? _( L -z¡ 

Calle 29 No 15 Bi, - $4 Yapal Cel ' 311562022J Correo: clilllcaverconexior'lanlma l@gmall,(om 



~~~~~~~--~------------~--~ 39L
CLlNICA VETERINARIA CONEXION ANIMAL S.A.S ~ T" 
NIT: 901745162 - O ~\~~!;.?o~ 

con~~¡.v<~\ 
CONTRATO DE SERVICIO W ¡ OBJETO: REALIZAR CAMPANA DE ESTERILllAcrQN DE FELINOS Y CANINOS PARA EL CONTROL 


554 DEL 12 DE OICIEMBRE DE POBLACIONAL y DISMINUCiÓN DEL ABANDONO y MALTRATO DE ANIMALES EN EL MUNICIPIO DE 

2025 TAURAMENA. 


HISTORIA CLÍNICA VETERINARIA 

1, IDENTIFICACiÓN DEL PROPIETARIO I TENEDOR RESPONSABLE 

• Nombre completo: Coro(,(\Q. N,do 
• Cédula de ciudadanía: ~~.... "-~",,,-,3:3~~~L.~,_ _ _________' ' L~
• Telefono: 51 'H.l Oq'-\___ _ 
• Dirección (opcional): _ ·"""""+....",1lllJU>-____________-"' ' 

2, IDENTIFICACiÓN DEL PACIENTE 

• Nombre del animal: _:10-"-'-'6"""'4'1-"___ ________ ___ _ 
• Especie: C¡¡¡n ino O Felino 
• Raza: -h1:: ' 
• Sexo: Macho O Hembra 
• Edad aproximada: '2 060 $ , 
• Color: ep,fé' 
• Peso (kg):"j ,b ~ 

3. ANAMNESIS 

• Estado general: IKI Bueno O Regular O Malo 
• Antecedentes: [l¡ No O Sí _-.,-__:-;--.,--::-:::-:;-____ 
• Medicación previa: O No I]¡ Sí tf\~IC')(( CA", 
• Ayuno prequirúrgico: ¡z¡ Sí O No 

4. EXAMEN CLíNtCO PREOUIRÚRGICO 

• r : 3B. 0 °c FC: -1'2-3 Ipm FR: 2"] rpm 
• Mucosas: Gi! Rosadas O Pálidas O Congestivas 
• TLLC: 7 seg 

Evaluación física : 

(El' Peso O Auscultación O Palpación O Percusión 


Hallazgos relevantes: 


5. EXÁMENES PREOUIRÚRGICOS 

• Cuadro hemático: ~ Apto O No apto 
• Fecha: -1 ~ I "L -¿S­

6. CLASIFICACiÓN ASA 

WI O 11 O 111 O IV 

7. CONCEPTO MÉDICO 

~.lI c ,'9 No 15 8» 84 Yop.' Cel : 31156202n Correo : Cllf1lc¿lVetconp.xlonilmmaot@glnai l.(onl 

mailto:Cllf1lc�lVetconp.xlonilmmaot@glnail.(onl


CONEXION S.A.S 

o Procede esterilización 
O Se contraindIca 

Observaciones' 

8. PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO 

Hora inicio: (7\ '< s: Hora fin: <Ve SS 

Procedimiento: 

O Ovariohisterectomía (abordaje costal derecho) 

r¡il' Orquiectomia (pre-escrotall ese rotal) 


Anestesia utilizada: fE,.:2e0f?\ / lS:::Efj.v(fuo. 

Medicamentos administrados: rot\o,\:u:Atv\ , "5¡-k;rAP6'\ 


Complicaciones intraoperatorias: WNo O Sí _____ 

9. CONTROL POSTOPERATORIO INMEDIATO 

Una vez finalizado el procedimiento quirúrgico, se realiza control postoperatorío inmediato. 
evidenciando: 

• 	 Estado generaL ~ Estable O En observación O Complicaciones 
• 	 Respuesta a la anestesia: WAdecuada O Retardada 

• 	 Sangrado: el No O Si 
• 	 Dolor aparente: &!I No O Sí 

Observaciones postoperatorias: 

El paciente es entregado al propietario clínicamente estable, junto con las recomendaciones 
correspondientes. 

10. INDICACIONES POSTOPERATORIAS Al PROPIETARIO 

Se brindan indicaciones verbales y se entrega material informativo impreso al propietario o 
tenedor responsable, el cual contiene los cuidados postoperatorios, incluyendo: 

• 	 Meloxicam gotas: administrar vía oral 1 gota por kilo de peso vivo. cada 24 horas, por 
3 días continuos, 

• 	 Limpieza de la herida: realizar 2 veces al día, con clorhexidina o agua oxigenada, por 8 
días continuos, 



1.,;1.,;11'11'1.,;'" VETERINARIA 

-O 

POElLACIOINAL y D,SI.,NIJ"I()N 

• Uso de collar isabelino: obligatorio hasta nueva orden. 
• Retiro de puntos: en 8 días posteriores al procedimiento. 

El propietario manifiesta haber recibido y comprendido las indicaciones postoperatorias. 

11. RESPONSABLE DEL PROCEDIMIENTO 

• Médico Veterinario: ~~ ~l{\ Q~
• T~rjeta p~nal (COMvEZCQLf 33G~ 
• Firma: __ _... HA 01UEMr\ \ Fecha: 47- z..P 

84 l11 



í 

POBLAC10NAL y DEL ABANDONO Y MAURATO DE ANIMALES EN EL MUNICiPIO DE 

HISTORIA CLíNICA VETERINARIA 

1. IDENTIFICACiÓN DEL PROPIETARIO I TENEDOR RESPONSABLE 

• Nombre completo: Alha f'JO"A1Jtg
• Cédula de ciudadanía: :z,'37P.6_9","1,,-,-1____________ 
• Teléfono: 370.':-166 "r?, ~. 
• Dirección (opcional): .........ce.=,DL.l.!.h""O'-"._·__________.___ 


2. IDENTIFICACiÓN DEL PACIENTE 

• Nombre del animal: _K.~v..=q=lA-,-S;=-____________ 
• Especie: ~ Car,no O Felino 
• Raza: mE' :b1;:n ' 
• Sexo: ¡i!! Macho O Hembra 
• Edad aproximada: _10:,,-CD=-.·__ 
• Color: b\oy\'(:n _. f\lf'g ya . 
• Peso (kg): I'L IM]. ' 

3. ANAMNESIS 

• Estado general: P1 Bueno O Regular O Malo 
• Antecedentes:,Il(t No O Sí ___________ 
• Medicación previa: "No O Sí _________ 
• Ayuno prequirúrgico: J:!l Sí O No 

4. EXAMEN CLíNICO PREQUIRÚRGICO 

• ro 39.?j='CFC!l23 IpmFR rpm 
• Mucosas l<l Rosadas O Pálidas O Congestivas 
• TLLC 7 seg 

Evaluación fisica 
Weso O Auscultación O Palpación O Percusión 

Hallazgos relevantes: 

5. EXÁMENES PREQUIRÚRGICOS 

• Cuadro hemático ~ Apto Ll No apto 
• Fecha _m1 "'Ir ''- -2 S 

6. CLASIFICACIÓN ASA 

610 II O III O IV 

7. CONCEPTO MÉDICO 



ANIMAL 

~"::~::~~:Jo;~~:::J~;;~:~'LY"~I,~:"N::"'D~'E"L 'ABANDONO YMALTRATO DE ANIMALES EN EL MUNICIPIO DE 

Il' Procede esterilización 

O Se contraindica 


Observaciones: 

8, PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO 

• Fecha !f 1- 11.-- 25 Hora inicio: G: $S'Hora fin: 

Procedimlento 

O Ovariohisterectomía (abordaje costal derecho) 

~ Orquieclomla (pre-escrotal / escrotal) 


Anestesia utilizada: fa~:fFo\I \ Sxj::f l'-'>í ~. 

Medicamentos administ ados: fl\~lakl <Ami S~"'" 


Complicaciones intraoperatorias: ~ No O Si 

9. 	 CONTROL POSTOPERATORIO INMEDIATO 

Una vez finalizado el procedimiento quirúrgico, se realiza control postoperatorio inmediato, 
evidenciando: 

• 	 Estado general: ~Estable O En observación O Complicaciones 
• 	 Respuesta a la anestesia: ~ Adecuada O Relardada 

• I?l No.¡p Sí 
• 	 Dolor aparente: 9 No O Sí 

Observaciones postoperatorias: 

El paciente es entregado al propietario clínicamente estable, junto con las recomendaciones 
correspondientes. 

10. INDICACIONES POSTOPERATORIAS AL PROPIETARIO 

Se brindan indicaciones verbales y se entrega material informativo Impreso al propietario o 
tenedor responsable, el cual contiene los cuidados postoperatorios, incluyendo: 

• 	 Meloxicam gotas administrar via oral 1 gota por kilo de peso vivo, cada 24 horas, por 
3 dias continuos. 

• 	 Limpieza de la herida: realizar 2 veces al día, con clorhexidina o agua oxigenada, por 8 
días continuos. 



~------------------------------------~---- ~ooCLlNICA VETERINARIA CONEXION ANIMAL S.A.S ~ 

<"linioo


NIT: 901745162 - O 	 v" .ó~"" 'if) 

con~:IC~A. 


CONTRATO DE SERVICIO N" ¡ OBJETO: REAliZAR CAMPANA DE ESTERIUZACION DE FELINOS Y CANINOS PARA EL CONTROL 

554 DEl12 DE DICIEMBRE DE POBLACIONAL y DISMINUCiÓN DEL ABANDONO Y MALTRATO DE ANIMALES EN EL MUNICIPIO DE 


2025 TAURAMENA. 


o USO de collar isabelino: obligatorio hasta nueva orden. 
o Retiro de puntos: en 8 días posteriores al procedimiento. 

El propietario manifiesta haber recibido y comprendido las indicaciones postoperatorias. 

11. RESPONSABLE DEL PROCEDIMIENTO 

• Médico Veterinario: OA¡tw\r'\. tZl~ 
• Tarjeta Profesional (COMVEZCOL): 3~;G >. 
• Firma: 04'2 .... )'(\ e''''''~ Fecha: 111 ~ 11. -z... e 

onax lonanima l ~glT1.ai l.com 

http:onaxlonanimal~glT1.ail.com


,

CLlNICA VETERINARIA CONEXION ANIMAL 5.A.5 
NIT: 901745162 - O 

CONTRATO DE SERVICIO W I OBJETO: REALIZAR CAMPAF;!A DE ESTERllIZACION DE FELINOS Y CANINOS PARA EL CONTROL 
554 DEL 12 DE DICIEMBRE DE POBLACIONAL y DISMINUCiÓN DEL ABANDONO Y MALTRATO DE ANIMALES EN EL MUNICIPIO DE 

2025 TAURAMENA. 

HISTORIA CLíNICA VETERINARIA 

1. IDENTIFICACiÓN DEL PROPIETARIO I TENEDOR RESPONSABLE 

• 	 Nombre completo: e \ l'2..Gtb L"/'· <fo l"'fiZ 
• 	 Céd ula de ciudadan ía: --::-$-,;:>:i"=,·:..."Z>~é;L...llU-"-;bz:,,,,-,I____________ 
• 	 Teléfono: ?JI \ fiQSQf2....g 20.. 
• 	 Di rección (opciona 1): -'ítLCJ=LJN<SJ"OcuYrfU..I.L"'-____________ 

2. IDENTIFICACiÓN DEL PACIENTE 

• 	 Nombre del animal: -tO"'.a ...__ ....L!(.!:iM=OC"""1<..!1.o--<-___________ 
• 	 Especie: KJ. Canino O Felino 
• 	 Raza: N' E::,ir20 
• 	 Sexo: ~ Macho O Hembra 
• 	 Edad aprox imada: ,,~-'C:¡"-'-""'-..l-_ 
• 	 Color: o.. M o.';; Ü 

• 	 Peso (kg): --::.!.j....<L...L.I"l-- ­

3. ANAMNESIS 

• 	 Estado general : I,X! Bueno O Regular O Malo 

Antecedentes: ¡;tiNo O Sí ____________
• 

• 	 Medicación previa: ~ No O Sí __________ 

• 	 Ayuno prequirúrgico: ¡;¡:1 Sí O No 

4. EXAMEN CLíNICO PREQUIRÚRGICO 

• 	 ro 3e. EJc FC :12G Ipm FR: 2C( rpm 
• 	 Mucosas: lli1 Rosadas O Pálidas O Congestivas 
• 	 TLLC : L seg 

Evaluación física : 

ii1)Peso O Auscultación O Palpación O Percusión 


Hallazgos relevantes: 


5. EXÁMENES PREQUIRÚRGICOS 

• 	 Cuadro hemático: [)7 Apto O No apto 
• 	 Fecha ti '( - (k -2 S­

6. CLASIFICACiÓN ASA 

~ I O 11 O III O IV 

7. CONCEPTO MÉDICO 

C,lh, 2~ No l~ Uis - 1'4 Vo pal C.I: 311Sb2022 1 Correo; clír,icavetco ncxionanimal@gmilll .com 

mailto:cl�r,icavetconcxionanimal@gmilll.com


CLINICA VETERINARIA CONEXION ANIMAL S.A.S 
HIT: 901745162 - O 

CONTRATO DE SERVICIO W I OBJETO: REALIZAR CAMPANA DE ESTERILlZACION DE FELINOS Y CANINOS PARA EL CONTROL 
554 DEL 12 DE DICIEMBRE DE POBLACIONAL y DISMINUCiÓN OEl ABANDONO Y MALTRATO DE ANIMALES EN EL MUNICIPIO DE 

2025 T AURAMENA. 

o Procede esterilización 
O Se contraindica 

Observaciones: 

8. PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO 

• 	 F ech a: -1¡-Qf--'{--'-o.............( ""'-2....$"'----_ Hora inicio: 1'. '2.0 Hora fin : :t : 3u 


Procedimiento: 

O Ovariohisterectomía (abordaje costal derecho) 

j3'Orquiectomía (pre-escrotall escrotal) 


Anestesia utilizada: ft'ofbíOI ( lS,if(u ¡fh..:> 

Medicamentos administrados: n".'~ Crlyy\ Sii~-i -'r ore ' 

Complicaciones intraoperatorias: ¡;fNo O Sí _____ 

9. 	 CONTROL POSTOPERA TORIO INMEDIATO 

Una vez finalizado el procedimiento quirúrgico, se realiza control postoperatorio inmediato, 
evidenciando: 

• 	 Estado general : (:;bEstable O En observación O Complicaciones 
• 	 Respuesta a la anestesia :~ Adecuada O Retardada 
• 	 Sangrado: E9No O Sí 
• 	 Dolor aparente :~ No O Sí 

Observaciones postoperatorias: 

El paciente es entregado al propietario clínicamente estable, junto con las recomendaciones 
correspondientes. 

10. INDICACIONES POSTOPERATORIAS AL PROPIETARIO 

Se brindan indicaciones verbales y se entrega material informativo impreso al propietario o 
tenedor responsable, el cual contiene los cuidados postoperatorios, incluyendo: 

• 	 Meloxicam gotas: administrar vía oral 1 gota por kilo de peso vivo, cada 24 horas, por 
3 dias continuos. 

• 	 Limpieza de la herida : realizar 2 veces al día, con clorhexidína o agua oxigenada, por 8 
dias continuos. 



CLlNICA VETERINARIA CONEXION ANIMAL S.A.S 
C HOico' ~ 

NIT: 901745162 - O 	 Va·"""o, <~~ 
con~.J/.·."'l 

CONTRATO DE SERVICIO W I OBJETO: REALIZAR CAMPAÑA DE ESTERILIZACIQN DE FELINOS Y CANINOS PARA EL CONTROL 
554 OEL 12 DE DICIEMBRE DE POBLACIONAL y DISMINUCiÓN DEL ABANDONO Y MALTRATO DE ANIMALES EN EL MUNICIPIO DE 

2025 TAURAMENA . 

• USO de collar isabelino: obligatorio hasta nueva orden. 
• Retiro de puntos: en 8 días posteriores al procedimiento. 

El propietario manifiesta haber recibido y comprendido las indicaciones postoperatorias. 

11. RESPONSABLE DEL PROCEDIMIENTO 

• Médico Veterinario : ~Ií\ C-J~ 
• Tarjeta Profesional (COMVEZCOL): ._:--__--,,--_ 
• Firma: ~.t\ c.. ){, MS) Fecha: 1 Cf~ 11< -2 s: 

.' 

Colle ~9 No 15 81s- 8'1 yop"t Cel: 3115620nl Correo. rlinícil\l'etconexionanimar@grnail.com 

mailto:rlin�cil\l'etconexionanimar@grnail.com


CLINICA VETERINARIA CONEXION ANIMAL S.A.S 
NIT: 901745162 - O 

CONTRATO DE SERVICIO N° I OBJETO: REALIZAR CAMPAÑA DE ESTERILlZACION DE FELINOS Y CANINOS PARA EL CONTROL 
554 DEL 12 DE DICIEMBRE DE POBLACIONAL y DISMINUCiÓN DEL ABANDONO Y MALTRATO DE ANIMALES EN El MUNICIPIO DE 

2025 TAURAMENA. 

HISTORIA CLíNICA VETERINARIA 

1. IDENTIFICACiÓN DEL PROPIETARIO I TENEDOR RESPONSABLE 

• Nombre completo: f'li"2.A6eL -1- 401'1 E.. 7~ 
• Céd ula de ci udadanía: -:::-="":J,,,,~""-'~""-I;;.u-'-,f;,",~",',,-l,---_-=t__________ 
• Teléfono: -;)) IÓ%of:81,. I 
• Di rece ión (opcional): - ---1rl-'-",¿"-t",m.=",Clc,,,n-,~<f\u..I.L-__________ 

2. IDENTIFICACiÓN DEL PACIENTE 

• Nombre del animal: _ _ _ l a=cM=-c..~I--______ _______\3I".L-,-
• Especie: [J;I Canino q Felino 

• Raza : N~s:b~ 
• Sexo: ~ Macho O Hembra 
• Edad aproximada:_ !'~~C'SE$ 
• Color : C1; \'Y\"''''?'\'-----_
• Peso (kg): --""5.oLf.-(S::..L-----"='=1--­

3. ANAMNESIS 

• Estado general: pa Bueno O Regular O Malo 
• Antecedentes: ~ No O Sí ____________ 
• Medicación previa: i¡1lJNo O Sí __________ 

• Ayuno prequirurgico: ~ Sí O No 

4. EXAMEN CLÍNICO PREQUIRÚRGICO 

• r 3e·t ocFe 432 Ipm FR 3'2.. rpm 
• Mucosas: ~ Rosadas O Pálidas O Congestivas 
• TLLC: 2. seg 

Evaluación fí sica: 

((l Peso O Auscultación O Palpación O Percusión 


Hallazgos relevan tes: 

5. EXÁMENES PREQUIRÚRGICOS 

• Cuadro hemáticofl Apto O No apto 
• Fecha Ij ~ 1 ?. ~ Z.S­

6. CLASIFICACiÓN ASA 

[}ll O II O 111 O IV 

7. CONCEPTO MÉDICO 

CJlle":9 Nu 1:, BIS - bt1 Yo ,-JI C~l : 3115520221 COfr('(t" chnlcavetconexionanirnal@gmail .com 

mailto:chnlcavetconexionanirnal@gmail.com


CLlNICA VETERINARIA CONEXION ANIMAL S.A.S 
HIT: 901745162 ­ O 

CONTRATO DE SERVICIO W 1 OBJETO: REALIZAR CAMPANA DE ESTERILlZACION DE FELINOS Y CANINOS PARA EL CONTROL 
554 DEL 12 DE DICIEMBRE DE POBLACIQNAL y DISMINUCiÓN DEL ABANDONO Y MALTRATO DE ANIMALES EN EL MUNICIP IO DE 

2025 TAURAMENA. 

WProcede esterilización 
O Se contraindica 

Observaciones: 

8. PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO 

• 	 Fecha 11[ [ U? 5 Hora inicio: 't: W Hora fin : :tI 3R 

Proced imiento: 
O Ovariohisterectomía (abordaje costal derecho) 
}K1J Orquiectomía (pre-escrotal l escrotal) 

Anestesia utilizada: f19¡15fb~ w.~v~o 
Medicamentos administrados: E;; ~~ i:K5T~ 

Complicaciones in traoperatorias: ji No O Si ____ _ 

9. 	CONTROL POSTOPERATORIO INMEDIATO 

Una vez finalizado el procedimiento quirúrgico, se realiza control postoperatorio inmediato , 
evidenciando: 

• 	 Estado general: ~Estable O En observación O Complicaciones 

• 	 Respuesta a la aneslesia:)'1 Adecuada O Retardada 

• 	 Sangrado: pJ No O Si 

• 	 Dolor aparente: fJJ No O Si 

Observaciones postoperatorias: 

El paciente es entregado al propietario clínicamente estable, junto con las recomendaciones 
correspondientes. 

10. INDICACIONES POSTOPERATORIAS AL PROPIETARIO 

Se brindan indicaciones verbales y se entrega material informativo impreso al propietario o 
tenedor responsable, el cual contiene los cuidados postoperatorios, incluyendo: 

• 	 Meloxicam gotas: administrar via oral 1 gota por kilo de peso vivo, cada 24 horas, por 
3 dias contin uos. 

• 	 Limpieza de la herida: realiza r 2 veces al dia , con clorhexidina o agua oxigenada, por 8 
dias continuos. 

gma il c.om 



CLlNICA VETERINARIA CONEXION ANIMAL S.A.S 
NIT: 901745162 - O 

CONTRATO DE SERVICIO N° IOBJETO: REALIZAR CAMPAÑA DE ESTERllIZACION DE FELINOS Y CANINOS PARA EL CONTROL 
554 DEL 12 DE DICIEMBRE DE POBLACIONAL y DISMINUCiÓN DEL ABANDONO Y MALTRATO DE ANIMALES EN EL MUNICIPIO DE 

2025 TAURAMENA. ._ 

• USO de collar isabelino: obligatorio hasta nueva orden . 
• Retiro de puntos: en 8 días posteriores al procedimiento. 

El propietario manifiesta haber recibido y comprendido las indicaciones postoperatorias. 

11. RESPONSABLE DEL PROCEDIMIENTO 

• Médico Veterinario: ():)ew(t'\ GJ6.¿\j' 
• Tarjeta Profesional (COMVEZCOL): _:-_ ____ 

• Firma: ~,w", C.1f\~ Fecha: dq-r2.--ZC 

Calle 29 ND l S BIS - 84 \'opol Cel; 31 15(,20221 COf r eo : clil1lcc'l vetcone i<iol1i1ní rnal~ílg il12 ¡I.coni 



ANIMAL S.A.S 

y DEL ABANDONO V MALTRATO DE ANIMALES EN EL MUNICIPIO DE554 DEL 1.2 DE DICIEMBRE 

202::S..~ ..... TAURAME~~~.~~.__________ 

HISTORIA CLíNICA VETERINARIA 

1. IDENTIFICACiÓN DEL PROPIETARIO ¡ TENEDOR RESPONSABLE 

• Nombre completo: li 
• CéduIa de c i uda dan ía;...:-r:;:-c:c:;:;:''f::''''''''''­
• Teléfono: ~--:UJ-';S4:u.¡~:L:¡.-4",
• Dirección (opcional): ~él.U!.!UUls.u.L..____________ 

2. IDENTIFICACiÓN DEL PACIENTE 

Nombre del animal: __-L~~:lli2____________~• 
• Especie: r¡! Canino O Felino 
• Raza: fYJ~\ hfu 
• Sexo: ¡¡¡r Macho O Hembra 
• Edad aproximada: (1 Wlf,.;'!itS 

• Color: NScj rO 
• Peso (kg): _--'.>1,1""--,,,Kf-1~__­

3. ANAMNESIS 

• Estado general: r;;¡¡, Bueno O Regular O Malo 
• Antecedentes:.¡;;;i No O Si ____________ 
• Medicación previa:.lB No O Sí _________ 
• Ayuno prequirúrgico: ~ Sí O No 

4. EXAMEN CLÍNICO PREQUIRÚRGICO 

• ro .3.Bd"C FC: '12.3. Ipm FR 2-1 rpm 
• Muccsas: jIiiJ Rosadas O Pálidas O Congestivas 
• TLLC: 1", seg 

Evaluación física: 

P<n Peso O Auscultación O Palpación O Percusión 


Hallazgos relevantes: 


5. EXÁMENES PREQUIRÚRGICOS 

• Cuadro hernátiC~Apto O No apto 
• Fecha 1 - íZ- -ti 

6. CLASIFICACiÓN ASA 

~I O 11 O 111 O IV 

7. CONCEPTO MÉDICO 

C:dlp 15620221 

http:previa:.lB


VETERINARIA CONEXION ANIMAL II.A.II 
62 O 

554 DEL 12 y 

\l1Procede esterilizaGÍón 
O Se contraindica 

Observaciones: 

8. PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO 

• 	 Fecha: _1Í:.!c.C(-I-l-'(I""L+-1.1.;4....>-r_- Hora inicio: ...J....-=:::... Hora fin: i: 30 

Procedimiento: 

O Ovariohisterectomía (abordaje costal derecho) 

\l!' Orquiectomía (pre-escrotall escrotal) 


Anestesia utilizada: ~l 15>óf'lwt¡:;k"q 

Medicamentos admi;:;¡;;'{rad()l;C ~,aQIf!~ S~ 


I 

Complicaciones intraoperatorias: 07No O Si _____ 

9. 	 CONTROL POSTOPERATORIO INMEDIATO 

Una vez finalizado el procedimiento quirúrgico, se realiza control postoperatorio inmediato, 
evidenciando: 

• 	 Estado general:~ Estable O En observación O Complicaciones 
• 	 Respuesta a la anestesia:,III Adecuada O Retardada 
• 	 Sangrado: Ji!! No O Sí 
• 	 Dolor aparente: P' No O Si 

Observaciones postoperatorias: 

El paciente es entregado al propietario clínícamente estable, Junto con las recomendaciones 
correspondientes 

10. INDICACIONES POSTOPERATORIAS AL PROPIETARIO 

Se brindan Indicaciones verbales y se entrega material Informativo Impreso al propietario o 
tenedor responsable, el cual contiene los cuidados postoperatorios, incluyendo: 

• 	 Meloxicam gotas: administrar vía oral 1 gota por kilo de peso vivo, cada 24 horas, por 
3 dias continuos 

• 	 Limpieza de la herida: realizar 2 veces al día, con clorhexidina o agua oxigenada, por 8 
días continuos. 



CLlNICA VETERINARIA CONEXION ANIMAL 5.A.5 

NIT: 901745162 ­ O 

CONTRATO DE SERVICIO N° I OBJETO: REALIZAR CAMPANA DE ESTERIUZACION DE FELINOS Y CANINOS PARA EL CONTROL 
554 DEl 12 DE DICIEMBRE DE POBLACIQNAL y DISMINUCiÓN DEL ABANDONO Y MAL TRA ro DE ANIMALES EN EL MUNICIPIO DE 

2025 TAURAMENA . 

o Uso de collar isabelino: obligatorio hasta nueva orden. 
o Retiro de puntos: en 8 días posteriores al procedimiento. 

El propietario manifiesta haber recibido y comprendido las indicaciones postoperatorias. 

11. RESPONSABLE DEL PROCEDIMIENTO 

• Médico Veterinario: ~VI\ c" 1:éJ,¿'jJ 
o Tarjeta Profesional (COMVEZCOL): 

o 
 Fi rm a: Cloe I)J\ , \ \6.A Fecha: _----'-I/L"(-f-"--+1-"1'----'z"'''',}-L_ 

e, lI o 29 No I S Bis - 84 Yapal Cel: 3115620221 Correo dIJlICilvetconcxionanlmal@gmall .com 

mailto:dIJlICilvetconcxionanlmal@gmall.com


ANIMAL 

POBLAC10NAL y DEL ABANDONO Y MALTRATO DE ANIMALES EN EL MUNICIPlO DE 

HISTORIA CLÍNICA VETERINARIA 

1. IDENTIFICACiÓN DEL PROPIETARIO I TENEDOR RESPONSABLE 

• Nombre completo: ~:efa Nóüd'fO!'j?!J 
• Cé~ula de ciudad~nía: t~'~'~t,4S
• Telefono: :321 32ll __ _ 
• Dirección (opcional): _-'.CJ;'>~.l<U'-'=Ó'____________ 

2. IDENTIFICACiÓN DEL PACIENTE 

• Nombre del animal: ____'-"-JU,.L..1J.l.-'--___________ 

• Especie: l2i Canino O Felino 
• Raza: t{I\(S,hb' 

• Sexo: i:¡¡ Macho O Hembra 
• Edad aproximada: .. 2. anOS 
• Color: Pie I'IL<:::. ccd?€"­
• Peso (kg): \ LJ lf-o¡. 

3. ANAMNESIS 

• Estado general: Ol Bueno O Regular O Malo 
• Antecedentes: ~ No O Si ___________ 
• Medicación previa ¡ji No O Sí _________ 

• Ayuno prequlrúrgico: 1;" Si O No 

4. EXAMEN CLÍNICO PREQUIRÚRGICO 

• Tº 38. H'C FC: 4.2-G Ipm FR: h rpm 
• Mucosas: BI Rosadas O Pálidas O Congestivas 
• TLLC: seg 

Evaluación física: 
(lIPeso O Auscultación O Palpación O Percusión 

Hallazgos relevantes: ___________________ 

5. EXÁMENES PREQUIRÚRGICOS 

• Cuadro hemático ;::i! Apto O No apio 
• Fecha 1 'ti Ivi 15 

6. CLASIFICACiÓN ASA 

~ ID II O III O IV 

7_ CONCEPTO MÉDICO 

C~I: 3.115620221 



554 DEL 12 oe D!CJEMBRE DE POBLACIONAL y OEL ABANQONO y MALTRAro DE ANIMAt,eS EN EL. MUNiCIPIO DE 
TAURAMENA. 

r¡¡ Procede esterilización 
O Se contraindica 

Observaciones: 

8. PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO 

• Fecha Anid 1-5 Hora inicio:1 \ '-{O Hora fin: :r \S3 
Procedimiento: 

O Ovariohisterectomia (abordaje costal derecho) 

JiiI Orquiectomia (pre-escrotall escrotal) 


Anestesia utilizada P~pó:fQll lS(-g::IJ4--v. 

Medicamentos administrados: 1(\ 'lGt.,;:;h Ct'lY1ll, ">~ 


Complicaciones intraoperatorias: ¡¡(No O Si _____ 

9. 	 CONTROL POSTOPERATORIO INMEDIATO 

Una vez finalizado el procedimiento quirúrgico, se realiza control posloperatorlo inmediato, 
evidenciando: 

• 	 Estado general: Gi' Estable O En observación O Complicaciones 
• 	 Respuesta a la anestesia: 14Adecuada O Ratardada 
• 	 Sangrado: I,ij No O Si 
• 	 Dolor aparente: 1:1 No O Si 

- Observaciones postoperatorias: 

El paciente es entregado al propietario clínicamente estable, junto con las recomendaciones 
correspondientes 

10. INDICACIONES POSTOPERATORIAS AL PROPIETARIO 

Se brindan indicaciones verbales y se entrega material informativo impreso al propietario o 
tenedor responsable, el cual contiene los cuidados postoperatorios, incluyendo: 

• 	 Meloxicam gotas: administrar via oral 1 gota por kilo de peso vivo, cada 24 horas, por 
3 días continuos, 

• 	 Limpieza de la herida: realizar 2 veces al día, con clorhexidína o agua oxigenada, por 8 
días continuos, 



CLINICA VETERINARIA CONEXION ANI MAL S.A.S 
NIT: 901745162 - O 

CONTRATO DE SERVICIO N° OBJETO: REALIZAR CAMPANA DE ESTERILlZACION DE FELINOS Y CANINOS PARA EL CONTROL I 

554 DEL 12 DE DICIEMBRE DE POBLACIONAL y DISMINUCiÓN DEL ABANDONO Y MALTRATO DE ANIMALES EN EL MUNICIPIO DE 
2025 TAURAMENA. 

• USO de collar isabelino: obligatorio hasta nueva orden. 
• Retiro de puntos: en 8 días posteriores al procedimiento. 

El propietario manifiesta haber recibido y comprendido las indicaciones postoperatorias. 

11. RESPONSABLE DEL PROCEDIMIENTO 

• Médico Veterinario: .-::O'::':L04ZY=~=-::(V\.~_--,O-J="'~=:.:..L___ 
• Tarjeta Profesional (COMVEZCOL): _--:--------;-=-r­

• Firma: O,qz, ¿ ..I\ G..>6 "'5. Fecha: -~4'-1--6C¡--l-7--,-11""-+-<r--t,,l-,JJ--

Ll lle .'9 NQ J!, Bis - 64 Yopot l-el 3115620221 Correo:cl ipícavetconeXlo f1a ní ma¡@gmail .com 

mailto:n�ma�@gmail.com


_ ___ ____________ ___----'"v'1 
TL'iNICA VETERINA S.A.S 

CI,utco i
NIT: 901745162-0 v_" "' '' ,... ..,~ 


_. __ __ __ con~:lon 


OBJETO: REALIZAR CAMPANA DE ESTERILlZACION DE FELINOS Y CANINOS PARA EL 

SERVICIOS W 554 DEL 12 


CONTRATO DE 
CONTROL POBLACIONAL y DISMINUCiÓN DEL ABANDONO Y MALTRATO DE ANIMALES 


DE DICIEMBRE DE 2025 EN EL MUNICIPIO DE TAURAMENA. 


HISTORIA CLÍNICA VETERINARIA 

1. IDENTIFICACiÓN DEL PROPIETARIO I TENEDOR RESPONSABLE 

• Nombre completo: ~ f:< L~ (€.s!.l. '12p'f'l Ó 

• Cédula de ciudadania: -=~I!}iIL<.SL9:ilc( ¿yL..L.-'?:...-"q~g"---___________ 
• Teléfono: ""011$?,{)2.biio3 
• Di rección (opcional): --'-fñJ....L:.C!;o"-L~CU'"""...:;.J.!la""_'_Y\"'a"'-___________ 

2. IDENTIFICACiÓN DEL PACIENTE 

• Nombre del animal: ----Nt"'-'f.==::*"-f'f-L'L'·~X~___________ 
• Especie: [)' Canino p Felino 
• Raza: t..ks-L>z o 
• Sexo: Jt¡..Macho O Hembra 
• Edad aproximada: 5 C\ oóS 
• Color: 0 eq'CC;" 
• Peso (kg): ---,-1-",2~_____ 

3. ANAMNESIS 

• Estado general lJl Bueno O Regular O Malo 
• Antecedentes: 'i<l No O Si ____________ 
• Medicación previa: ~ No O Si _________ 
• Ayuno prequirúrgico: t'íl Si O No 

4. EXAMEN ClÍNICO PREQUIRÚRGICO 

• ro 'YO. Pc FC 12..) Ipm FR 2-1 rpm 

• Mucosas: p;rRosadas O Pálidas O Congestivas 
• TLLC: 2 seg 

Evaluación física 
i¡\fPeso O Auscultación O Palpación O Percusión 

, . 
Hallazgos relevantes: 

5. EXÁMENES PREQUIRÚRGICOS 

• Cuadro hemático: \M Apto O No apto 
• Fecha ¿Or \ L.~"20 Z r 

LJIIf' .:!) N~ ~5 9h. - 8d Vop<11 Cel : 3J156~0221 Correo' c. l tn¡clivet(DneXIOn~lnlnla[@gm,lll com 

mailto:c.ltn�clivet(DneXIOn~lnlnla[@gm,lll


CLINICA VETERINARIA CONEXION ANIMAL S.A.S 
NIT: 901745162 ­ O CI ¡n i CO~ 

lo .. ' ... "......... -1­
- - -. -­ _._ .. _­ _. con~~lo 1 

CONTRATO DE 
SERVICIOS N' 554 DEL 12 
DE DICIEMBRE DE 2025 

OBJETO: REALIZAR CAMPAÑA DE ESTERILlZACION DE FELINOS Y CANINOS PARA EL 
CONTROL POBLACIONAL y DISMINUCiÓN DEL ABANDONO Y MAL TRATO DE ANIMALES 
EN EL MUNICIPIO DE TAURAMENA. 

6. CLASIFICACiÓN ASA 

~ I O II O 111 O IV 

7. CONCEPTO MÉDICO 

¡;;tProcede esterilización 
O Se contraindica 

Observaciones: 

8. PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO 

Hora inicio: <?S'. 30Hora fin : 0:3: '1 S 

Procedimiento: 
O Ovariohisterectomía (abordaje costa l derecho) 

CfOrquiectomía (pre-escrotall escrotal) 


Anestesia utilizada: ~foe.:ft'01 . ~)~(....:> 4 ~ 0 

Medicamentos admini~rados : ' rl\:E \9t,(&IT\, 'S.rk:TAPE" 

Complicaciones intraoperatorias: ~No O Sí _____ 

9. CONTROL POSTOPERATORIO INMEDIATO 

Una vez finalizado el procedimiento quirúrgico, se real iza control postoperatorio inmediato , 
evidenciando: 

• Estado general: ¡;;tEstable O En observación O Complicaciones 
• Respuesta a la anestesia : il"f Adecuada O Retardada 

• Sangrado: §tNo O Si 
• Dolor aparente : Cl! No O Sí 

Observaciones postoperatorias: 

El paciente es entregado al propietario clínicamente estable, junto con las recomendaciones 
correspondientes _ 

-
(..110 2~ No 15 8-, -s~ Yar,,1 e,· I: 311~6¿0221 



CLINICA VETERINA 	 L S.A.S C'",,"O,¿V' -J!'" - -, ,, ,, - . ):.NIT: 901745162 - O 
conE5>:IOI I 

-- - - --------- -_._-- .. -­

CONTRATO DE OBJETO: REALIZAR CAMPAÑA DE ESTERILlZACION DE FELINOS Y CANINOS PARA EL 
SERVICIOS N° 554 DEL 12 CONTROL POBLACIONAL y DISMINUCiÓN DEL ABANDONO Y MAL TRATO DE ANIMALES 

DE DICIEMBRE DE 2025 EN EL MUNICIPIO DE TAURAMENA. 

10. INDICACIONES POSTOPERATORIAS AL PROPIETARIO 

Se brindan indicaciones verbales y se entrega material informativo impreso al propietario o 
tenedor responsable, el cual contiene los cuidados postoperatorios, incluyendo: 

o 	 Meloxicam gotas: administrar via oral 1 gota por kilo de peso vivo, cada 24 horas, por 3 
dias continuos. 

o 	 Limpieza de la herida: realizar 2 veces al dia, con clorhexidina o agua oxigenada, por 8 
dias continuos. 

o 	 Uso de collar isabelino: obligatorio hasta nueva orden. 
o 	 Retiro de puntos: en 8 días posteriores al procedimiento. 

El propietario manifiesta haber recibido y comprendido las indicaciones postoperatorias. 

11. RESPONSABLE DEL PROCEDIMIENTO 

o 	 Médico Veterinario: Sf:R-Wlrl e06Jr;S 
o 	 Tarjeta Profesional (COMVEZCOL): .-----::--_3"'-L)--:::}::-'S:....::;b...., 
o 	 Firma: oA'? W,Vj e-' ~f Fecha: ___7"--=v~-_\--''L=-----'I..,_~.l-_ 

("alie 2g No 158" - 84 Yopol Cel. 3U5620221 Correo: clin¡c:"vetcon~x(On41nHnal@cmiul con; 



..\1 

CLlNICA VETERINARIA CONEXION ANIMAL S.A.S 

N IT: 901745162 ­ O 
C I ; nj ¡;n~ 
v,,' ~' " ' ,..,, '' ' 

.­ . _.. ­-_. COn~.,Ci 

CONTRATO DE 
SERVICIOS N' 554 DEL 12 

DE DICIf¡MBRE DE 2025 

OBJETO: REALIZAR CAMPAÑA DE ESTERILlZACION DE FELINOS Y CANINOS PARA EL 
CONTROL POBLACIONAL y DISMINUCiÓN DEL ABANDONO Y MAL TRATO DE ANIMALES 
EN EL MUNICIPIO DE TAURAMENA. 

HISTORIA ClÍNICA VETERINARIA 

1. IDENTIFICACiÓN DEL PROPIETARIO I TENEDOR RESPONSABLE 

• Nombre completo: ,;)ar.l2.J,·Q ~ M¿)o:.Qo 
• Céd ula de ci udadania: _-=--:-L-Z"i-Llw2"'-....J....¡1-I-Lí)-"o"""'3=---__________ 
• Teléfono: ,3 Z , j S q .,.~ E> 1S l\ 
• Dirección (opcional): j?u. \ el lA! \ ~QI.();\ 

2. IDENTIFICACiÓN DEL PACIENTE 

• Nombre del animal: ____T13-'-..LJ..LJO"'~=-~=r-____________ 
• Especie: 13 Canino O Felino 
• Raza: H eclt2C7 
• Sexo: ~ Macho O Hembra 
• Edad aproximada: '{ a f:Có 
• Color: (\<2.9 r O" IQI C, ,",Cr,. 
• Peso (kg): _--,7~_L!______ 

3. ANAMNESIS 

• Estado general : lj(I Bueno O Regular O Malo 
• Antecedentes [)I No O Sí ____________ 
• Medicación previa: [) No O Sí _________ 

• Ayuno prequirúrgico : O Sí O No 

4. EXAMEN CLíNICO PREQUIRÚRGICO 

• ro 3"1 -1 'C FC 12. V Ipm FR 2-e¡ rpm 

• Mucosas: [j Rosadas O Pálidas O Congestivas 
• TLLC: L seg 

Evaluación física : 

al Peso O Auscultación O Palpación O Percusión 


Hallazgos relevantes: 

5. EXÁMENES PREQUIRÚRGICOS 

• Cuadro hemático: I)f Apto O No apto 
• Fecha: Z,v- \ L-ZJ 

Correo : c1lnicave tcol,eXloI1am mal@ErlM:il.com 

http:c1lnicavetcol,eXloI1ammal@ErlM:il.com
http:T13-'-..LJ
http:M�)o:.Qo


SERVICIOS N' 554 DEL 12 CONTROL POBLACIONAL y DISMI~IUCIÓN DEL ABANDONO Y MALTRATO DE ANIMALES 
DE DICIEMBRE DE 2025 EN EL MUNICIPIO DE TAURAMENA. 

6. CLASIFICACiÓN ASA 

Kf I O 11 O 111 O IV 

7. CONCEPTO MÉDICO 

O Procede esterilización 
O Se contraindica 

Observaciones: 

--_...__ . -------_.. __ .__ ..._-- -----­

8. PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO 

• Fecha 2 Q ,,12 ~ 2..;- Hora inicio: IV'.l.lo Hora fin ),,', '18 

Procedimiento 
!]t Ovariohisterectomía (abordaje costal derecho) 
O Orquiectomía (pre-escrotal / escrotal) 

Anestesia u!ilízada: F~t( tS.5f'(V:...!T:...!Ar-V-,-,---;""l"T-:::;O 
Medicamentos administrados: rflf;;lqt' GA!l1 '. S:¡:¡;:;~v-

Complicaciones intraoperatorias: ¡;¡j No O Si 

9. CONTROL POSTOPERATORIO INMEDIATO 

Una vez finalizado el procedimiento quirúrgico, se realiza control postoperatorio inmediato, 
evidenciando 

• Estado general: [,tEstable O En observación O Complicaciones 
• Respuesta a la anestesia: \':J Adecuada O Retardada 
• Sangrado: r,¡¡ No O Sí 
• Dolor aparente: c;t No O Sí 

Observaciones post operatorias: 

El paciente es entregado al propietario clínicamente estable, junto con las recomendaciones 
correspondientes, 

http:IV'.l.lo
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CLlNICA VETERINARIA CONEXION ANIMAL S.A.S 

C lír l lCCl i 
v...,,,,, .. ,~NIT: 901745162 - O 
con~:lo 

OBJE~O: REA~;ZAR CA~~A~:::-~~S~~RILlZA~ION DE ~~LlNOS y CANINOS PARÚLCONTRATO DE 
SERVICIOS N' 554 DEL 12 CONTROL POBLACIONAL y DISMINUCiÓN DEL ABANDONO Y MALTRAro DE ANIMALES 
DE DICIEMBRE DE 2025 EN EL MUNICIPIO DE TAURAMENA. 

10. INDICACIONES POSTOPERATORIAS AL PROPIETARIO 

Se brindan indicaciones verbales y se entrega material informativo impreso al propietario o 
tenedor responsable, el cual contiene los cuidados postoperatorios, incluyendo: 

o 	 Meloxicam gotas: admin istrar vía oral 1 gota por kilo de peso vivo , cada 24 horas, por 3 
días continuos. 

o 	 Limpieza de la herida : realizar 2 veces al día, con clorhexidina o agua oxigenada. por 8 
días continuos. 

o 	 Uso de collar isabelino : obligatorio hasta nueva orden . 
o 	 Retiro de puntos: en 8 días posteriores al procedimiento. 

El propietario manifiesta haber recibido y comprendido las indicaciones postoperatorias. 

11 . RESPONSABLE DEL PROCEDIMIENTO 

• 	 Médico Veterinario: ~ ly\ C-->~vV 
• 	 Tarjeta Profesional (CO VEZCOL): 33?-~G 
• 	 Firma: &:"tw~ C.,¡f;\JIÍ Fecha: 2.0 ' I L~,- S' 

Colle 29 No 15 !lis - 84 Yapal Cel' 3115620221 Cmlt:'u ' chrucav-=-lcOne)(jon~i"I¡ma l@&mail carn 
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CLlNICA VETERINARIA CONEXION ANIMAL S.A.S 
NIT: 901745162 ­ O CliqICO ~ 

(:oñ~(Ió'" 
- ­ .­ .­ -- ­ - . -­ -

CONTRATO DE 
SERVICIOS W 554 DEL 12 

DE DICIEMBRE DE 2025 

OBJETO: REALIZAR CAMPAÑA DE ESTERILlZACION DE FELINOS Y CANINOS PARA EL 
CONTROL POBLACIONAL y DISMINUCiÓN DEL ABANDONO Y MALTRATO DE ANIMALES 
EN EL MUNICIPIO DE TAURAMENA. 

HISTORIA CLíNICA VETERINARIA 

1. IDENTIFICACiÓN DEL PROPIETARIO I TENEDOR RESPONSABLE 

• 	 Nombre completo: 7oc>~c. ~I\ L'I<)('WI 
• 	 Céd u la de eiudadan ia: ----::::-~..."..-V-t6"'b"-'=&f'-'-'¿C...l.q-'...>o"'-é7''-'----------­
• 	 Teléfono: 3 /2 6 2 S ~ 33:· 
• 	 Dirección (opcional): yo:;t: G:>\lo,t'\H 

2. IDENTIFICACiÓN DEL PACIENTE 

• 	 Nombre del animal: _-,--------'Z"""""e'-'o:::;s=-______ ________ 
• 	 Especie: LJQ Canino O Felino 
• 	 Raza: ~b~ 
• 	 Sexo: 5!Macho O Hembra 
• 	 Edad aproximada: I J Mf..S'E..5 
• 	 Color: ~~. 


Peso (kg):f_....LLRL-_____
• 

3. ANAMNESIS 

• 	 Estado general: l:iI Bueno O Regular O Malo 
• 	 Antecedentes: rn No O Si ____________ 

• 	 Medicación previa: QJ No O Si _________ 
• 	 Ayuno prequirúrgico: ~ Si O No 

4. EXAMEN CLÍNICO PREQUIRÚRGICO 

TO• 32- .I oc FC 12 b Ipm FR '-fO rpm 

• 	 Mucosas: GJ Rosadas O Pálidas O Congestivas 
• 	 TLLC L seg 

Evaluación física : 

[[fPeso O Auscultación O Palpación O Percusión 


Hallazgos relevantes: 


5. EXÁMENES PREQUIRÚRGICOS 

• 	 Cuadro hemático: !!'I Apto O No apto 
• 	 Fecha: ü?- Iv1..J 

c.on~ · 'llnlri1ve(col'~){Jo n~mmi1l@gm¡-¡ll.com-...........__ 


http:llnlri1ve(col'~){Jon~mmi1l@gm�-�ll.com


CLlNICA VETERINARIA CONEXION ANIMAL S.A.S 
NIT: 901745162 ­ O ~I¡-..v¡n,,,,,n<co ~ 

~ 

-­ - .­ - " -- ­ _. - -­ .. -­ cone,x 0l) 
CONTRATO DE 

SERVICIOS W 554 DEL 12 
DE DICIEMBRE DE 2025 

OBJETO: REALIZAR CAMPANA DE ESTERILlZACION DE FELINOS Y CANINOS PARA EL 
CONTROL POBLACIONAL y DISMINUCiÓN DEL ABANDONO Y MALTRATO DE ANIMALES 
EN EL MUNICIPIO DE TAURAMENA. 

6. CLASIFICACiÓN ASA 

91"1 O II O 111 O IV 

7. CONCEPTO MÉDICO 

~Procede esterilización 
O Se contraindica 

Observaciones: 

8. PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO 

• Fecha 2o-l L- U Hora inicio: \ \ : ~ora fin \ ti $0 

Procedimiento: 
,.JO ¡{"[íl70variohisterectomia (abordaje costal derecho) 

" -+ III Orquiectomia (pre-escrotall escrotal) 

Anestesia utilizada : Frt:.> P6fo\, \5o'=FL uft4--y 

Medicamentos adm inis~ados : ml2vQtc CA-V\, S ¡f.,TA-b0 


Complicaciones intraoperatorias : [WNo O Si _____ 

9. CONTROL POSTOPERATORIO INMEDIATO 

Una vez finalizado el procedimiento quirúrgico, se realiza control postoperatorio inmediato, 
evidenciando: 

• Estado general: in Estable O En observación O Complicaciones 
• Respuesta a la anestesia : ~ Adecuada O Retardada 

• Sangrado: "No él Si 
• Dolor aparente : 0 No O Si 

Observaciones postoperatorias: 

El paciente es entregado al propietario clínicamente estable, junto con las recomendaciones 
correspondientes. 

<:'1111' 29 No IS 8i, - 8.4 Yo al (,-.1- 3115620221 
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CLlNICA VETERINARIA CONEXION ANIMAL S.A.S 

Cli¡,ica i
NIT: 901745162 ­ O IJ~I.. , .'''..,,'

con~ l' 
~ 

. 

CONTRATO DE 
SERVICIOS W 554 DEL 12 

DE DICIEMBRE DE 2025 

OBJETO: REALIZAR CAMPAÑA DE ESTERILlZACION DE FELINOS Y CANINOS PARA EL 
CONTROL POBLACIONAL y DISMINUCiÓN DEL ABANDONO Y MALTRATO DE ANIMALES 
EN EL MUNICIPIO DE TAURAMENA. 

10. INDICACIONES POSTOPERATORIAS AL PROPIETARIO 

Se brindan indicaciones verbales y se entrega material infonnativo impreso al propietario o 
tenedor responsable, el cual contiene los cuidados postoperatorios, incluyendo: 

o 	 Meloxicam gotas: administrar via oral 1 gota por kilo de peso vivo , cada 24 horas, por 3 
dias continuos. 

o 	 Limpieza de la herida: realizar 2 veces al día, con clorhexidina o agua oxigenada, por 8 
días continuos. 

o 	 Uso de collar isabelino: obligatorio hasta nueva orden. 
o 	 Retiro de puntos: en 8 días posteriores al procedimiento. 

El propietario manifiesta haber recibido y comprendido las indicaciones postoperatorias. 

11. RESPONSABLE DEL PROCEDIMIENTO 

o 	 Médico Veteri n a ri o: -,-,,---'Q@"-"=<Cu----c-(_V\-'-__G.j-=---Q;v\=-~J,_O_,._ 
o 	 Tarjeta Profesional (COMVEZCOL): ._:--__}L.%}....:7:-:<-=-:S_" 

• 	 Firma: ()qz,-"", ~ Fecha: 7'--'...:>"""~'--'--'¡Ic:.-_L"-'C)__~ __ 

Corr ea I.lí l1irdlletcOl1t~xloni1nlrn;tI(~grn¿¡tl.cUl 1 



1 
CLINICA VETERINARIA CONEXION ANIMAL S.A.S 

N IT:901745162-0 . . \ _ .___. 

CONTRATO DE J! OBJETO: REALIZAR CAMPANA DE ESTERILlZACION DE FELINOS Y CANINOS PARA EL 
SERVICIOS N" 554 DEL 12 CONTROL POBLACIONAL y DISMINUCiÓN DEL ABANDONO Y MALTRATO DE ANIMALES 

DE DICIEMBRE DE 2025 EN EL MUNICIPIO DE TAURAMENA. 

HISTORIA CLÍNICA VETERINARIA 

1. IDENTIFICACiÓN DEL PROPIETARIO I TENEDOR RESPONSABLE 

• Nombre completo: Ce.'eI~ Pt,(\+O 
• Céd u la de ciudada nía: c:-::::--'uLLLi"'s_9.....&-=-'-'COo<.O""--____________ 
• Teléfono: 52c?'!,g?~ 
• Di recc ión (opcional): --A(í"='A>áJj'-'ci4"""-\:."--____~_ _______ 

2. IDENTIFICACiÓN DEL PACIENTE 

• No m b re del a n i ma 1: __B-"'--''Í:.<t2''-'I')u.o''-----''(-''''--'--AL""Z(A'''''''-=L,_q-'''~'''_lI.[~<)-f----­
• Especie: ll(I Canino O Felino 
• Raza: t1 f:.5tf2C7 
• Sexo: V Macho O Hembra 
• Edad aproximada: "b O(\OS 
• Color: O!H! 
• Peso (kg): · q I t-j 

3. ANAMNESIS 

• Estado general <,El Bueno O Regular O Malo 
• Antecedentes: ~ No O Si ____________ 
• Medicación previa : Gil No O Sí _________ 

• Ayuno prequirúrgico : Cll Sí O No 

4. EXAMEN CLíNICO PREQUIRÚRGICO 

• l' ?B-(b · C FC -1'-{O Ipm FR W rpm 

• Mucosas: ¡;?Rosadas O Pálidas O Congestivas 
• TLLC 7< seg 

Evaluación física: 

Q:Peso O Auscultación O Palpación O Percusión 


Hallazgos relevantes : ____~_______________ 

5. EXÁMENES PREQUIRÚRGICOS 

• Cuadro hemático: ,i1l Apto O No apto 
• Fecha 10- l ?/lj 

Corrflo; dinicavP ICOI1f'Xlonafl ln1:l I',ª,gma ll .(.nm 

http:dinicavPICOI1f'Xlonaflln1:lI',�,gmall.(.nm
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CLINICA VETERINARIA CONEXION ANIMAL S.A.S 
NIT: 901745162 ­ O ff.lón;co ~ _.,., "tI~· . ~ 

. .- . - . ..­ - -­ .. - - . 
con~,,(' 1 

CONTRATO DE OBJETO: REALIZAR CAMPANA DE ESTERILlZACION DE FELINOS Y CANINOS PARA EL 
SERVICIOS N" 554 DEL 12 CONTROL POBLACIONAL y DISMINUCiÓN DEL ABANDONO Y MAL TRATO DE ANIMALES 
DE DICIEMBRE DE 2025 EN EL MUNICIPIO DE TAURAMENA. 

6. CLASIFICACiÓN ASA 

J? I O 11 O 111 O IV 

7. CONCEPTO MÉDICO 

~ Procede esterilización 
b Se contraindica 

Observaciones: 

8. PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO 

• Fecha: 2,t? -lL.~ LJ Hora inicio: 'l.: I{V Hora fin: '\.. ~5'2.. 

Procedimiento: 

O Ovariohisterectomia (abordaje costal derecho) 

lb Orquiectomia (pre-escrotall escrotal) 


An estesia uti I izad a: --::-,0,-,i.7~r,--6fb-,- \-,-(-;;:--:--tS-:ófilu_.htk.,;,-.--~ 

Medicamentos administrados : (Y1etOO CIt'?1, Efh?---,yy;c.,., 


Complicaciones intraoperatorias: ~No O Si _ _ ___ 

9. CONTROL POSTOPERATORIO INMEDIATO 

Una vez finalizado el procedimiento quirúrgico, se realiza control postoperatorio inmediato, 
evidenciando: 

• Estado general: ~Estable O En observación O Complicaciones 
• Respuesta a la anestesia: Zl Adecuada O Retardada 
• Sangrado: l>I No O Si 
• Dolor aparente: I!J No O Si 

Observaciones postoperatorias: 

El paciente es entregado al propietario clínicamente estable, junto con las recomendaciones 
correspondientes . 

Colle 29 No 15 BI~ -84 Yopal Cel: 311 5620221 Correo: tlinica'lletcone)('innanlmal@gmall,com 
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CLINICA VETERINARIA CONEXION ANIMAL S.A.S 
HIT: 901745162 - O 	 8~"'1:?~ 

COn~.IOr 
. -.- -_._--_._ --_._ ... . - . " 

CONTRATO DE OBJETO: REALIZAR CAMPANA DE ESTERILIZACION DE FELINOS Y CANINOS PARA EL 
SERVICIOS N" 554 DEL 12 CONTROL POBLACIONAL y DISMINUCiÓN DEL ABANDONO Y MALTRATO DE ANIMALES 
DE DICIEMBRE DE 2025 EN EL MUNICIPIO DE TAURAMENA. 

10. INDICACIONES POSTOPERATORIAS AL PROPIETARIO 

Se brindan indicaciones verbales y se entrega material informativo impreso al propietario o 
tenedor responsable, el cual contiene los cuidados postoperatorios, incluyendo: 

• 	 Meloxicam gotas: administrar via oral 1 gota por kilo de peso vivo, cada 24 horas, por 3 
dias continuos . 

• 	 Limpieza de la herida: realizar 2 veces al día , con clorhexidina o agua oxigenada, por 8 
días continuos . 

• 	 Uso de collar isabelino: obligatorio hasta nueva orden . 
• 	 Retiro de puntos: en 8 días posteriores al procedimiento. 

El propietario manifiesta haber recibido y comprendido las indicaciones postoperatorias. 

11. RESPONSABLE DEL PROCEDIMIENTO 

• 	 Médico Veterinario: ()Aiwtv¡ C\.;6.a<~ 
• 	 Tarjeta Profesional (COMVEZCOL): 33ft 
• 	 Firma: DL\1,yJ-1I' evé?"'1 Fecha: ~(Z;: Ú 



~r 
CLINICA VETERINARIA CONEXION ANIMAL S.A.S 
HIT: 901745162 ­ O CI "fUca~ 

I,." ''''''·''''''n •.J. 
.. COn~:IOí 

CONTRATO DE OBJETO: REALIZAR CAMPAÑA DE ESTERILlZACION DE FELINOS Y CANINOS PARA EL 
SERVICIOS W 554 DEL 12 CONTROL POBLACIONAL y DISMINUCiÓN DEL ABANDONO Y MAL TRATO DE ANIMALES 
DE DICIEMBRE DE 2025 EN EL MUNICIPIO DE TAURAMENA. 

HISTORIA ClÍNICA VETERINARIA 

1. IDENTIFICACiÓN DEL PROPIETARIO I TENEDOR RESPONSABLE 

• 	 Nombre completo: {&rd~ ei'cb 
• 	 Céd u la de ci udadanía: ~_-,-I,-,1I--,5..LJq",,1k"'-!.'.>=CO"""___________ 
• 	 Teléfono: 32.1'2'62. 'B '2.-0 

Dirección (opcional): --"Ia2alóQ~lZ"-l.G\~\______________• 

2. IDENTIFICACiÓN DEL PACIENTE 

• 	 Nombre del animal: f6., 2'00 

• 	 Especie: ~ Canino O Felino 
• 	 Raza: MfIó!vU!? 
• 	 Sexo: .!8l Macho O Hembra 
• 	 Edad aproxim.,da: :> aiibS 
• 	 Color: CsuJl.¿ 
• 	 Peso (kg): I Z.i ifj 

3. ANAMNESIS 

• 	 Estado general: O Bueno O Regular O Malo 
• 	 Antecedentes: O No O Si ____________ 
• 	 Medicación previa: O No O Si _________ 

• 	 Ayuno prequirúrgico: O Si O No 

4. EXAMEN CLíNICO PREQUIRÚRGICO 

• 	 ro: oC FC: Ipm FR: rpm 
• 	 Mucosas: O Rosadas O Pálidas O Congestivas 
• 	 TLLC: seg 

Evaluación fisica: 

O Peso O Auscultación O Palpación O Percusión 


Hallazgos relevantes: _______ _ _ ___________ 


5. EXÁMENES PREQUIRÚRGICOS 

• 	 Cuadro hemático O Apto O No apto 
• 	 Fecha 2.(J ~ I '1 - 7.5 

l lIe '9 No ¡r, ili, - '1 Yopal Cel: 3115620221 Corrt'o. t!lt' IoI..:.ave lcol,exionan1m<ll@gmall.cou, 

mailto:avelcol,exionan1m<ll@gmall.cou


CLINICA VETERINARIA CONEXION ANIMAL S.A.S 
NIT: 901745162 ­ O 

C¡,n;co '¿ 
coñ~~ ó 

- . ­ . ­ . - --­ - - - -._­ -_._-_._-­ - -
CONTRATO DE 

SERVICIOS N" 554 DEL 12 
DE DICIEMBRE DE 2025 

OBJETO: REALIZAR CAMPANA DE ESTERILlZACION DE FELINOS Y CANINOS PARA EL 
CONTROL POBLACIONAL y DISMINUCiÓN DEL ABANDONO Y MALTRATO DE ANIMALES 
EN EL MUNICIPIO DE TAURAMENA. 

6. CLASIFICACiÓN ASA 

o I O II O 1110 IV 

7. CONCEPTO MÉDICO 

O Procede esterilización 
O Se contraindica 

Observaciones: 

8. PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO 

• Fecha : ____________________ Hora inicio : ___ Hora fin: ___ 

Procedimiento: 

O Ovariohisterectomia (abordaje costal derecho) 

O Orquiectomia (pre-escrotal / escrotal) 


Anestesia utilizada: 

Medicamentos admi-n:-is""Ctr-a-d'--o-s-:-------------------- ­

Complicaciones intraoperatorias: O No O Si _______ 

9. CONTROL POSTOPERATORIO INMEDIATO 

Una vez finalizado el procedimiento quirúrgico. se realiza control postoperatorio inmediato. 
evidenciando: 

• Estado general: O Estable O En observación O Complicaciones 
• Respuesta a la anestesia: O Adecuada O Retardada 
• Sangrado: O No O Sí 
• Dolor aparente: O No O Sí 

Observaciones postoperatorias: 

El paciente es entregado al propietario clínicamente estable, junto con las recomendaciones 
correspondientes . 

-
Calle 29 No 15 ai, - 84 Yopal Cel 3115b20221 Correo: cl rnlcavetc.onf"'xiollfl Il1 tJl,J!{fiJgmad (.oro 



CLlNICA VETERINARIA CONEXION ANIMAL S.A.S 
NIT: 901745162 ­ O 

cti n ¡(:('I~
.....,,,, ~''' Q 'f 

... - -
COn~IO 

CONTRATO DE OBJETO: REALIZAR CAMPANA DE ESTERILlZACION DE FELINOS Y CANINOS PARA EL 
SERVICIOS W 554 DEL 12 CONTROL POBLACIONAL y DISMINUCiÓN DEL ABANDONO Y MALTRATO DE ANIMALES 
DE DICIEMBRE DE 2025 EN EL MUNICIPIO DE TAURAMENA. 

10. INDICACIONES POSTOPERATORIAS AL PROPIETARIO 

Se brindan indicaciones verbales y se entrega material informativo impreso al propielario o 
tenedor responsable, el cual contiene los cuidados postoperatorios, incluyendo: 

o 	 Meloxicam gotas: administrar via oral 1 gota por kilo de peso vivo, cada 24 horas , por 3 
días continuos. 

o 	 Limpieza de la herida: realizar 2 veces al día, con clorhexidina o agua oxigenada, por 8 
días continuos. 

o 	 Uso de collar isabelino: obligatorio hasta nueva orden . 
o 	 Retiro de puntos: en 8 días posteriores al procedimiento. 

El propietario manifiesta haber recibido y comprendido las indicaciones postoperatorias. 

11. RESPONSABLE DEL PROCEDIMIENTO 

• 	 Médico Veterinario: =====:-:-________ 
o 	 Tarjeta Profesional (COMVEZCOL): _______ 
o 	 Fírma: Fecha: _________ 

J~l(*~.c N lS ni) BIl Yop.¡! r. e l- :H156:!0221 (.orrfiO· chl1,cavptcono>-.uondnlnldl@gmaILcom 

mailto:chl1,cavptcono>-.uondnlnldl@gmaILcom


CONTRATO DE OBJETO: REALIZAR CAMPAÑA DE ESTERILIZACION DE FELINOS Y CANINOS PARA EL 
SERVICIOS N° 554 DEL 12 CONTROL POBLACIONAL y DISMINUCiÓN DEL ABANDONO Y MALTRATO DE ANIMALES 

DE DICIEMBRE DE 2025 EN EL MUNICIPIO DE TAURAMENA. 

HISTORIA CLíNICA VETERINARIA 

1. IDENTIFICACiÓN DEL PROPIETARIO I TENEDOR RESPONSABLE 

• 	 Nombre completo: l'qktofq M()cbt; -z. 
• 	 Cédula de ciudadania: (6'49 CJ ~ 99 f¡ Io! 
• 	 Teléfono: 1> '2-'2.(;' 32A..:5.12 
• 	 Dirección (opcional~&a.j9a. \ 

~~~~~.--------------------~------

2. IDENTIFICACiÓN DEL PACIENTE 

• 	 Nombre del animal: Cof>,lo 
• 	 Especie: ,KJ Canino O Felino 
• 	 Raza: Mt<6t~W 
• 	 Sexo: ~ Macho O Hembra 
• 	 Edad aproximada: 2 O FoS 
• 	 Color: I?, I 9 neo. 
• 	 Peso (kg): II k--3 

3. ANAMNESIS 

• 	 Estado general: ~ Bueno O Regular O Malo 

Antecedentes : ~ No O Si _ _____________________
• 

• 	 Medicación previa: !El No O Si __________________ 

• 	 Ayuno prequirúrgico : j2l Si D No 

4. EXAMEN CLíNICO PREQUIRÚRGICO 

TO• '38--:r oc FC 1'X;? Ipm FR 2.-S rpm 

• 	 Mucosas: ll"I Rosadas O Pálidas O Congestivas 
• 	 TLLC: 'L..- seg 

Evaluación física: 

W Peso O Auscultación O Palpación O Percusión 


Hallazgos relevantes: 


5. EXÁMENES PREQUIRÚRGICOS 

• 	 Cuadro hemático : rp Apto D No apto 
• 	 Fecha: 1..0- (V~[ 



o 
OBJETO: REALIZAR CAMPAÑA DE ESTERILlZACION DE FELINOS Y CANINOS PARA ElCONTRATO DE 
CONTROL POBLACIONAL y DISMINUCiÓN DEL ABANDONO Y MAL TRATO DE ANIMALESSERVICIOS N° 554 DEL 12 

DE DICIEMBRE DE 2025 EN EL MUNICIPIO DE TAURAMENA. 

6. CLASIFICACiÓN ASA 

1;1110 I1 O 111 O IV 

7. CONCEPTO MÉDICO 

9' Procede esterilización 
O Se contraindica 

Observaciones: 

8. PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO 

• Fecha 2u ~ [LJ I..f Hora inicIo: S'·15 Hora fin: )'. '/.¿> 

Procedimiento: 
SI -7 ~ Ovariohisterectomía (abordaje costal derecho) 

/", 111 Orquíectomía (pre-escrotall escrotal) 

Anestesia utilizada: f(;,~\ íSci'f"'(u~).I 

Medicamentos administrados $~I~fb.1 S/:f"N::J?"'" 

Complicaciones intraoperatorias: 9' No O Sí _____ 

9. CONTROL POSTOPERATORIO INMEDIATO 

Una vez finalizado el procedimiento quirúrgico, se realiza control postoperatorio inmediato, 
evidenciando: 

• Estado general [)t Estable O observación O Complicaciones 
• Respuesta a la anestesia: ¡;;j Adecuada O Retardada 
• Sangrado: ¡;;il No O Sí 
• Dolor aparente: f\1l No O Sí 


Observaciones postoperatorias 


El paciente es entregado al propietario clínicamente estable, junto con las recomendaciones 
correspondientes. 
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CONTRATO DE OBJETO: REALIZAR CAMPAÑA DE ESTERILlZACION DE FELINOS Y CANINOS PARA EL 
SERVICIOS N° 554 DEL 12 CONTROL POBLACIONAL y DISMINUCiÓN DEL ABANDONO Y MAL TRATO DE ANIMALES 
DE DICIEMBRE DE 2025 EN EL MUNICIPIO DE TAURAMENA. 

10. INDICACIONES POSTOPERATORIAS AL PROPIETARIO 

Se brindan indicaciones verbales y se entrega material informativo impreso al propielario o 
tenedor responsable, el cual contiene los cuidados postoperatorios, incluyendo: 

o 	 Meloxicam gotas: administrar vía oral 1 gota por kilo de peso vivo, cada 24 horas, por 3 
días continuos. 

o 	 Limpieza de la herida : realizar 2 veces al día, con clorhexidina o agua oxigenada , por 8 
dias continuos. 

o 	 Uso de collar isabelino: obligatorio hasta nueva orden. 
o 	 Retiro de puntos: en 8 dias posteriores al procedimiento. 

El propietario manifiesta haber recibido y comprendido las indicaciones postoperatorias. 

11 . RESPONSABLE DEL PROCEDIMIENTO 

o 	 Médico Veterinario: ~r f'\ t:v6Af 
o 	 Tarjeta Profesional (COMVEZCOL): 3'3 -7 S.G 
• 	 Firma: 1)f\1 VV I '" t:.JW'>f Fecha: 7'" - n . . 1 J 
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CONTRATO DE OBJETO: REALIZAR CAMPAÑA DE ESTERILlZACION DE FELINOS Y CANINOS PARA EL 
CONTROL POBLACIONAL y DISMINUCiÓN DEL ABANDONO Y MALTRATO DE ANIMALESSERVICIOS W 554 DEL 12 
EN EL MUNICIPIO DE TAURAMENA. DE DICIEMBRE DE 2025 

HISTORIA CLíNICA VETERINARIA 

1. IDENTIFICACiÓN DEL PROPIETARIO I TENEDOR RESPONSABLE 

• 	 Nombre completo: -,--L.&!~~~_~:...üIl9:.Q(:U:;.2...________ 
• 	 Cédula de ci udadania:.: -,-,...-=L.J......Li.L.J,.:...!::~:l..-___________ 

• 	 Teléfono: ~,-1'-:Dt3~O~..b..,l~~-r-_ 
Dirección (opcional): -*;..!.(.llL.I..lL______________• 

2. IDENTIFICACiÓN DEL PACIENTE 

• 	 Nombre del animal: __-"1)-,~,,-,1,,,,6-,,2",,-¿_____________ 

• 	 Especie~ C~nino O Felino 
• 	 Raza: ttesb1.o · 
• 	 Sexo: jSQ Macho O Hembra 
• 	 Edad aproxima,da: 1-. Cl OC, S 
• 	 Color: CgR 
• 	 Peso (kg): 21- ~ 

3. ANAMNESIS 

• 	 Estado general \il Bueno O Regular O Malo 

Antecedentes: [JI No O Sí ____________
• 

• 	 Medicación previa: ll1 No O Sí _________ 

• 	 Ayuno prequirúrgico : '[] Sí O No 

4. EXAMEN CLíNICO PREQUIRÚRGICO 

• 	 l' 36· S ' C FC 1~k Ipm FR 2-5 rpm 
• 	 Mucosas: ~ Rosadas O Pál idas O Congestivas 
• 	 TLLC 7 seg 

Evaluación fí sica 
¡¡-Peso O Auscu ltación O Palpación O Percusión 

Hallazgos relevantes: 

5. EXÁMENES PREQUIRÚRGICOS 

• 	 Cuadro hemático i¡iI Apto O No apto 
• 	 Fecha 2,0- t'l.- - z.[ 

(oneu c.iinlcavetcone:<ionanlmal@gmall,com 

mailto:c.iinlcavetcone:<ionanlmal@gmall,com
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CONTRATO DE OBJETO: REALIZAR CAMPAÑA DE ESTERILlZACION DE FELINOS Y CANINOS PARA EL 
SERVICIOS N" 554 DEL 12 CONTROL POBLACIONAL y DISMINUCiÓN DEL ABANDONO Y MALTRATO DE ANIMALES 
DE DICIEMBRE DE 2025 EN EL MUNICIPIO DE TAURAMENA, 

6. CLASIFICACiÓN ASA 

~I O II O 111 O IV 

7. CONCEPTO MÉDICO 

WProcede esterilización 
O Se contraindica 

Observaciones: 

B. PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO 

• Fecha 2,0 - I l.. -1.5 Hora inicio: 3 ~co Hora fin : 3:(.0 

Procedimiento: 

O Ovariohisterectomia (abordaje costal derecho) 

~Orquiectomia (pre-escrotal / escrotal) 


Anestesia utilizada: pe.;,p0'fD ( l50T-\'-' ~ 

Medicamentos administrados m'¿W..b:ofr¡ Stlo7V7PÓ'i 


I 

Complicaciones intraoperatorias: ¡¡;;t No O Si _____ 

9, CONTROL POSTOPERATORIO INMEDIATO 

Una vez finalizado el procedimiento quirúrgico, se realiza control postoperatorio inmediato, 
evidenciando: 

• Estado general [)'Estable O En observación O Complicaciones 
• Respuesta a la anestesia: )jiAdecuada O Retardada 

• Sangrado: 1!2 No O Si 
• Dolor aparente: []' No O Si 

Observaciones postoperatorias: 

El paciente es entregado al propietario clínicamente estable, junto con las recomendaciones 
correspondientes, 

--' --._-­
Calle 29 No 1.5 BIS - M Vopal Cel 3115b?0221 rorl ~O : r.hnlc.a\l(',rnn, · l( IOll,1nlmi1 l í~~gm;ul_c m 



'H 
CLlNICA VETERINARIA CONEXION ANIMAL S.A.S ~~~CO lt...t!NIT: 901745162 ­ O 

.- ~ - - - ­ --- ­ - - -
con~.lo 1 

CONTRATO DE OBJETO: REALIZAR CAMPANA DE ESTERILlZACION DE FELINOS Y CANINOS PARA EL 
SERVICIOS N' 554 DEL 12 CONTROL POBLACIONAL y DISMINUCiÓN DEL ABANDONO Y MALTRATO DE ANIMALES 

DE DICIEMBRE DE 2025 EN EL MUNICIPIO DE TAURAMENA. 

10. INDICACIONES POSTOPERATORIAS AL PROPIETARIO 

Se brindan indicaciones verbales y se entrega material informativo impreso al propietario o 
tenedor responsable , el cual contiene los cuidados postoperatorios, incluyendo: 

o 	 Meloxicam gotas : administrar vía oral 1 gota por kilo de peso vivo, cada 24 horas, por 3 
días continuos. 

o 	 Limpieza de la herida: realizar 2 veces al día, con clorhexidina o agua oxigenada, por 8 
días continuos. 

o 	 Uso de collar isabelino : obligatorio hasta nueva orden . 
o 	 Retiro de puntos: en 8 días posteriores al procedimiento. 

El propietario manifiesta haber recibido y comprendido las indicaciones postoperatorias. 

11 . RESPONSABLE DEL PROCEDIMIENTO 

• 	 Médico Veterinario: f\t1{¿w.rJ ~ 
• 	 T a rj eta P rafesí o n a I (C OMVEtcOL): _:--__...,;.3.2"-""--'+.,=:J':.....G 
o F í rma: 0A'Z- !Al..." w <"v.\ [ F ec ha: __k'.=..L.Z--'I'-''l''-(>.....>V'''--__ 

Correo: dlnl!ClV~ l~Onex l on;lntmi:ll@emclll, (om 

http:f\t1{�w.rJ
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CONTRATO DE OBJETO: REALIZAR CAMPANA DE ESTERILlZACION DE FELINOS Y CANINOS PARA EL 
SERVICIOS N" 554 DEL 12 CONTROL POBLACIONAL y DISMINUCiÓN DEL ABANDONO Y MALTRATO DE ANIMALES 
DE DICIEMBRE DE 2025 EN EL MUNICIPIO DE TAURAMENA. 

HISTORIA CLíNICA VETERINARIA 

1. IDENTIFICACiÓN DEL PROPIETARIO I TENEDOR RESPONSABLE 

• 	 Nombre completo: --:f9l,~ QC,¡ VV! t fc':c.. 
• 	 Céd u la de ci udadan ía: ...,,---:::-:]~1L3;:L!.'-,,1...:qL....lq.______________________ 
• 	 Teléfono: 31./) 2> /:'1 P.. 2..8 (j 
• 	 Dirección (opcional): ..I.(Q"""a"'tiLl7...,Q.""'-\'-______________ 

2. IDENTIFICACiÓN DEL PACIENTE 

• 	 Nombre del animal: ¡:;o b.J 
Especie: crCanino O-Fe-'-in-o-+L>o<..&(jA-------------- ­

• 
• 	

Raza: NC{)t :bp 
• 	 Sexo: t;i Macho O Hembra 


Edad aproximada: (O \Nl€-f,rs 

• 	 Color: 
• %ec' 
• 	 Peso (kg): I~ U'J 

3. ANAMNESIS 

• 	 Estado general: r:p Bueno O Regular O Malo 

• 	 Antecedentes: C!Í No O Sí ____________ 

Medicación previa: ~ No O Sí __________
• 

• 	 Ayuno prequirúrgico: ~ Sí O No 

4. EXAMEN CLÍNICO PREQUIRÚRGICO 

TO• 56 ·roC FC 12. 3 Ipm FR: ZS rpm 

• 	 Mucosas: ~ Rosadas O Pálidas O Congestívas 
• 	 TLLC le seg 

Evaluación física 
ctPeso O Auscultación O Palpación O Percusión 

Hallazgos relevantes: 

5. EXÁMENES PREQUIRÚRGICOS 

• 	 Cuadro hemático: \Zl Apto O No apto 
• 	 Fecha : '7." - l 'L -!S 

,,11., ''l~" ~ lIis -- M4 Y~p,,1 C"I ' 311,620121 orreu. dln.cavHcol1l:~). jOnanlrnJt@gm.ltl.com 

mailto:dln.cavHcol1l:~).jOnanlrnJt@gm.ltl.com
http:1L3;:L!.'-,,1...:qL....lq
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CONTRATO DE OBJETO: REALIZAR CAMPANA DE ESTERILlZACION DE FELINOS Y CANINOS PARA EL 

SERVICIOS N° 554 DEL 12 CONTROL POBLACIONAL y DISMINUCiÓN DEL ABANDONO Y MALTRATO DE ANIMALES 
DE DICIEMBRE DE 2025 EN EL MUNICIPIO DE TAURAMENA. 

6. CLASIFICACiÓN ASA 

Cf ID 11 O III O IV 

7. CONCEPTO MÉDICO 

¡;v Procede esterilización 
O Se contraindica 

Observaciones: 

8. PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO 

• Fecha: 'Lv - \ 1- ~ 1. 5 Hora inicio: 3: 50 Hora fin: 3: S"J 

Procedimiento: 

O Ovariohisterectomia (abordaje costal derecho) 

qp Orquiectomia (pre-escrotal / escrotal) 


Anestes ia uti lizada : .-IQ~{6,-,,-:,ez¡:v""-'c.:::...c\CL,_--,"(J¿;s;::r;::..'t"-,--,-(u:..:~,---=-__. 

Medicamentos adminlstrados: m f' \ 0 d;-f c.ao¡ <;i/.:r¡AP0 


Complicaciones intraoperatorias: IffNo O Si _____ 

9. CONTROL POSTOPERATORIO INMEDIATO 

Una vez finalizado el procedimiento quirúrgico, se realiza control postoperatorio inmediato, 
evidenciando: 

• Estado general: ~ Estable O En observación O Complicaciones 
• Respuesta a la anestesia : ~ Adecuada O Retardada 
• Sangrado: ~ No O Si 
• Dolor aparente: ~ No O Si 

Observaciones postoperatorias: 

El paciente es entregado al propietario clínicamente estable, junto con las recomendaciones 
correspondientes . 

CaHe 29 No 15 Oi, - 84 Yopal Cel 31156 20221 ( orrpo : cl ínicavetconexioni.1nlmal(¡'ilgm;¡tl.com 
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CONTRATO DE 
SERVICIOS W 554 DEL 12 

DE DICIEMBRE DE 2025 

OBJETO: REALIZAR CAMPAf:lA DE ESTERILlZACION DE FELINOS Y CANINOS PARA EL 
CONTROL POBLACIONAL y DISMINUCiÓN DEL ABANDONO Y MALTRATO DE ANIMALES 
EN EL MUNICIPIO DE TAURAMENA. 

10. INDICACIONES POSTOPERATORIAS AL PROPIETARIO 

Se brindan indicaciones verbales y se entrega material informativo impreso al propietario o 
tenedor responsable, el cual contiene los cuidados postoperatorios, incluyendo: 

• 	 Meloxicam gotas administrar vía oral 1 gota por kilo de peso vivo, cada 24 horas, por 3 
días continuos. 

• 	 Limpieza de la herida: realizar 2 veces al día, con clorhexidina o agua oxigenada, por 8 
días continuos. 

• 	 Uso de collar isabelino: obligatorio hasta nueva orden. 
• 	 Retiro de puntos: en 8 días posteriores al procedimiento. 

El propietario manifiesta haber recibido y comprendido las indicaciones postoperatorias. 

11. RESPONSABLE DEL PROCEDIMIENTO 

• 	 Médico Veterinario: Ofl.e.w tf\ Cvf:vA.J' 
• 	 Tarjeta Profesional (COMVEZCOL): ? 3 ~5G. 
• 	 Firma: oAZ-w,,, · CdbMJFecha: Z~\--z-2.5 

L.llle 20 Na 15 Bi> - 8~ Yapal Cel ' 311S620~2 1 Correo : Cl tI1ICCivetconex1onanlmal@small, c.oll1 

mailto:CltI1ICCivetconex1onanlmal@small,c.oll1


POBLACIONAL y DISMINUCiÓN DEL ABANDONO Y MALTRATO DE ANIMALES 
MUNICIPIO DE TAURAMENA, 

HISTORIA CLíNICA VETERINARIA 

1, IDENTIFICACiÓN DEL PROPIETARIO I TENEDOR RESPONSABLE 

• Nombre completo: =tE [tq MM t{¿;, <­
• Cédula de Ciudadanía:1:h31291= 
• Teléfono: '31.15(;1\ 8_:2fHL 
• Dirección (opcional): .::JQ=;Cf=wf.,-,i=>a",,--,.~____________ 

2, IDENTIFICACiÓN DEL PACIENTE 

• Nombre del animal: ___-1r=-IL:·f'-'QL;b""-lf~5"____________ 
• Especie: I!rl Canino O Felino 

• Raza: Ht;eJ f'2 O> 

• Sexo: [JiI. Macho O Hembra 
• Edad aOI'oxim,.da 

• Color::,-.!~~JL~""""""""""""=
• Peso 

3, ANAMNESIS 

• Estado general: rn Bueno O Regular O Malo 
• Antecedentes: Iifl No O Sí ___________ 

• Medicación previa: CtI No O Sí _________ 

• Ayuno prequirúrgico [l;J Sí O No 

4, EXAMEN CLíNICO PREQUIRÚRGICO 

• ro 36,::¡' oC FC 1'-'fDlpm FR ?S rpm 

• Mucosas: Rosadas O Pálidas O Congestivas 

• TLLC: -'-"- ­

Evaluación física: 

[1j' Peso O Auscultación Palpación O Percusión 


Hallazgos relevantes: 

5, EXÁMENES PREQUIRÚRGICOS 

• Cuadro hemático: r¡Il' Apto D}NO apto 
• Fecha 712/ l1--7 

http:aOI'oxim,.da
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CONTRATO DE OBJETO: REALIZAR CAMPANA DE ESTERllIZACION DE FELINOS Y CANINOS PARA EL 
SERVICIOS N" 554 DEL12 CONTROL POBLACIONAL y DISMINUCiÓN DEL ABANDONO Y MALTRATO DE ANIMALES 
DE DICIEMBRE DE 2025 EN EL MUNICIPIO DE TAURAMENA. 

6. CLASIFICACiÓN ASA 

IUIDIIDIIIDIV 

7. CONCEPTO MÉDICO 

WProcede esterilización 
O Se contraindica 

Observaciones: 

8. PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO 

. 9'.vO H f• Fecha: ---,W=--' ' ..... Hora inicIo: ;2/< ora-..Jrwz,-,<_7J"--__ in: 

Procedimiento: 

O Ovariohisterectomia (abordaje costal derecho) 

¡;t0rquiectomia (pre-escrotall escrotal) 


Anestesia utilizada: ~ 1~ \.<;(~W~ 

Medicamentos administrados: ,E<-L¿ ejA,, 1(;,{.;t¡y::JPé.--¡ 


Complicaciones intraoperatorias: 'P No O Si _ _ ___ 

9. CONTROL POSTOPERATORIO INMEDIATO 

Una vez finalizado el procedimiento quirúrgico, se realiza control postoperatorio inmediato, 
evidenciando : 

• Estado general: OPEstable O En observación O Complicaciones 
• Respuesta a la anestesia: B Adecuada O Retardada 
• Sangrado: III No O Si 
• Dolor aparente: ~ No O Si 

Observaciones postoperatorias : 

El paciente es entregado al propietario clínicamente estable, junto con las recomendaciones 
correspondientes. 

C.II~ 29 No 15 Bis - 84 Yopal Cel: 311562022.1 Correo: cli nlcavl?tcone)(jonflntm~tI@¡gm;¡lI.cnn l 
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CONTRATO DE 

-

OBJETO: REALIZAR CAMPANA DE ESTERllIZACION DE FELINOS Y CANINOS PARA EL 
SERVICIOS N· 554 DEL 12 CONTROL POBLACIONAL y DISMINUCION DEL ABANDONO Y MALTRATO DE ANIMALES 
DE DICIEMBRE DE 2025 EN EL MUNICIPIO DE TAURAMENA. 

10. INDICACIONES POSTOPERATORIAS AL PROPIETARIO 

Se brindan indicaciones verbales y se entrega material informativo impreso al propietario o 
tenedor responsable, el cual contiene los cuidados postoperatorios, incluyendo: 

• 	 Meloxicam gotas: administrar via oral 1 gota por kilo de peso vivo, cada 24 horas, por 3 
días continuos. 

• 	 Limpieza de la herida: realizar 2 veces al día, con clorhexidina o agua oxigenada, por 8 
días continuos. 

• 	 Uso de collar isabelino: obligatorio hasta nueva orden. 
• 	 Retiro de puntos: en 8 dias posteriores al procedimiento. 

El propietario manifiesta haber recibido y comprendido las indicaciones postoperatorias. 

11 . RESPONSABLE DEL PROCEDIMIENTO 

• 	 Médico Veterinario: nAi2-l..J(/j C,Jó/t-\ 
• 	 Tarjeta Profesional (COMvEZCOL): --:,--__'3-«-=~'-DL..L-"C. 
• 	 Firma: DM.w'''' WñA r Fecha: Z.,r \2- t/ 

COll eo: dm fC.il Vf' t canp)' 10";111 im<1 I(91gm;:¡ ILcom 
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CONTRATO DE OBJETO: REALIZAR CAMPAÑA DE ESTERILlZACION DE FELINOS Y CANINOS PARA EL 
SERVICIOS W 554 DEL 12 CONTROL POBLACIONAL y DISMINUCiÓN DEL ABANDONO Y MALTRATO DE ANIMALES 
DE DICIEMBRE DE 2025 EN EL MUNICIPIO DE TAURAMENA. 

HISTORIA CLíNICA VETERINARIA 

1. IDENTIFICACiÓN DEL PROPIETARIO I TENEDOR RESPONSABLE 

• 	 Nombre completo: Al tefe{ Arlo S 
• 	 Céd u la de ci u d adan ia: ==-"(-,:,{\~8..cl,""b,,-,G,"",-,,C;,----,-h--,---___________ 
• 	 Teléfono: "31C)'U'9·~'1--J· 
• 	 Dirección (opcional): ""'tRd"",,~¡,-,?..>.a"-l-I_______________ 

2. IDENTIFICACiÓN DEL PACIENTE 

• 	 Nombre del animal: Oboc.dcd-€. 
• 	 Especie: ~ Canino O Felino 
• 	 Raza: tJ fil.lh"W 
• 	 Sexo: (IClMacho O Hembra 
• 	 Edad aproximada: 2 9 (\Os 
• 	 Color: ~gfé' 
• 	 Peso (kg): 2],. e,j 

3. ANAMNESIS 

• 	 Estado general f2I Bueno O Regular O Malo 
• 	 Antecedentes: J:B No O Sí ____________ 
• 	 Medicación previa: O' No O Sí _________ 

• 	 Ayuno prequirúrgico: ~ Sí O No 

4. EXAMEN CLíNICO PREQUIRÚRGICO 

• 	 ro ,:!B1 oc FC 1?¡J Ipm FR 2-1 rpm 

• 	 Mucosas: 0 Rosadas O Pálidas O Congestivas 
• 	 TLLC 1 seg 

Evaluación física: 

q;Peso O Auscultación O Palpación O Percusión 


Hallazgos relevantes: 


5. EXÁMENES PREQUIRÚRGICOS 

• 	 Cuadro hemático: a:r ARto O ()lo apto 

Fecha Cv---- t L.-7d
• 

C.JII~ 19 lIJo 1" Si , - 84 Yopo l ( p i 3115610Z21 COrt~o : d l n ¡cavt': ( con~xjonan i miJ l@gOid ¡¡ . COrrl 
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CONTRATO DE 
SERVICIOS N" 554 DEL 12 

DE DICIEMBRE DE 2025 

OBJETO: REALIZAR CAMPAÑA DE ESTERILlZACION DE FELINOS Y CANINOS PARA EL 
CONTROL POBLACIONAL y DISMINUCiÓN DEL ABANDONO Y MALTRATO DE ANIMALES 
EN EL MUNICIPIO DE TAURAMENA. 

6. CLASIFICACiÓN ASA 

rl O II O III O IV 

7. CONCEPTO MÉDICO 

~ Procede esterilización 
O Se contraindica 

Observaciones: 

8. PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO 

• Fecha: _'leJ ~_I_1....:..--_-¿'_J' Hora inicio: '5 -"-lo Hora fin : ,",> ', '-le.. 

Procedimiento: 

O Ovariohisterectomía (abordaje costal derecho) 

¡;YOrquiectomia (pre-escrotal / escrotal) 


Anestesia utilizada: tt'vf'<20l/ \So:r(....>~ 

Medicamentos adminisl adOs: r (}1k1 ~r 01. Sfh{>l:if0


i 

Complicaciones intraoperatorias : r;¡¡ No O Si _____ 

9. CONTROL POSTOPERATORIO INMEDIATO 

Una vez finalizado el procedimiento quirúrgico, se realiza control postoperatorio inmediato, 
evidenciando: 

• Estado general [lfEstable O En observación O Complicaciones 
• Respuesta a la anestesia: [iiI Adecuada O Retardada 

• Sangrado: ~ No O Sí 
• Dolor aparente: ~ No O Si 

Observaciones postoperatorias: 

El paciente es entregado al propietario clínicamente estable, junto con las recomendaciones 
correspondientes. 

Calle 29 No 15 Bis - 84 Yopal Cel 3115b20221 Correo í.llnlCilVf' cnne:( tondnlmdl(~gmad cnm 
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CONTRATO DE OBJETO: REALIZAR CAMPAÑA DE ESTERILlZACION DE FELINOS Y CANINOS PARA EL 
SERVICIOS N' 554 DEL 12 CONTROL POBLACIONAL y DISMINUCiÓN DEL ABANDONO Y MALTRATO DE ANIMALES 
DE DICIEMBRE DE 2025 EN EL MUNICIPIO DE TAURAMENA. 

10. INDICACIONES POSTOPERATORIAS AL PROPIETARIO 

Se brindan indicaciones verbales y se entrega material informativo impreso al propietario o 
tenedor responsable , el cual contiene los cuidados postoperatorios, incluyendo: 

o 	 Meloxicam gotas: administrar vía oral 1 gota por kilo de peso vivo, cada 24 horas , por 3 
días continuos. 

o 	 Limpieza de la herida realizar 2 veces al día, con clorhexidina o agua oxigenada, por 8 
días continuos. 

o 	 Uso de collar isabelino: obligatorio hasta nueva orden. 
o 	 Retiro de puntos: en 8 días posteriores al procedimiento. 

El propietario manifiesta haber recibido y comprendido las indicaciones postoperatorias. 

11. RESPONSABLE DEL PROCEDIMIENTO 

o 	 Médico Veterinario: ~ 5f6Af 
o 	 Tarjeta Profesional (COMVEZCOL): '3"3. rSC;; 
• 	 Firma: OR:9! ¡<y1 ?-I.-C0f:1 Fecha : ¿:¿)-12-Zf 

1.:.1110 ,q No 1~ Bis - 84 Yopal Cel 3115620221 Corrpo: cllnICi-lVetconexioI1Anlmal@gmrtll.conl 

mailto:cllnICi-lVetconexioI1Anlmal@gmrtll.conl


GL'''''GA VETERINARIA CONEXION ANIMAL 

noe 
2025 

POBLACIONAL y 
TAURAMENA. 

HISTORIA CLíNICA VETERINARIA 

1. IDENTIFICACiÓN DEL PROPIETARIO I TENEDOR RESPONSABLE 

• Nombre completo; ffi\"+i t;]Cl'\(;h f' t 
• Cédula de ciudadanía; ,-,l\-¿j.\:",!L~tdlJ....ll.;;S,,-?l'3,--,-____________ 
• Teléfono; 39.,7CI,'f¡q '19 i 3 
• Dirección (opcional): -'Wr;;hL..">.;tD\..l-'\"'lPL-____________ 

2. IDENTIFICACiÓN DEL PACIENTE 

• Nombre del animal; _Ül.l.LQ"'ÜLLJIL>O"-______________ 
• Especie: O Canino [lij Felino 
• Raza; ~n() 
• Sexo; O Macho ii:l Hembra 
• Edad apro~imada: 6 [\\Q)eS­
• Color: __' 
• Peso (I<g): --""--'~"'."\-_____ 

3. ANAMNESIS 

• Estado general: I}ij' Bueno O Regular O Malo 
• Antecedentes: ¡¡¡¡ No O Sí ___~:-::;-;-_---:___ 
• Medicación previa: O No III Si m6.0xfcdm 
• Ayuno prequirúrgico: q Sí O No 

4. EXAMEN CLíNICO PREQUIRÚRGICO 

· r: 3>ra . \ OC FC Ipm FR: Z1 rpm 
• Mucosas: ¡¡¡¡ Rosadas O Pálidas O Congestivas 
• TLLC ----L- seg 

Evaluación física: 

WPeso O Auscultación O Palpación O Percusión 


Hallazgos relevantes: ___________________ 

5. EXÁMENES PREQUIRÚRGICOS 

• Cuadro hemático' jl1 Apto O No apIo 
• Fecha 1"4-- - 11'. - 1. \ 

S. CLASIFICACIÓN ASA 

WI O II O III O IV 

7. CONCEPTO MÉDICO 

http:L~tdlJ....ll


ANIMAL S,A.S 

El CONTROL 
554 DEL 12 DE DIC1EMBRE DE POBLACIONAL y UI>MINUC""N DEL ABANDONO Y MALTRATO DE ANIMALES EN EL MUNiCIPrO DE 

2025 TAURAMENA. 

¡¡;rProcede esterilización 
O Se contraindica 

Observaciones: 

8. PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO 

• 	 Fecha Hora inicio: =-'-_ Hora fin: _--"'J{1-!L-L 5 	 Il\ 

Procedimiento: 

r;:t0variohisterectomia (abordaje cestal derecho) 

O Orquiectomía (pre-escrolal ! escrotal) 


Anestesia utilizada: ~t?\. l\.:;,sl......v <lAv-o 

Medicamentos administrados mG,v6)c.AM. $ff6T~ 


Complicaciones intraoperatorias: ~No O Si _____ 

9. 	 CONTROL POSTOPERATORIO INMEDIATO 

Una vez finalizado el procedimiento quirúrgico, se realiza control postoperatorio inmediato, 
evidenciando: 

• 	 Estado general: r;rEstable O En observación O Complicaciones 
• 	 Respuesta a la anestesia: GrAdecuada O Retardada 
• 	 Sangrado ~No O Si 
• 	 Dolor aparente: i2I No O Si 

Observaciones postoperatorias' 

El paciente es entregado al propietario clínicamente estable, íunto con las recomendaciones 
correspondientes. 

10. INDICACIONES POSTOPERATORIAS AL PROPIETARIO 

Se brindan indicaciones verbales y se entrega material informativo impreso al propietario o 
tenedor responsable, el cual contiene los cuidados postoperatorios, incluyendo: 

• 	 Meloxicam gotas: administrar vía oral 1 gota por kilo de peso vivo, cada 24 horas. por 
3 días continuos 

• 	 Limpieza de la herida: realizar 2 veces al día, con c!orhexidina o agua oxigenada, por 8 
días continuos. 

http:mG,v6)c.AM


DEL ,ABANDONO Y MALTRATO DE ANIMALES EN EL MUNICIPIO DEy 

• USO de collar isabelino: obligatorio hasta nueva orden. 
• Retiro de puntos: en 8 días posteriores al procedimiento. 

El propietario manifiesta haber recibido y comprendido las indicaCiones postoperatorias. 

11. RESPONSABLE DEL PROCEDIMIENTO 

• Médico Veterinario: ..,...,,...o.,CYt,l"¡.Je~i<.,.j,,-,,((]CJ.--~'-"='-.;;.,~-=--;;c... 
• Tarjeta Profesional (COMVEZCOL): .--;___?;x2,L:f=t:::S~(; 
• Firma: ~ .....,." ~ Fecha: 1'1- \ I - 21 



"",."",,,,, VE1'ERINARIA 
NIT: 901745162 ~ 

P08LAClONÁL y I;>'S'.,NIJCIC .... 

HISTORIA CLÍNICA VETERINARIA 

1. IDENTIFICACiÓN DEL PROPIETARIO I TENEDOR RESPONSABLE 

• Nombre completo: 6 \ ad\\6 ( Q'n~oR~llº",-"-íQ'-L_________ 
• Cédula de ciudadanía: ~3"519~ ~__________ 
• Teléfono: 3WQ2.i?oJ<1 
• Dirección (opcional): ~')",tl¿;c:e ______________....... 


2. IDENTIFICACiÓN DEL PACIENTE 

• Nombre del animal: -LLll~Lll.~______________ 

• Especie: O Canino C!t,Felino 
• Raza: lY\g~Yr \10 
• Sexo: O Macho i?l Hembra 
• Edad aproximaqa: \ Q1\O 
• Color: ~~. 
• Peso (k9)~_-",~ie5::::'f----­

3. ANAMNESIS 

• Estado general: !l! Bueno O Regular O Malo 
• Antecedentes: WNo O Sí ,--__________ 
• Medicación previa O No ¡¡fSI _________ 

• Ayuno prequirúrgico: WSi O No 

4. EXAMEN CLÍNICO PREQUIRÚRGICO 

· r.:-:,\5 ·1 oC FC: Ipm FR 2--1 rpm 
• Mucosas: X'l Rosadas O Pálidas O Congestivas 
• TLLC: Z seg 

Evaluación física: 

~Peso O Auscultación O Palpación O Percusión 


Hallazgos relevantes: 

5. EXÁMENES PREQUIRÚRGICOS 

• Cuadro hemático I!J ApIo D No apto 
• Fecha IQ-11.«J 

6. CLASIFICACiÓN ASA 

r;;f I O 11 O III O IV 

7. CONCEPTO MÉDICO 

Cel: 3115620221 



CONEXION ANIMAL SAS 

POBLACIONAl y OISMIN'UCI''''' 
TAURAMENA. 

~Procede esterilización 
O Se contraindica 

Observaciones: 

8. PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO 

• 	 Fecha 1'1~b-_L----,,),--_ Hora inicio: '2-'.0'1 Hora fin: ..:::...-=-:_O. -t-
Procedimiento: 

r¡vOvariohisterectomía (abordaje costal derecho) 

O Orquiectomia (pre-escrotal / escrotal) 


Anestesia utilizada: ~e.::?'f':>J"--~, 
Medicamentos administrados: ...~... 	 .~ 

Complicaciones intraoperatorias \»No O Si _____ 

9. 	 CONTROL POSTOPERATORIO INMEDIATO 

Una vez finalizado el procedimiento quirúrgico, se realiza control postoperatorio inmediato, 
evidenciando: 

• 	 Estado general: l4l' Estable O En observación O Complicaciones 
• 	 Respuesta a la anestesia: 0"Adecuada O Retardada 
• 	 Sangrado: GtNo O Sí 
• Dolor aparente: QI No O Si 

Observaciones postoperatorias: 

El paciente es entregado al propietario clínicamente estable, junto con las recomendaciones 
correspondientes. 

10. INDICACIONES POSTOPERATORIASAL PROPIETARIO 

Se brindan indicaciones verbales y se entrega materíal informativo impreso al propietario o 
tenedor responsable. el cual contiene los cuidados postoperatorios, incluyendo: 

• 	 Meloxicam gotas: administrar vía oral 1 gota por kilo de peso vivo, cada 24 horas, por 
3 dias continuos. 

• 	 Limpieza de la herida: realizar 2 veces al dia, con clorhexidina °agua oxigenada, por 8 
dias continuos. 



LfnI	CLlNICA VETERINARIA CONEXION ANIMAL S.A.S 
NIT: 901745162 - O 

CONTRA ID DE SERVICIO N° I OBJETO : REALIZAR CAMPANA DE ESTERILlZACION DE FELINOS Y CANINOS PARA EL CONTROL 

554 DEL 12 DE DICIEMBRE DE POBLA.CIONAl y DISMINUCiÓN DEL ABANDONO Y MAL TRATO DE ANIMALES EN EL MUNICIPIO DE 


2025 T AURAMENA. 


o USO de collar isabelino: obligatorio hasta nueva orden. 
o Retiro de puntos: en 8 días posteriores al procedimiento. 

El propietario manifiesta haber recibido y comprendido las indicaciones postoperatorias. 

11. RESPONSABLE DEL PROCEDIMIENTO 

o Médico Veterinario: D/.J¡1.>-=< (\ G-J@C\S 
• Tarjeta Profesional (COMVEZCOL): :2>:'15 (; . 
• Firma: ~. {V', C,If:4l5 Fecha: 19- 11. -2 f 



i CLlNICA VETERINARIA CONEXION ANIMAL S.A.S 
NIT: 901745162 - O 

CONTRATO DE SERVICIO W 1OBJETO: REALIZAR CAMPANA DE ESTERILlZACION DE FELINOS Y CANINOS PARA EL CONTROL 
554 DEL 12 DE DICIEMBRE DE POBLACIONAL y DISMINUCiÓN DEL ABANDONO Y MALTRATO DE ANIMALES EN EL MUNICIPIO DE 

2025 TAURAMENA. 

HISTORIA CLíNICA VETERINARIA 

1. IDENTIFICACiÓN DEL PROPIETARIO I TENEDOR RESPONSABLE 

• Nombre completo: )O(Jll9\\f\LPoQ,e1:: 
• Cédula de ciudadania: !5:9. ~3~ 

Teléfono: 3 Ir "S6S 6 s-':J'-=r-"'-'"'-'--'--'''-=--------- ­• 
• Dirección (opcional): ..Ó..,C....l...,(b6»Ó""O'-'-.'---_____________ 

2. IDENTIFICACiÓN DEL PACIENTE 

• Nombre del animal: ....LH-'-\"'\:5I\!"-'-:::J\~______________ 
• Especie: O Canino li(I Felino 

• Raza: O'ef>-rt=tO 
• Sexo: O Macho É Hembra 
• Edad aproximada: 6d\Q",Q~. 
• Color: CgFC· 
• Peso (kg): -,.L,-Íá-=' ____"l0"­

3. ANAMNESIS 

• Estado general: \li! Bueno O Regular O Malo 
• Antecedentes: lf'I" No O Sí _____..,-______ 
• Medicación previa: O No,t:! Sí ,(Ylél0<tlcAa1 
• Ayuno prequirúrgico: O Sí O No 

4. EXAMEN CLíNICO PREQUIRÚRGICO 

• T' "b9J. \ oC FC '\2-.5 Ipm FR z.;¡-- rpm 

• Mucosas: I)t Rosadas O Pálidas O Congestivas 

• TLLC 2 seg 

Evaluación física: 

[1i! Peso O Auscultación O Palpación O Percusión 


Hallazgos relevantes: 

5. EXÁMENES PREQUIRÚRGICOS 

• Cuadro hemático: !Xl Apto O No apto 
• Fecha: 11- 17.- -<.\ 

6. CLASIFICACiÓN ASA 

c¡r ID II O III O IV 

7. CONCEPTO MÉDICO 

Callf' ....!J I~ü l S GIS -S il Yo pal Ce l: 311 5620221 Correo: cI¡ lllcavetconex¡onanln~31@gmai l .com 



VETERINARIA 

POBLAC¡ONAl y ."".""PIO DE 

[')¡'Procede esterilización 
O Se contraindica 

Observaciones: 

a. PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO 

• 	 Fecha (7.,.-- ! V zJ Hora inicio 2: lB Hora fin: -""--'--==­

Procedimiento: 

WOvariohisterectomía (abordaje coslal derecho) 

O Orquiectomía (pre-escrolall escrotal) 


Anestesia utilizada: reo 0.::.ff).:? ~ ~~ 
Medicamentos administrados: ro .)I¡¡t GOrY\f 5-.tfo'T"f\~ 

Complicaciones intraoperatorias: r;;tNo O Sí _____ 

9. 	 CONTROL POSTOPERATORIO INMEDIATO 

Una vez finalizado el procedimiento qUirúrgico, se realiza control postoperatorio inmediato, 
evidenciando: 

• 	 Estado general: QrEstable O En observación O Complicaciones 
• 	 Respuesta a la anestesia: i1J Adecuada O Retardada 
• 	 Sangrado: r;¡¡, No O Sí 
• Dolor aparente: B-No O Si 

Observaciones postoperatorias: 

El paciente es entregado al propietario clínicamente estable, junto con las recomendaciones 
correspondientes. 

10. INDICACIONES POSTOPERATORIAS AL PROPIETARIO 

Se brindan indicaciones verbales y se entrega material informativo impreso al propietario o 
tenedor responsable, el cual contiene los cuidados postoperalorios, incluyendo: 

• 	 Meloxicam gotas: administrar vía oral 1 gota por kilo de peso vivo, cada 24 horas, por 
3 días continuos. 

• 	 Limpieza de la herida: realizar 2 veces al d[a, con clorhexídina o agua oxigenada, por 8 
días continuos. 



CONEXION ANIMAL S,A.S 

POBLACIONAL y DISiMlNIUCf(ON DEL ABANDONO Y MALTRATO DE ANIMALES EN EL MUNiCIPIO DE 
TAURAMENA. 

• USO de collar isabelino: obligatorio hasta nueva orden. 
• Retiro de puntos: en 8 días posteriores al procedimiento. 

El propietario manifiesta haber recibido y comprendido las indicaciones postoperatorias. 

11. RESPONSABLE DEL PROCEDIMIENTO 

• Médico Veterinario: .=~D~Afb..::>==-:-'_f\;;......;;......C...:,-,=-·-E..A.:¡;;¡.];;'<S~""7_ 
• Tarjeta P rofesíonal (COMVEZCO L): .--:--:_-",3c='3>:..c'!f-"S",{;o,=­
• Firma: DA:? <..)'''' c-.Jt"t>"!j'. Fecha: __-"-'-_'-"'-'-"'-_ 



CONEKION ANIMAL S.A•• 

5S. oa 1< DE D'C._RE I)E POBLAC10"AL y DEL ABANDONO Y MALTRATO DE ANIMALES EN EL MUN1C1PIO DE 
2025 TAURAMENA, 

HISTORIA CLíNICA VETERINARIA 

1, IDENTIFICACiÓN DEL PROPIETARIO I TENEDOR RESPONSABLE 

• 	 Nombre completo: ::>o,.w)bJ'-"(~):L(\~G,."Qq¡D....\Q~-=-:cc------------
• 	 Cédula de ciudadanía: \"l:oo~",9~\2>"""",s",Q..u..Q¿g:.L___________ 

Teléfono: 2l\;,2,O~mo• 
Dirección (opcional): ...lb""",~:.l.U"""'(\-'-_____________• 

2. IDENTIFICACiÓN DEL PACIENTE 

• Nombre del animal: .l..l.C.LLL________________ 

• 	 Especie: O Canino LN'ellflO 
• 	 Raza: J~SI1:t&L______ 
• 	 Sexo: O Macho Illl. Hembra 
• 	 Edad aproximada; \=\ O'e,ses, 
• 	 Color: Q;\W 
• 	 Peso (kg): ----',-l'L_'-,"I~",+_____ 

3, ANAMNESIS 

• 	 Estado general: ~ Bueno O Regular O Malo 
• 	 Antecedentes: li1f No O Si ___"""";--__--:--,-__ 
• 	 Medicación previa O No Ii'i Sí ro E::t0et' cftm 
• 	 Ayuno prequirúrglco ¡J Si O No 

4, EXAMEN CLÍNICO PREQUIRÚRGICO 

· 	 r 2B.0oc FC: liZO Ipm FR: 2b rpm 
• 	 Mucosas: ¡;¡fRosadas O Pálidas O Congestivas 
• 	 TLLC Z seg 

Evaluación física: 

G! Peso O Auscultación O Palpación O Percusión 


Hallazgos relevantes: ___________________ 

5. EXÁMENES PREQUIRÚRGICOS 

• 	 Cuadro hemálíco: li\1 Apio O No apio 
• 	 Fecha: 1<1, 12 -I> 

6. CLASIFICACiÓN ASA 

r;;I'l O 11 O 111 O IV 

1, CONCEPTO MÉDICO 



o 


554 DEL 12 DE DICIEMBRE DE pOaLACIONAL y U"""iUCO',UN DEL ABANDONO Y MALTRATO DE AN[MALES EN EL MUNIC1P!O DE 
2025 

r,¡f Procede esterilización 
D Se contraindica 

Observaciones: 

8, PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO 

• 	 Fecha: t\q - rt- zj Hora inicio: :r 2, Hora fin: 3{'{o 

Procedimiento: 

flJJ Ovaríohisterectomía (abordaje costal derecho) 

O Orquiectomia (pre-escrotall escrotal) 

Anestesia utilizada ~I'-- lS~t..",íZ40 
Medicamentos administrados: ___________ 

Complicaciones intraoperatorias: ¡;:fNo D Si _____ 

9. 	 CONTROL POSTOPERATORIO INMEDIATO 

Una vez finalizado el procedimiento quirúrgico, se realiza control postoperatorio inmediato, 
evidenciando: 

• 	 Estado general: CfEstable O En observación O Complicaciones 

• 	 Respuesta a la anestesia: ctAdecuada O Retardada 
• 	 Sangrado: ¡¡;:t No O Sí 

• 	 Dolor aparente ~ No O Sí 

Observaciones postoperatorías: 

El paciente es entregado al propietario clínicamente estable, junIo con las recomendaciones 
correspondientes, 

10, INDICACIONES POSTOPERATORIAS AL PROPIETARIO 

Se brindan indicaciones verbales y se entrega material informativo impreso al propietario o 
tenedor responsable, el cual contiene los cuidados postoperatorios, incluyendo: 

• 	 Meloxicam gotas: administrar vía oral 1 gota por kilo de peso vivo, cada 24 horas, por 
3 dias continuos. 

• 	 limpieza de la herida realizar 2 veces al dia, con clorhexidina o agua oxigenada, por 8 
días continuos. 



HIT, 901745162­

y OEL ABANDONO Y MALTRATO DE ANIMALES EN EL MUNICIPIO DE 

• 	 USO de collar isabelino: obligatorio hasta nueva orden. 
• Retiro de puntos: en 8 dias posteriores al procedimiento. 

El propietario manifiesta haber recibido y comprendido las indicaciones posloperalorias. 

11. RESPONSABLE DEL PROCEDIMIENTO 

• 	 Médico Veterinario: DArLv.:M'I ~ 
Tarjeta Profesional (COMVEZCOL):35?f'.->.• 

• 	 Firma: ~\() c.. lb "')t Fecha: I'/CZ /" \ t -y 



CUNICA 

POBLACIONAL y DEL ABANDONO Y MAL TRATO DE ANIMALES EN EL MUN!CIPIO DE 

HISTORIA CLíNICA VETERINARIA 

1. IDENTIFICACiÓN DEL PROPIETARIO I TENEDOR RESPONSABLE 

• 	 Nombre completo: DIOOCI f;Qroº1 
Cédula de ciudadanía: :-".-_________________• 

• 	 Teléfono: 3rr:r359l.:L 
• Dirección (opcional): ---"rya.:..=-I'~,¿a'-'-'.\.L:la""-'l-'------------

2, IDENTIFICACiÓN DEL PACIENTE 

• 	 Nombre del animal: =-m~Cl...uJllc:.~4-______________ 
• 	 Especie: O Canino ~elino 
• 	 Raza: ({jQS'T\'tO 
• 	 Sexo: O Macho at. Hembra 
• Edad aproxim~ad: ttf1\QWs. 
• 	 Color: ~Q=",,9J)t.'-'-Fr;-;­_. _____ 
• 	 Peso (kg): ---"--Ti.c-'_____ 

v 
3. ANAMNESIS 

• 	 Estado general: ¡¡:i Bueno O Regular O Malo 
• 	 Antecedentes: WNo O Sí ________--,__ 

• 	 Medicación previa O No i!J Si vtl G10Xlutr 
• 	 Ayuno prequirúrgico: O Sí O No 

4. EXAMEN CLíNICO PREQUIRÚRGICO 

• ro 316 .G>c FC -135 Ipm FR 2. B rpm 
• 	 Mucosas: Rosadas O Pálidas O Congestivas 
• 	 TLLC: seg 

Evaluación física: 

lliJ Peso O Auscultación O Palpación O Percusión 


Hallazgos relevantes: ___________________ 

5. EXÁMENES PREQUIRÚRGICOS 

• 	 Cuadro hemático: J!:l Apto O No apto 
• 	 Fecha 1'1- \2< - Z.S 

6. CLASIFICACiÓN ASA 

1'10 II 0111 O IV 

7. CONCEPTO MÉDICO 

Cel: 31156,O2l 



CLINICA VETERINARIA CONEXION ANIMAL S.A.S 
NIT: 901745162 - O 

-
CONTRATO DE SERVICIO N· OBJETO: REALIZAR CAMPA~~ DE ESTERILlZACION DE FELINOS Y CANINOS PARA EL CONTROL1 

554 DEl12 DE DICIEMBRE DE POBLACIONAL y DISMINUCIÓN DEL ABANDONO Y MALTRATO DE ANIMALES EN El MUNICIPIO DE 
2025 TAURA MENA. 

% Procede esteri lización 
O Se contraindica 

Observaciones: 

8. PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO 

• 	 Fecha 1/ 9-( 2.. -1.-5 Hora inicio: 'Z- : '{ uHora fin z: '-{ í 

Procedimiento: 

jXOvariohisterectomía (abordaje costal derecho) 

O Orquiectomía (pre-escrotall escrotal) 


Anestesia utilizada: ~t::>05f\? (~ 

Medicamentos administra os: 
 pf • 
Complicaciones intraoperatorias: ~No O Si ______ 

9. 	 CONTROL POSTOPERATORIO INMEDIATO 

Una vez finalizado el procedimiento quirúrgico, se realiza control postoperatorio inmediato, 
evidenciando: 

• 	 Estado general : .(J Estable O En observación O Complicaciones 
• 	 Respuesta a la anestesia: ID Adecuada O Retardada 
• 	 Sangrado: ,eJ No O Si 
• 	 Dolor aparente: .t'I No O Sí 

Observaciones postoperatorias: 

El paciente es entregado al propietario clínicamente estable. junto con las recomendaciones 
correspondientes . 

10. INDICACIONES POSTOPERATORIAS AL PROPIETARIO 

Se brindan indicaciones verbales y se entrega materíal informativo impreso al propietario o 
tenedor responsable, el cual contiene los cuidados postoperatorios, incluyendo: 

• 	 Meloxicam gotas: administrar via oral 1 gota por kilo de peso vivo, cada 24 horas. por 
3 días continuos. 

• 	 Limpieza de la herida: realizar 2 veces al día, con clorhexidina o agua oxigenada, por 8 
dias continuos. 



"-'col;¡fFi!íT(jíjifSE!Rl,llcICIN'--rOsJETO:---¡:iEAuzpjfCAMPANA DE ESTERtUZAC10N DE rEUNOS y CANINOS PARA EL- CONTROL 
POBLACIONAL y DISMINUCiÓN DEL ABANDONO Y MALTRATO DE ANiMALES EN EL MUNlC1PIO DE 
TAURAMENA 

---~......._ .. 


• USO de collar Isabelino: obligatorio hasta nueva orden. 
o Retiro de puntos: en 8 dias posteriores al procedimiento. 

El propietario manifiesta haber recibido y comprendido las indicaciones postoperatorias. 

11. RESPONSABLE DEL PROCEDIMIENTO 

• Médico Veter; nario: ~...,..,JO...LJ:::Aew~~c!.JVt.l-\----!C.b..l)~6;;;:>.c«J¡;¡.¿J~· 
• Tarjeta Profesional (COMVEZCOL): 3-~21érl-

• Firma: me")"'1 G.)ó"1 Fecha: __...<II:¡,.."l'1L<<..L(J,t-,~:...1s",...Lf-

http:II:�,.."l'1L<<..L(J,t-,~:...1s


CLlNICA VETERINARIA CONEXION ANIMAL S.A.S 

NIT: 901745162 ­ O 

CONTRATO DE SERVICIO N° I OBJETO: REALIZAR CAMPANA DE ESTERllIZACION DE FELINOS Y CANINOS PARA EL CONTROL 
554 DEL 12 DE DICIEMBRE CE P08LACIONAL y DISMINUCiÓN DEl ABANDONO Y MALTRATO DE ANIMALES EN EL MUNICIPIO DE 

2025 TAURAMENA. 

HISTORIA CLíNICA VETERINARIA 

1. IDENTIFICACiÓN DEL PROPIETARIO I TENEDOR RESPONSABLE 

• Nombre completo: ¡YlQ.1S! ~\C!O-CO 
• Céd ula de ciudada n la: l:)-:",,('):~1~;:¿;~...S..>6,-,-..,'-l,,-____________ 
• Teléfono: ';2..3"3 4\eQil 
• Dirección (opcional): .:¡.f\'-"\f....:;..€....I\iJ!e~;..Q""\.L1'-'6'"'--__________ 

2. IDENTIFICACiÓN DEL PACIENTE 

• Nombre del animal: --le.......\Ll..,tJ"..________________ 

• Especie: O Canino lB Felino 
• Raza: CWS.1UQ 
• Sexo: 111" Macho ij'Hembra 

• Edad apr9,X!m~d: 6 ~ 
• Color: .-,--:~'="'--~r,..-c::_------
• Peso (kg): -l....:~7'7------

3. ANAMNESIS 

• Estado general: ~ Bueno O Regular O Malo 
• Antecedentes: ¡¡JI No O Sí _ ___________ 

• Medícación previa: O No ~Sí !J'1E:'19t(c8m 
• Ayuno prequirúrgico: ~ Sí O No 

4. EXAMEN CLíNICO PREQUIRÚRGICO 

OC FC: flz..S Ipm FR 2..'1 rpm 

Mucosas: Cli! Rosadas O Pálidas O Congestivas 


7 seg 


Evaluación física: 

Oi' Peso O Auscultación O Palpación O Percusión 


Hallazgos relevantes: 

5. EXÁMENES PREQUIRÚRGICOS 

• Cuadro hemático: 12!.' Apto O No apto 
• Fecha: 11- l 2..- - L. S 

6. CLASIFICACiÓN ASA 

¡;;fl O 11 O III O IV 

7. CONCEPTO MÉDICO 

Call. 29 No lS Si, - S~ Yop.1 Cel: 3115620221 Correo: cllnlcavetconexior.iJnlm:l1 @gmal t.com 

• 
• 
• TLLC 



CDNEXION ANIMAL S.A.S 

554 OEL 12 DE DICIEMBRE DE 	 DEL ABANDONO Y MALTRATO DE AN1MALES EN eL MUNICtPtO DE 
2025 

i,i!I Procede esterilización 
O Se contraindica 

Observaciones: 
----_.._ ..._ .._-_..._ .._--_.. _­

-_.._--- ---_._._._---_._. 

8. PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO 

• 	 Fecha: --I.(-Jq~--,-\=:l-,--~L-::~j,---_ Hora inicio: '1'= Hora fin: 'f ': 0<; 

Procedimiento: 

¡o Ovariohislereclomia (abordaje costal derecho) 

O Orquiectomía (pre-escrotal / escrotal) 


Anestesia utilizada: ~\ 1 l'S.ciElw(lAo..:? 

Medicamentos administrados: _ ..tr\'::'\91(l rAO),.~if!;2IAF'~ 


Complicaciones intraoperatorias: \Xl No O Sí _____ 

9, 	 CONTROL POSTOPERATORIO INMEDIATO 

Una vez finalizado el procedimiento quirúrgico. se realiza control postoperatorio inmediato, 
evidenciando: 

• 	 Estado general: ~ Estable O En observación O Complicaciones 
• 	 Respuesta a la anestesia: J!lI Adecuada O Retardada 
• 	 Sangrado: ClrNo O Si 
• 	 Dolor aparente: ~ No O Sí 

Observaciones postoperatorias: 

El paciente es entregado al propietario clínicamente estable, junto con las recomendaciones 
correspondientes. 

10. INDICACIONES POSTOPERA TORIAS AL PROPIETARIO 

Se brindan indicaciones verbales y se entrega material informativo impreso al propietario o 
tenedor responsable, el cual contiene los cuidados postoperatorios, incluyendo: 

• 	 Meloxicam gotas: adminislrar vía oral 1 gota por kilo de peso vivo, cada 24 horas, por 
3 días continuos. 

• 	 Limpieza de la herida: realizar 2 veces al dia, con clorhexidina o agua oxigenada, por 8 
días continuos, 



'te 
CLlNICA VETERINARIA CONEXION ANIMAl. S.A.S 

NIT: 901745162 - O 

CONTRATO DE SERVICIO N° IOBJETO: REALIZAR CAMPANA DE ESTER1L1ZACION DE FELINOS 'Y CANINOS PARA EL CONTROL 

554 DEL 12 DE DICIEMBRE DE POBLACIDNAL y DISMINUCiÓN DEL ABANDONO Y MALTMTO DE ANIMALES EN EL MUNICIPIO DE 


2025 T AURAMENA. 


• USO de collar isabelino: obligatorio hasta nueva orden. 
• Retiro de puntos: en 8 dias posteriores al procedimiento. 

El propietario manifiesta haber recibido y comprendido las indicaciones postoperatorias. 

11 . RESPONSABLE DEL PROCEDIMIENTO 

• Médico Veterinario: D:r~ \r"\ C; Ih-A-Í 
Tarjeta Profesional (COMVEZCOL): :::3=t§>5
• 

• Firma: f:t!2-w1l' Ov~ Fecha: 19 ~ 12-.-zj' 




CONEXION ANIMAL S.A.S 

EL CONTROL 
DEL ABANDONO Y MALTRATO DE ANIMALES EN EL MUNICIPIO DE 

HISTORIA CLíNICA VETERINARIA 

1. IDENTIFICACiÓN DEL PROPIETARIO I TENEDOR RESPONSABLE 

• Nombre completo: K€ Itu loch 1!:1\Jet 
• 	 Céd u la de ciudadanía: -;:;.¡iS'-!-;'I§~61...LC\",,-,-\-,,<;,,6L·..::Jl(c.e1"L'__________ 

• 	 Teléfono: 311.361'\'1_':\ sy. 
• 	 Dirección (opcional): -'.A..uC....lKu..;,!...,·<s:...., -<.A.l.\",h..loL'__________ 

2. IDENTIFICACiÓN DEL PACIENTE 

• Nombre del animal: ...JBl.LI.O"'rC ... _____________.....l.,C l/\"-.l.!\fI.'-9",-,-, 

• 	 Especie: O Canino 1'Sl Felino 
• 	 Raza: Ihk\t,1.o 
• 	 Sexo: O Macho )!Q Hembra 
• 	 Edad 3proXifllda: 1 Q!)i:J;;' 
• 	 Color: -:,C-,fI::L~~--,r---__ 
• 	 Peso (kg): ---'.:¡,......t§~_.---- ­

3. ANAMNESIS 

• 	 Estado general: 00 Bueno O Regular O Malo 
• 	 Antecedentes: Il::r No O Sí __--:,..--::-______ 

• 	 Medicación previa: O No ~Si _-'-'---=-"'-'''-''"'''-'''''-'-__ 

• 	 Ayuno prequirúrgico: WSi O No 

4, EXAMEN CLíNICO PREQUIRÚRGICO 

Az..3 Ipm FR ....::::,-,-_rpm 

seg 

Evaluación física: 

¡]fPeso O Auscultación O Palpación O Percusión 


Hallazgos relevantes: 

5. EXÁMENES PREQUIRÚRGICOS 

• 	 Cuadro hemático: 1M Apto O No apto 

Fecha
• 	 (=r- {L- zS 

6. CLASIFICACiÓN ASA 

IE1I O II O III O IV 

7. CONCEPTO MÉDICO 

l15fí2ü;:21 

• 
• 
• 

Mucosas: Cl!" Rosadas O Pálidas O Congestivas 
TLLC: ¿, 



CLINICA VETERINARIA CONEXION ANIMAL S.A.S 
NIT: 901745162 - O 

CONTRATO DE SERVICIO N° IOBJETO: REALIZAR CAMPANA DE ESTERIlIZACION DE FELINOS Y CANINOS PARA EL CONTROL 
554 DEl12 DE DICIEMBRE DE POBLACIONAl y DISMINUCiÓN DEL ABANDONO Y MALTRATO DE ANIMALES EN EL MUNICIPIO DE 

2025 T AURAMENA. 

[jf"Procede esterilización 
éJ Se contraindica 

Observaciones: 

8. PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO 

• 	 Fecha 11-12, 2c::>z.)" Hora inicio: '1'.50 Hora fin: '-(', S,!J 

Procedimiento: 

~ Ovariohisterectomía (abordaje costal derecho) 

O Orquiectomía (pre-escrotall escrotal) 


Oo~~_\ l~~' .1'/ A • -.Anestesia utilizada: {~, 2'=:::..L ~ 
Medicamentos administrados /l1Jió<\vK' clil,oo, <; tJ.óTAP~-

Complicaciones intraoperatorias: ¡trNo O Sí _____ 

9. 	 CONTROL POSTOPERATORIO INMEDIATO 

Una vez finalizado el procedimiento quirúrgico, se realiza control postoperatorio inmediato, 
evidenciando: 

• 	 Estado general: ~stable O En observación O Complicaciones 
• 	 Respuesta a la anestesia: [!fAdecuada O Retardada 
• 	 Sangrado: ~No O Sí 
• 	 Dolor aparente: WNo O Sí 

Observaciones postoperatorias: 

El paciente es entregado al propietario clínicamente estable, junto con las recomendaciones 
correspondientes. 

10. INDICACIONES POSTOPERATORIAS AL PROPIETARIO 

Se brindan indicaciones verbales y se entrega material informativo impreso al propietario o 
tenedor responsable, el cual contiene los cuidados postoperatorios, incluyendo: 

• 	 Meloxicam gotas: administrar vía oral 1 gota por kilo de peso vivo, cada 24 horas, por 
3 días continuos. 

• 	 Limpieza de la herida: realizar 2 veces al día, con clorhexidina o agua oxigenada, por 8 
días continuos. 



'H. 

CLlNICA VETERINARIA CONEXION ANIMAL S.A.S 
NIT: 901745162 - O 

CONTRATO DE SERVICIO N" I OBJETO: REALIZAR CAMPANA DE ESTERILlZACION DE FELINOS Y CANINOS PARA EL CONTROL 
554 DEl12 DE DICIEMBRE OE POBLACrONAL y DISMINUCiÓN DEL ABANDONO Y MAL TRATO DE ANIMALES EN El MUNICIPIO DE 

2025 TAURAMENA. 

o USO de collar isabelino: obligatorio hasta nueva orden . 
o Retiro de puntos: en 8 días posteriores al procedimiento . 

El propietario manifiesta haber recibido y comprendido las indicaciones postoperatorias. 

11. RESPONSABLE DEL PROCEDIMIENTO 

o Médico Veterinario: W--'--.J~I\ W.EV:\~ 
o Tarjeta Profesional (COEZCOL): 3 .:r-c. J 
o Firma : Ot:e.w'-'" C. )~:3 Fecha: 1'2- r l.. - z....P' 

e.lI. 29 NO I~ Bi, - 84 Yapal Cel: 3115620221 Correo: c¡ inlcavetconexionanimal@grnJil com 



JCLINICA VeTeRINARIA COHEXIOHAHIMAL s.A:. 
'HIT: -o 

HISTORIA CLÍNICA VETERINARIA 

1. IDENTIFICACiÓN DEL PROPIETARIO I TENEDOR RESPONSABLE 

• Nombre completo: Moo<'c¡ 4:tA,"e'{J::i'·2..... 
• Cédula de ciudadanía: I l2.i p,ª-'213 1.'1 
• Teléfono: 3118a>'-l6lS:: 
• Dirección (opcional) : ... -"...,JJ",\\""CL\ ....--cEs>=!fu.l..:..!"'e"-.___________ 

2. IDENTIFICACiÓN DEL PACIENTE 

• Nombre del animal: (padi J 
Especie: [J Canino )lll7·-"-e""'lin"'o.L."-.c..>..1-1~--------------• F

• Raza: fl'\<c.<;b 'tO . 
• Sexo: [J Macho;li:1 Hembra 
• Edad aprO~im?a.: 1 gro
• Color: ---' ­
• Peso (kg): -,~'T-------

3. ANAMNESIS 

• Estado general: WBueno D Regular e Malo 
• Antecedentes: .[!3 No [J Si ____________ 

• Medicación previa: D No ¡:¡a Sí ri)E;;t..::r\] CAro 
• Ayuno prequirúrgico: ¡.ti Si D No 

4. EXAMEN CLíNICO PREQUIRÚRGICO 

• T' 38.& 'C FC l12-l Ipm FR 2-6 rpm 

• Mucosas: !Xl Rosadas D Pálidas D Congestivas 
• TLLC: 2.. seg 

Evaluación física: 

00 Peso D Auscultación D Palpación D Percusión 


Hallazgos relevantes: 

5. EXÁMENES PREQUIRÚRGICOS 

• Cuadro hemático: GIl Apto D No apto 
• Fecha: Ij "(- t L.- 25 

6. CLASIFICACiÓN ASA 

IXI I e II [J III [J IV 

7. CONCEPTO MÉDICO 

l5520221 (OfCü(j: (,~I¡(HC¡:¡Vi2tcOf)€)(¡anaf)¡m81@gf''f)a¡¡.(orn 

mailto:I�(HC�:�Vi2tcOf)�)(�anaf)�m81@gf''f)a��.(orn


ANIMAL S.A.S 

l!Il Procede esterilización 
O Se contraindica 

Observaciones: 

8. PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO 

• 	 Fecha 1~ \2. - "2..-5 Hora inicio: ___ Hora fin: ___ 

Procedimiento: 

~ Ovariohisterectomia (abordaje costal derecho) 

O Orquiectomia (pre-escrotal / escratal) 


Anestesia utilizada ?kJ¡:;:c;f0¡ ,1S6f(U?OOO, 

Medicamentos admini~s: ___________ 


Complicaciones intraoperatorias: ~ No O Sí _____ 

9, 	 CONTROL POSTOPERATORIO INMEDIATO 

Una vez finalizado el procedimiento quirúrgico, se realiza control postoperatorio inmediato, 
evidenciando: 

• 	 Estado general: 0"Estable O En observación O Complicaciones 
• 	 Respuesta a la anestesia: 1iI Adecuada O Retardada 
• 	 Sangrado: Iij] No O Sí 
• 	 Dolor aparente: ~ No O 

ObservaCIones postoperatorias: 

El paciente es entregado al propietario clínicamente estable, junto con las recomendaciones 
correspondientes, 

10. INDICACIONES POSTOPERA TORIAS AL PROPIETARIO 

Se brindan indicaciones verbales y se entrega materlallnformallvo Impreso al propietario o 
tenedor responsable, el cual contiene los cuidados postoperatonos, incluyendo: 

• 	 Meloxicam gotas: administrar vía oral 1 gola por kilo de peso vivo, cada 24 horas, por 
3 dias continuos, 

• 	 Limpieza de la herida: reaiízar 2 veces al día, con clorhexidina o agua oxigenada, por 8 
días continuos, 



CUNiCA 
901745162­

554 DEL 12 DE DICIEMBRE DE 
2{)25 

• USO de collar isabelino: obligatorio hasta nueva orden. 
• Retiro de puntos: en 8 dias posteriores al procedimiento. 

El propietario manifiesta haber recibido y comprendido las indicaciones postoperatorias. 

11. RESPONSABLE DEL PROCEDIMIENTO 

• Médico Veterinario: ()g tLw«(\ NffL. 
• Tarjeta Profesional (COMVEZCOL): _,.-~,2""'-'2c::~::.cc:~-= 
• Firma: UVL",)V1 C;Ever\ Fecha: 1"1r t l· 2\ 

C:)rrL~(): 

http:2""'-'2c::~::.cc


CUNICA CONEXION ANIMAL S.A.S 
NITí901745162 O 

ANIlOALi'" EN EL MUNICIPIO DE 

HISTORIA CLÍNICA VETERINARIA 

1. IDENTIFICACiÓN DEL PROPIETARIO I TENEDOR RESPONSABLE 

• Nombre completo: .Mono &.r\\errer­
• Cédula de ciudadanía: .-=\~\~Z~_lüB:,.e~>L~"LS23é)::¡:::3=L-'--_________ 
• Teléfono: :5 1\ B80'131 ~ 
• Dirección (opcional): _--.\J"',JJIl"ciL--"p'-"s-tLlInULf.Ly __________ 

2. IDENTIFICACiÓN DEL PACIENTE 

• Nombre del animal: ~5..l..!hle!.._l\\~qd.-:-____________ 
• Especie: O G;¡¡nino Ol Felino 
• Raza: Me:s:hSO· 
• Sexo: O Macho (:!'lHembra 
• Edad apro~imda: .5 mese\' 
• Color: .-l..O':'_!>d{i~-r------
• Peso (kg): --lLJ:~~_____ 

3. ANAMNESIS 

• Estado general: 4i Bueno O Regular O Malo 

• Antecedentes: !XI No O Sí -----,---,--c----­

• Medicación previa: O No JiIl Si rflé \vKr CA-t1\ 
• Ayuno prequirúrgico: [)rSí O No 

4, EXAMEN CLÍNICO PREQUIRÚRGICO 

• re :sQ,.1'" 'C FC: Ipm FR: rpm 

• Mucosas: I:"ll' Rosadas O Pálidas O Congestivas 
• TLLC: seg 

Evaluación física: 

cf'Peso O Auscultación Palpación O Percusión 


Hallazgos relevantes: ___________________ 


5, EXÁMENES PREQUIRÚRGICOS 


• 
• 

6, CLASIFICACiÓN ASA 

cyrO 1I O III O IV 

7. CONCEPTO MÉDICO 

3115620221 

http:J"',JJIl"ciL--"p'-"s-tLlInULf.Ly


VETERINARIA CONEXION ANIMAL S~A~S 


901745162 - 1) 


554 DEL 12 DE DlCIEMBRE DE i.~P~O~B~LA~C~"O~N~A~LJ~Y~~~~~nD~EiL~A:~8!A~ND~O~N~~O;~Y?:M~A~lE~T'~RA~T~O~D~E~A~;N~'M~A~(LN~Eis~E~N\~E~L~M~3U~N¡'~C~,p~,or~¡1
2025 ' TAURAMENA. 

:~..._.~.. ­

[,fProcede esterilización 
O Se contraindica 

Observaciones: 

~_.._ ..._ ..._ ..._ ..._ .._ ..__._._­
8. PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO 

Hora inicio $" '. 'lO Hora fin: S'. 5:J• 	 Fecha: 

Procedimiento: 

Q! Ovariohisterectomia (abordaje costal derecho) 

O Orquiectomia (pre·escrotall escrotal) 


Anestesia utilizada: eMop\ _ tSoT=I.....J~. 
Medicamentos administrados: ~_~~':::>~~6v; 

Complicaciones intraoperatorias: WNo O Sí 

9. 	 CONTROL POSTOPERATORIO INMEDIATO 

Una vez finalizado el procedimiento quirúrgico, se realiza control postoperatorio inmediato, 
evidenciando: 

• 	 Estado general: L;tEstable O En observación O Complicaciones 
• 	 Respuesta a la anestesia: [jJ' Adecuada O Retardada 
• 	 Sangrado: IRrNo O Sí 
• 	 Dolor aparente lA' No O Si 

Observaciones posloperalorias: 
-_._-_...__._._._.._--_ ..._ .._ .._._._.._._._­
El paciente es entregado al propietario clínicamente estable, junto con las recomendaciones 
correspondientes. 

10. INDICACIONES POSTOPERATORIAS AL PROPIETARIO 

Se brindan indicaciones verbales y se entrega materíal informativo impreso al propietario a 
tenedor responsable, el cual contiene los cuidados posloperatorios, incluyendo: 

• 	 Meloxicam gotas: administrar vía oral 1 gota por kilo de peso vivo, cada 24 horas, por 
3 días continuos. 

• 	 Limpieza de la herida: realizar 2 veces al día, con clorhexidina o agua oxigenada, por 8 
días continuos. 

Cee!: 311:>tJ20Z2J 



CLlNICA VETERINARIA CONEXION ANIMAL S .A.S 

NIT: 901745162 - O 

CONTRATO DE SERVICIO N- I OBJETO : REALIZAR CAMPAÑA DE ESTERILlZACION DE FELINOS Y CANINOS PARA EL CONTROL 
554 DEL 12 DE DICIEMBRE DE POBLACIONAL y DISMINUCiÓN DEL ABANDONO Y MALTRATO DE ANIMALES EN EL MUNICIPIO DE 

2025 TAURAMENA. 

• Uso de collar isabelino: obligatorio hasta nueva orden . 
• Retiro de puntos: en 8 dias posteriores al procedimiento. 

El propietario manifiesta haber recibido y comprendido las indicaciones postoperatorias. 

11. RESPONSABLE DEL PROCEDIMIENTO 

• M éd i c o Veteri na ri o: .-::-c:"C11=-c,=,~=--:'",..,..-,-_C"-u,,-t,,,u.::.:.:;8S;s...;:7'<!-=__ 
• Tarjeta Profesional (COMVEZCOL): ----:_""3""3::...""..,51'r,5---;-:;:­
• Firma: ~,,, Cu~ Fecha: _---'/(""'1L;...:(""2-"-- ""C""S_ _ 

C.,I~"9 No 15 8.s 84 Yapal Cel: 3115620221 Correo: cl l nlr;¡1.!e~conex¡on il nlm.3l@gll1 t1i1 .wm 

mailto:cllnlr;�1.!e~conex�onilnlm.3l@gll1t1i1


CLINICA VETERINARIA CONEXION ANIMAL S.A.S 

HIT: 901745162 ­ O 

CONTRATO DE SERVICIO W I OBJETO: REALIZAR CAMPANA DE ESTERILlZACION DE FELINOS Y CANJNOS PARA EL CONTROL 
554 DEL 12 DE DICIEMBRE DE POBLACIONAL y DISMINUCiÓN OEL ABANDONO Y MALTRATO DE ANIMALES EN EL MUNICIPIO DE 

2025 TAURAMENA. 

HISTORIA CLíNICA VETERINARIA 

1. IDENTIFICACiÓN DEL PROPIETARIO I TENEDOR RESPONSABLE 

• Nombre completo: CU'(Q\\ (\C\ OIJ eTItY;,. 
• Cédula de ci udadanía: c:::Ol-;,\~\~S-,9.lJIL>b",-b"""E;;;"S'",--·____________ 
• Teléfono: 3\38SM9!3. 
• Di recc ión (opcional): __ .......:....P.Lrt.lo..\L·
7""D""-----'-é-t) ___________ 

2. IDENTIFICACiÓN DEL PACIENTE 

• Nombre del animal: _-"M----'-'-'I\->\)"---_______________ 
• Especie: O Canino lE- Felino 
• Raza: ~st;J-o 

• Sexo: O Macho ilIJ Hembra 
• Edad apr0JS!m~Gla: :3 año 1, . 
• Color: L)'U-'t. 
• Peso (kg): -·""3'---":5+----­

3. ANAMNESIS 

• Estado general: I¡il Bueno O Regular O Malo 
• Antecede ntes: ¡;8l N o O Sí ____-;;-__--,---_--,-------=_ 

• Medicación previa: O No ~Sí d\E~v;:r\JcA-:aJ 
• Ayuno prequirúrgico: ro Sí O No 

4. EXAMEN CLíNICO PREQUIRÚRGICO 

• ro 2~ .3'c FC: 12(,. Ipm FR 2j rpm 

• Mucosas: Iat Rosadas O Pálidas O Congestivas 
• TLLC 7 seg 

Evaluación física: 

¡xl' Peso O Auscultación O Palpación O Percusión 


Hallazgos relevantes: ____________________ 

5. EXÁMENES PREQUIRÚRGICOS 

• Cuadro hemático: RApto O No apto 
• Fecha 1\'1~ t L - Z. S 

6. CLASIFICACiÓN ASA 

,WI O II O III O IV 

7. CONCEPTO MÉDICO 

Correo: d 'OlcavetCon exlon animal@gnla il .com 

mailto:OlcavetConexlonanimal@gnlail.com
http:P.Lrt.lo


í 
"r----C.ONTRATO DE SE-R'VícIÓr;r'~-~'Jt:'TO;'-REAL¡ZAR CAMPAÑA DE ESTER¡LliAC!O-N~D-Ef-EiJNOS-V-C.iÜ;jINOS-·PAAA El CONTR'O~' 5&4 DEL 12 DE DICIEMBRE DE - POBLAC¡ONAL y DISMINUCiÓN DEL ABANDONO Y MAL TRATO DE ANIMALES EN EL MUNICIPIO DE j¡_____________..,_.. 2(t~~___ ; TA:~RA~ENA. _______ ______~••~ w ~_ ______•••~_. •••• •••_._.~._••__ ________~'w ___ _ __ _ • 

¡zr Procede esterilización 

O Se contraindica 


Observacíones: 

8. PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO 

• 	 Fecha dcp1 L- Z 5 Hora inicio:'$"', '{V Hora fin:<;;:', ~, 

Procedimiento: 

9Il Ovariohisterectomía (abordaje costal derecho) 

O Orquiectomía (pre~escrotall escrotal) 


Anestesia utilizada: (i)?A"j~"L.. \so::tT 0<Z1YtO, 

Medicamentos admlnist~J\ -¡;;;'L;'::;f-¡ cAro ¡ 5;;.,~ 


Complicaciones intraoperatorias: WNo O Sí ___ 

9. 	 CONTROL POSTOPERA TORIO INMEDIATO 

Una vez finalizado el procedimiento quirúrgico, se realiza control postoperatorio inmediato, 
evidenciando: 

• 	 Estado general: I2l1Estable O En observación O Complicaciones 
• 	 Respuesta a la anestesia: lIT Adecuada O Retardada 

• 	 Sangrado: ¡;¡¿¡ No O Si 
• 	 Dolor aparente: 2'1 No O Si 

Observacíones postoperatorias: 

--- ~-----_.__. 

El paciente es entregado al propietario clínicamente estable, Junto con las recomendaciones 
correspondientes, 

10. INDICACIONES POSTOPERA TORIAS AL PROPIETARIO 

Se brindan indicaciones verbales y se entrega material informativo impreso al propietario o 
tenedor responsable, el cual contiene los cuidados postoperatorios, incluyendo: 

• 	 Meloxicam gotas: administrar via oral 1 gota por kilo de peso vivo, cada 24 horas, por 
3 días continuos. 

• 	 limpieza de la herida: realizar 2 veces al día, con clorhexidina o agua oxigenada, por 8 
días continuos, 



CLlNICA VETERINARIA CON EX ION ANIMAL S.A.S 
NIT: 901745162 - O 

CONTRATO DE SERVICIO N° ¡ OBJETO: REALIZAR CAMPANA DE ESTERILlZACrON DE FELINOS Y CANINOS PARA EL CONTROL 
554 DEL 12 DE DICIEMBRE DE POBLACIONAL y DISMINUCIÓN OEL ABANDONO Y MALTRATO DE ANIMALES EN EL MUNICIPIO DE 

2025 TAURAMENA. 

• USO de collar isabelino: obligatorio hasta nueva orden . 
• Retiro de puntos: en 8 días posteriores al procedimiento. 

El propietario manifiesta haber recibido y comprendido las indicaciones postoperatorias. 

11. RESPONSABLE DEL PROCEDIMIENTO 

• Médíca Vete ri na ri a: _----'~:::.'__">f_'.:.:-.):..,-I{\__,___---'''-'''=_;.;,,?Lc____,~-­
• Tarjeta PrQfesíanal (COMVEZCOL): .-:---""~e:,¡..:,-<-­
• Firma: \)~ln, W~ Fecha: -----'---t--------''-=--'--'----

Cllle 29 No 15 Bis - 84 Yopal Cel: 3115620221 Correo : clIIlICevétéonexlonanimal@gma il.com 

mailto:clIIlICev�t�onexlonanimal@gmail.com


CLINICA VETERINARIA CONEXION ANIMAL S.A.S 

NIT: 901745162 - O 

CONTRATO DE SERVICIO N° I OBJETO: REALIZAR CAMPANA DE ESTERIUZACION DE FELINOS Y CANINOS PARA EL CONTROL 
554 DEL 12 DE DICIEMBRE DE POBLACJONAL y DISMINUCiÓN DEL ABANDONO Y MALTRATO DE ANIMALES EN EL MUNICIPIO DE 

2025 T AURAMENA. 

HISTORIA CLíNICA VETERINARIA 

1. IDENTIFICACiÓN DEL PROPIETARIO I TENEDOR RESPONSABLE 

• Nombre completo: Al [mI S'ondovol 
• Céd ula de ci udadanía: ~iC";!-\-::S=~9::,-,I..>O"----lJ1.0=,,,,--___________ 
• Teléfono: 3W SSLf,l YI 
• Di rección (opcíona 1): _",Ck",'"-,>q"'-l'P'-'o""-,-vY',-,u",-,,,'.~__________ 

2. IDENTIFICACiÓN DEL PACIENTE 

• Nombre del animal: ----'f.."o""-'-lo'-'---'----_______________ 
• Especie: O Canino ~ Felino 
• Raza: IV) ~\ b1-o 
• Sexo: O Macho r;tHembra 
• Edad aproxim~a: 16 rM~ S 
• Color: _
• Peso (k-g""):-')6:-=r.--'--"---- ­

3. ANAMNESIS 

• Estado general : ~ Bueno O Regular O Malo 
• Antecedentes: 111 No O Si _______----,-____ 
• Medicación previa: O No C!1- Sí rO E ~9 )({ ( Bm 
• Ayuno prequirúrgico: lliI Sí O No 

4. EXAMEN CLÍNICO PREQUIRÚRGICO 

• P : 3í;, .3 ·C FC: '\ Z. Q Ipm FR: 2 é)pm 

• Mucosas: I!l Rosadas O Pálidas O Congestivas 
• TLLC: 7 seg 

Evaluación física: 

ES Peso O Auscultación O Palpación O Percusión 


Hallazgos relevantes : 


5. EXÁMENES PREQUIRÚRGICOS 

• Cuadro hemático ~ Apto O No apto 
• Fecha 4'1-12... -2 S 

6. CLASIFICACiÓN ASA 

~I O 11 O 111 O IV 

7. CONCEPTO MÉDICO 

,-"lIe 29 No 15 B., - M Ya pal ( p i ' ' 1.I 5.;2072l Co rreo: el in ica veteo n exio n a n imal@gma il.c.om 

mailto:imal@gmail.c.om


CLINIGA VETERINARIA 
74!,16:2-0 

ANIMAL S~A,S 

POBLAClaUAL v DEL ABANDONO Y MALTRATO DE AN!MALES EN El DE 
TI\URAME"A,,,'_,~_ 

\,li! Procede esterilización 
O Se contraindica 

ObseIVaciones: 

B. PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO 

• Fecha: [ q - CZ..--L=5__ Hora inicio: (;(7; -(OHora fin: 

Procedimiento: 

[i!i Ovariohisterectomía (abordaje costal derecho) 

O Orquiectomia (pre-escrotall escrotal) 


Complicaciones intraoperatorias: i;¡! No O Sí _____ 

9. 	 CONTROL POSTOPERATORIO INMEDIATO 

Una vez finalizado el procedimiento quirúrgico, se realiza control postoperatorio inmediato, 
eVidenciando: 

• 	 Estado general: ~ Estable O En obselVación O Complícaciones 
• 	 Respuesta a la anestesia: ~ Adecuada O Retardada 
• 	 Sangrado: Idl No O Sí 
• 	 Dolor aparente: ca No O Sí 

ObseIVaciones postoperatorias: 

El paciente es entregado al propietario clínicamente estable, junto con las recomendaciones 
correspondientes, 

10. INDICACIONES POSTOPERATORIAS AL PROPIETARIO 

Se brindan indicaciones verbales y se entrega material informativo impreso al propietario o 
tenedor responsable, el cual contiene los cuidados poslaperatorios, inciuyendo: 

• 	 Meloxicam gotas: administrar vía oral 1 gota por kilo de peso vivo, cada 24 horas, por 
3 días contínuos, 

• 	 Limpieza de la herida: realizar 2 veces al día, con clorhexidlna o agua oxigenada por 8 
días continuos, 



CLlNICA VETERINARIA CONEXION ANIMAL S .A.S 
NIT: 901745162 - O 

CONTRATO DE SERVICIO N· l OBJETO: REALIZAR CAMPANA DE ESTERILlZACION DE FELINOS Y CANINOS PARA EL CONTROL 
554 DEL 12 DE DICIEMBRE DE POBLACIONAL y DISMINUCiÓN DEL ABANDONO Y MALTRATO DE ANIMALES EN EL MUNICIPIO DE 

2025 . TAURAMENA. ._ ___________ _ -1 

o USO de collar isabelino: obligatorio hasta nueva orden . 
o Retiro de puntos: en 8 dias posteriores al procedimiento. 

El propietario manifiesta haber recibido y comprendido las indicaciones postoperatorias. 

11. RESPONSABLE DEL PROCEDIMIENTO ..­
• Médico Veterinario: ~'f\ (',.0EYA\ 
• Tarjeta Profesional (COMVEZCOL):3319 S­
• Firma: 0Ae.!.l1(\ ~6..Iú') Fecha: \ 1- -z. r 

e" lle 29 No 5 BI5 - 84 Yopal C~I: 3115620221 Co rreo: chnlCilvctco neldo na nime l@gm.l ll.com 

mailto:l@gm.lll.com
http:0Ae.!.l1


DIS,MINUC"'N OEL ABANDONO Y MALTRATO DE ANIMALES EN EL MUNIC!PIO DE 

VETERINARIA CONEXION ANIMAL S.A.S 
111'11745162 1) 

HISTORIA CLÍNICA VETERINARIA 

1. IDENTIFICACiÓN DEL PROPIETARIO I TENEDOR RESPONSABLE 

• Nombre completo: i"'M\.¡d,(\Q (h~ clcI::::o 
• Cédula de ciudadanía:\-=1-!J\JE~ªc.;;S::";~YLl6:;~j..L1-I__________~ 
• Teléfono: 3ILS3f,1~ 
• Dirección (opcional): jf51MO(~}o 

2. IDENTIFICACiÓN DEL PACIENTE 

• Nombre del animal: ___~NLcfl4=~f.d.I,"kJ-"'l.'L1L"___________ 
• Especie: O Canino [)jJ Felino 
• Raza: rNf:(;dt'2 c>_m 

• Sexo: O Macho Gil Hembra 
• Edad aproximad,a; ,5 MV;;¿;S 
• Color: J...CM~~,..·~~____ 
• Peso (k9):_~-+--<~W~4-____ 

3. ANAMNESIS 

• Estado general: !Xl Bueno O Regular O Malo 
• Antecedentes: ¡¡¡;¡ No O Sí ____________ 
• Medicación previa I)ii No O Sí _________ 

• Ayuno prequirúrgíco: l'iI Sí O No 

4. EXAMEN CLíNICO PREQUtRÚRGICO 

• T'38 ·9 oc FC: 113$ Ipm FR: ':.\1 rpm 

• Mucosas: ¡;)Rosadas O Palidas O Congestivas 
• TLLC: L seg 

Evaluación física: 

ID Peso ilJ Auscultación O Palpación O Percusión 


Hallazgos relevantes: ____________________ 


5. EXÁMENES PREQUIRÚRGICOS 

• Cuadro hemático: i!J Apto O No apto 
• Fecha: 1C1-\7/?"S 

6. CLASIFICACiÓN ASA 

~ I O II O 111 O IV 

7. CONCEPTO MÉDICO 



ANIMAL S.A.S 

¡&'Procede esterilización 
O Se contraindica 

Observaciones: 
---_._.._ ..._ ..._ .._--_.._­

-_._._-~ 

8. PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO 

• 	 FechaA8 - \?- -2 S" ._.__ Hora inicio: (;,'.I{OHora fin: _.~\.SP 

Procedimiento: 

O Ovariohisterectomia (abordaje costal derecho) 

WOrquiectomía (pre-escrotall escrotal) 


Anestesia utilizada: \?fvro'fO\ l 'X=7f"-uR=.<r=ü 

Medicamentos administrados: ' m~! otlU3dl - SH..:5IAPév\ 


Complicaciones intraoperatorias: JliI No O Sí _____ 

9. 	 CONTROL POSTOPERATORIO INMEDIATO 

Una vez finalizado el procedimiento quirúrgico. se realiza control postoperatorio inmediato. 
evidenciando: 

• 	 Estado general: ¡:t Estable O En observación O Complicaciones 
• 	 Respuesta a la anestesia: ~ Adecuada O Retardada 
• 	 Sangrado: Kl No O Si 
• 	 Dolor aparente: )(1 No O Sí 

Observaciones postoperatorias: 

-_._-"---~ --_._-_. 
El paciente es entregado al propietario clínicamente estable, junto con las recomendaciones 
correspondientes. 

10. INDICACIONES POSTOPERATORIAS AL PROPIETARIO 

Se brindan indicaciones verbales y se entrega material informativo impreso al propietario o 
tenedor responsable, el cual contiene los cuidados postoperatorios, incluyendo: 

• 	 Meloxicam gotas: administrar vía oral 1 gota por kilo de peso vivo, cada 24 horas, por 
3 dias continuos. 

• 	 Limpieza de la herida: realizar 2 veces al día, con clorhexidina o agua oxigenada, por 8 
dias continuos. 



CUNICA VETERINARIA CONElUON ANIMAL S,A.S 

"171061745162 6 

554 DEL 12 y VI'MI"'V~IVN DEL ABANDONO Y MAL TRATO DE ANIMALES EN EL MUNICIPIO DE 

• USO de collar isabelino: obligatorio hasta nueva orden, 
• Retiro de puntos: en 8 días posteriores al procedimiento, 

El propietario manifiesta haber recibido y comprendido las indicaciones posloperatorias, 

11. RESPONSABLE DEL PROCEDIMIENTO 

• Médico Veterinario: QALW\f\ ú...,0 
• Tarjeta Profesional (COMVEZCOL): .--,:--_-'g"-='~"'=;-. 
• Firma: 0A2 '-1'" C\)6,><9 Fecha: 11c¡~! L:-t·S 

Correú: 



CUHICA VETERINARIA CONEXION ANIMAL S.A.S 
Clínico i

HIT; 901745162 - O 	 V"'""n<>, , ,,~ 
con~1 

"' , "o' , 

CONTRATO DE SERVICIO N° I OBJETO: REALIZAR CAMPANA DE E$TERILlZACION DE FELINOS Y CANINOS PARA El CON TROL 
554 DEL 12 DE DICIEMBRE DE POBLACIONAL y DISMINUCiÓN Del ABANDON O Y MALTRATO DE ANIMALES EN El MUNICIPIO DE 

2025 TAURAMENA. 

HISTORIA CLíNICA VETERINARIA 

1. IDENTIFICACiÓN DEL PROPIETARIO I TENEDOR RESPONSABLE 

• 	 Nombre completo: ~lIta bd-b &;;me:t-
Cédula de ciudadanía: ~S72.....,3 g"'\l.I.6Lf,I.l..l.\~____________....... -• 

• 	 Teléfono : 3I1S9S0.<;92_ 
• 	 Di rección (opcional): _../.t3",0'",I../.m=9C:b""~rou...--____________ 

2. IDENTIFICACiÓN DEL PACIENTE 

• Nombre del animal: =,Rq:::::="-'~T'-d-,,'u 	 _,"-,---,_~____________ 
• 	 Especie: O Canino IXFelino e 

• 	 Raza : M~S.J-;7-l:;¡ 
• 	 Sexo: O Macho jjQ Hembra 
• 	 Edad aproxim~da : 2- Qi'YD\. 
• 	 Color : Caf{ 
• 	 Peso (kg) : '2 ~-

3. ANAMNESIS 

• 	 Estado general : ~ Bueno O Regular O Malo 
• 	 Antecedentes: !lI> No O Si ____________ 

• 	 Medicación previa: li'l No O Sí _________ 

• 	 Ayuno prequirúrgico: ~ Si O No 

4. EXAMEN CLíNICO PREQUIRÚRGICO 

• 	 ro 38 .:r,c FC 130 Ipm FR Se rpm 
• 	 Mucosas: I}i Rosadas O Pálidas O Congestivas 
• 	 TLLC Z seg 

Evaluación física: 

¡g Peso O Auscultación O Palpación O Percusión 


Hallazgos relevantes: 

5. EXÁMENES PREQUIRÚRGICOS 

• 	 Cuadro hemático: ~Apto O No apto 
• 	 Fecha -1q- \2- - ,,5 

6. CLASIFICACiÓN ASA 

WI O II O III O IV 

7. CONCEPTO MÉDICO 

Ullle 29 No 15 80s - 84 Yopal Ce l: 3115520221 Correo: din;,avet(one'(lonanim~1 grnail,com 



ABANDONO Y MALTRATO DE ANiMALES EN ÉL MUNICIPIO DE 

~ Procede esterilización 
O Se contraindica 

Observaciones: 

8. PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO 

Hora inicío: t: lO Hora fin: 1-W 

Procedimiento: 

~ Ovanohisterectomia (abordaje costal derecho) 

O Orquiedomia (pre-escrotal / escrotal) 


Anestesia utilizada: ~5f::;i. '. lSó:(1<..> [ <Y--<.l 

Medicamentos administrados n\ é:!qc,,;;&!A ~~ 


! 

Complicaciones intraoperalorias:~ No O SI _____ 

9, CONTROL POSTOPERATORIO INMEDIATO 

Una vez finalizado el procedimiento quirúrgico, se realiza control postoperatorio inmediato, 
evidenciando: 

• 	 Estado general: ~ Estable O En observación O Complicaciones 
• 	 Respuesta a la anestesia: k!' Adecuada O Retardada 
• 	 Sangrado: Q1No O Sí 
• 	 Dolor aparente:;¡ill No O Sí 

Observaciones postoperalorias: 

El paciente es """""," al propietario clínicamente estable, junIo con las recomendaciones 
correspondientes. 

10. INDICACIONES POSTOPERATORIAS AL PROPIETARIO 

Se brindan indicaciones verbales y se entrega material informativo impreso al propietario o 
tenedor responsable, el cual contiene los cuidados postoperatonos, incluyendo: 

• 	 Meloxicam gotas: administrar vía oral 1 gota por kilo de peso vivo, cada 24 horas, por 
3 días continuos. 

• 	 Limpieza de la herida: realizar 2 veces al día, con clorhexidina o agua oxigenada, por 8 
días continuos. 



CLlNICA VETER.INARIA CONEXION ANIMAl.. S.A.S 
NIT: 901745162 - O 

CONTRATO DE SERVICIO W 

I
OBJETO : REALIZAR CAMPAt:-IA DE ESTERILlZACION DE FELINOS Y CANINOS PARA El CONTROL 

554 DEL 12 DE DICIEMBRE DE POBLACIONAL y DISMINUCION DEL ABANDONO Y MAL TRA TO DE ANIMALES EN El MUNICIPIO DE 
2025 TAURAMENA. 

• USO de collar isabelino: obligatorio hasta nueva orden. 
• Retiro de puntos: en 8 dias posteriores al procedimiento. 

El propietario manifiesta haber recibido y comprendido las indicaciones postoperatorias. 

11. RESPONSABLE DEL PROCEDIMIENTO 

• Médico Veterinario: ~l V) G..I~ 
• Tarjeta Profesional (COMVEZCOL): _,----___.,.-_ 
• Firma: ~lLv'I C, 'Ha Fecha: 1<4-72 -2.F 



1 

~ 

CLINICA VETERINARIA CONEXION ANIMAL S.A.S I • Cl¡nICCl~ ve· .... ··>..", ).NIT: 901745 16 2 - O 
con~:lo 1 

. . . ----- -- . . ~ " -

CONTRATO DE OBJETO: REALIZAR CAMPAÑA DE ESTERILlZACION DE FELINOS Y CANINOS PARA EL 
SERVICIOS N" 554 DEL 12 CONTROL POBLACIONAL y DISMINUCiÓN DEL ABANDONO Y MAL TRATO DE ANIMALES 

DE DICIEMBRE DE 2025 EN EL MUNICIPIO DE TAURAMENA. 

HISTORIA CLíNICA VETERINARIA 

1. IDENTIFICACiÓN DEL PROPIETARIO I TENEDOR RESPONSABLE 

• Nombre completo: • \ f,,"f>CJO g;Co 
• Cédula de ciudadanía: ro 2,:3 B'2>qQ '2.. 
• Teléfono : 302 bOCt:! 9Q2.. , 
• Dirección (opcional): fbM CI)~IICl"l C\ 

2. IDENTIFICACiÓN DEL PACIENTE 

• CJ 
• Nombre del animal: __--'N'--'-L1,.úu\:l.L'-1_____________ 
• Especie:, O C'lnmo [¡(Felino 
• Raza: ltieJ1J2< 
• Sexo: O Macho tiil."Hembra 
• Edad aprO~imaqa: lt.l \f'\í.5GS 
• Colo r: ---.,.-'=_<=>=Ij;"";=--,;;-;,----_____ 

• Peso (kg): -"'--'9"+----­

3. ANAMNESIS 

• Estado general: [) Bueno O Regular O Malo 
• Antecedentes: rn No O Sí ____________ 
• Medicación previa: ~ ......No O Sí ---'S _______ 

• Ayuno prequirúrgico: G!l Sí O No 

4. EXAMEN CLíNICO PREQUIRÚRGICO 

TO• 38·(, °CFC '1'Z.-S IpmFR: 2B rpm 

• Mucosas 141 Rosadas O Pálidas O Congestivas 
• TLLC Z. seg 

Evaluación fisica 
QPeso O Auscultación O Palpación O Percusión 

Hallazgos relevantes: 

5. EXÁMENES PREQUIRÚRGICOS 

• Cuadro hemático: ~ Apto O No apto 
• Fecha: 'UJ- f'l.. -Zc.>2.:f. 



i CLlNICA VET ERINARIA CONEXION ANIMAL S.A.5 

NIT: 901745162 - O ~.~~:~?o~
¡ _ ____ __ _ _ _ ___ __ _ con~lo 1 

CONTRATO DE OBJETO: REALIZAR CAMPAÑA DE ESTERILlZACION DE FELINOS Y CANINOS PARA EL 
SERVICIOS N' 554 DEL 12 CONTROL POBLACIONAL y DISMINUCiÓN DEL ABANDONO Y MALTRATO DE ANIMALES 

DE DICIEMBRE DE 2025 EN EL MUNICIPIO DE TAURAMENA. 

6. CLASIFICACiÓN ASA 

~ I O II O 111 O IV 

7. CONCEPTO MÉDICO 

[jbProcede esterilización 
O Se contraindica 

Observaciones : 

• 

8. PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO 

Hora inicio: 8:= Hora fin : oB:Js 

Procedimiento: 
Q-Dvariohisterectomía (abordaje costal derecho) 

O Orquiectomía (pre-escrotall escrotal) 


Anestesia utilizada !W(?010 ( (<) ó"f'\ 0~ 

Medicamentos administrados: ('{\~lv KrcA-rr, Tf\j?én 


Complicaciones intraoperatorias: l'it No O Sí ___ _ _ 


9. CONTROL POSTOPERATORIO INMEDIATO 


Una vez finalizado el procedimiento quirúrgico, se realiza control postoperatorio inmediato, 

evidenciando: 

Estado general ~ Estable O En observación O Complicaciones • 

Respuesta a la anestesia: ¡f] Adecuada O Retardada 
• 

• Sangrado: ctNo O Si 

• Dolor aparente: ¡zfNo O Si 

Observaciones postoperatorias : 

El paciente es entregado al propietario clínicamente estable, junto con las recomendaciones 
correspondientes . 

C.l1e 2q No 15 8;s- 84 Vopal Cd. 3115020221 Correo: (linir;¡t\/t:lt (an"'I(lon ..H1imiill(~' F:n~rt,1 c. m 



CL1N1CA VETERINARIA CONEXION ANIMAL S .A.S 
NIT: 901745162 - O 

CONTRATO DE IOBJETO: REALIZAR CAMPANA DE ESTERILlZACION DE FELINOS Y CANINOS PARA EL 
SERVICIOS N' 554 DEL 12 CONTROL POBLACIONAL y DISMINUCiÓN DEL ABANDONO Y MALTRATO DE ANIMALES 
DE DICIEMBRE DE 2025 I EN EL MUNICIPIO DE TAURAMENA. 

10. INDICACIONES POSTOPERATORIAS AL PROPIETARIO 

Se brindan indicaciones verbales y se entrega material informativo impreso al propietario o 
tenedor responsable, el cual contiene los cuidados postoperatorios, incluyendo: 

o 	 Meloxicam gotas : administrar via oral 1 gota por kilo de peso vivo, cada 24 horas, por 3 
días continuos. 

o 	 Limpieza de la herida: realizar 2 veces al día, con clorhexidina o agua oxigenada, por 8 
días continuos. 

o 	 Uso de collar isabelino: obligatorio hasta nueva orden. 
o 	 Retiro de puntos: en 8 di as posteriores al procedimiento . 

El propietario manifiesta haber recibido y comprendido las indicaciones postoperatorias. 

11 . RESPONSABLE DEL PROCEDIMIENTO 

o 	 Médico Veterinario: ~W'f\ Cv bJf') 
• 	 Tarjeta Profesional (COMVEZCOL): 33".se. 
• 	 Firma: rw-""''l c" ,bdl Fecha: 7.) -11-. 1, e-'l,. ¡ 

eJI,., .'9 No 15 Bh - R4 Yopal Cel : 3lJ56~0221 COI rt>O : d t".c..1VfJ tcon ('>;tO Il ,1n¡ malt-if'gnl.ul.com 

http:malt-if'gnl.ul.com


,-'" " 
CLlNICA VETERINAI 	 S.A.S 

Ciin lCCl'¿
HIT: 901745162 - O con~:lót. 

. ... .,".--	 . -_..._ . 

CONTRATO DE OBJETO: REALIZAR CAMPANA DE ESTERILlZACION DE FELINOS Y CANINOS PARA EL 
CONTROL POBLACIONAL y DISMINUCiÓN DEL ABANDONO Y MALTRATO DE ANIMALESSERVICIOS N' 554 DEL 12 

DE DICIEMBRE DE 2025 EN EL MUNICIPIO DE TAURAMENA. 

HISTORIA ClÍNICA VETERINARIA 

1. IDENTIFICACiÓN DEL PROPIETARIO I TENEDOR RESPONSABLE 

• 	 Nombre completo: ~ r1úo'i'l ele,o 
• 	 Cédu la de ciudadanía: _-=,-1 >:-Q,::-,7~,,3 8bl.(Sd-'g,--q,-]~,---_________.... ... 
• 	 Teléfono: 320 2<-..0 ,3~c:¡q2" 

Dirección (opcional): ________ __________• 

2. IDENTIFICACiÓN DEL PACIENTE 

• 	 Nom bre del animal: ___-:8--,--1.-'-'"'r..u.;C!.,Jot~,S=C('--__________ 
• 	 Especie: p C~n ino 00 Felino 
• 	 Raza: ~St1z Q 
• 	 Sexo: O Macho 0\ Hembra 
• 	 Edad aprOl\il~ada: 3 M~Sf,S 
• 	 Color: ~ 
• 	 Peso (kg): _-'---"~¿'+--_____ 

3. ANAMNESIS 

• 	 Estado general I)l Bueno O Regular O Malo 
• 	 Antecedentes c¡¡ No O Si ____________ 

• 	 Medicación previa : t:;tNo O Sí _________ 

• 	 Ayuno prequirúrgico: I!l Sí O No 

4. EXAMEN CLíNICO PREQUIRÚRGICO 

• 	 l' 3~ · :r- °C FC (L3 Ipm FR: ZS rpm 

• 	 Mucosas: ¡;;r Rosadas O Pálidas O Congestivas 
• 	 TLLC z.. seg 

Evaluación física : 

EXPeso O Auscultación O Palpación O Percusión 


Hallazgos relevantes : 


5. EXÁMENES PREQUIRÚRGICOS 

• 	 Cuadro hemático : [J Apto O No apto 
• 	 Fecha: "2..-0" \ 1.- 75 

CJ:le '9 ,'JO 1581, - M YOI>al e I 3115520221 Con eo:d ll' lcave-lI:o eXlonan lmtil@gm;tll.cont 
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CLlNICA VETERINARIA CONEXION ANIMAL S .A.S 

HIT: 901745162 ­ O Cli'li CO ¿ 
",""..",," .""" 

.... -..._.. • •• _, ••• " o • • •• • " -. 
cono/ lo 

CONTRATO DE 
SERVICIOS N' 554 DEL 12 

DE DICIEMBRE DE 2025 

OBJETO: REALIZAR CAMPAÑA DE ESTERILIZACION DE FELINOS Y CANINOS PARA EL 
CONTROL POBLACIONAL y DISMINUCiÓN DEL ABANDONO Y MALTRATO DE ANIMALES 
EN EL MUNICIPIO DE TAURAMENA. 

6. CLASIFICACiÓN ASA 

~IDIIDIIIDIV 

7. CONCEPTO MÉDICO 

~ Procede esterilización 
O Se contraindica 

Observaciones: 

8. PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO 

Fecha: 2..u ~ !2.- '2.. 5' Hora inicio 08: \5 Hora fin: 08'. 25• 

Procedimiento 

QI' Ovariohisterectomía (abordaje costal derecho) 

O Orquiectomía (pre-escrotall escrotal) 


Anestesia utilizada: ~I, l,)OV0 \[ Av- '-.) 

Medicamentos administrados: ro E:1.::>,J,,! c...1"V1A , S f.\ o{1'\ f'év; 


Complicaciones intraoperatorias : [ijlNo O Si _____ 

9. CONTROL POSTOPERATORIO INMEDIATO 

Una vez finalizado el procedimiento quirúrgico. se realiza control postoperatorio inmediato. 
evidenciando: 

Estado general clt Estable O En observación O Complicaciones • 
• Respuesta a la anestesia : If) Adecuada O Retardada 

• Sangrado: Cl7No O Sí 

• Dolor aparente : QrNo O Sí 

Observaciones postoperatorias: 

El paciente es entregado al propietario clínicamente estable, junto con las recomendaciones 
correspondientes . 



CLlNICA VETERINARIA CONEXION ANIMAL S.A.S 
NIT: 901745162- 0 Cli",ro ~ 

con~ ófl .. . . - .. 

CONTRATO DE OBJETO: REALIZAR CAMPAÑA DE ESTERILlZACION DE FELINOS Y CANINOS PARA EL 
SERVICIOS N" 554 DEL 12 CONTROL POBLACIONAL y DISMINUCiÓN DEL ABANDONO Y MALTRATO DE ANIMALES 
DE DICIEMBRE DE 2025 EN EL MUNICIPIO DE TAURAMENA. 

10. INDICACIONES POSTOPERA TORIAS AL PROPIETARIO 

Se brindan indicaciones verbales y se entrega material informativo impreso al propietario o 
tenedor responsable , el cual contiene los cuidados postoperatorios, incluyendo: 

o 	 Meloxicam gotas: administrar vía oral 1 gota por kilo de peso vivo, cada 24 horas, por 3 
días continuos. 

o 	 Limpieza de la herida: realizar 2 veces al día, con clorhexidina o agua oxigenada, por 8 
días continuos. 

o 	 Uso de collar isabelino: obligatorio hasta nueva orden . 
o 	 Retiro de puntos: en 8 dias posteriores al procedimiento. 

El propietario manifiesta haber recibido y comprendido las indicaciones postoperatorias. 

11. RESPONSABLE DEL PROCEDIMIENTO 

o 	 Médíco Veterinario: ~"-l,(\ C-> élA S­
o 	 Tarjeta Profesíonal (COMVEZCOL): 3 5~S b 
• 	 Firma: OQ!Zw'" W6,A) Fecha: 7 0- 11 - 1- [ 

( 

C¡¡I!~ .>~ No 15 Bis 84 Yop.1 CeL 3115620221 COI rpc . d ll, lcavptconexI n.l ninli1 l@gl'l1rl il .cOl''1'l 
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_ _ ________ ______________________________________ __

4SC¡ 

CLINICA VETERINARIA CONEXION ANIMAL S.A.S 
NIT: 901745162 - O 

CONTRATO DE OBJETO: REALIZAR CAMPANA DE ESTERILlZACION DE FELINOS Y CANINOS PARA EL 
SERVICIOS N° 554 DEL 12 CONTROL POBLACIONAL y DISMINUCiÓN DEL ABANDONO Y MALTRATO DE ANIMALES 

DE__DICIEMBRE__ DE 2025-LEN EL MUNICIPIO DE TAURAMENA. __ ____~ 

HISTORIA CLíNICA VETERINARIA 

1. IDENTIFICACiÓN DEL PROPIETARIO I TENEDOR RESPONSABLE 

• 	 Nombre completo: bloo() U~3~ 
• Cédula de ciudadanía: 'CT-;;;-;==9 l.!:y¡..:3:>.'IoI='ÓL-____________u
• Teléfono: 3'21 'l'7-33830. . 

• Dirección (opcional): (!Joro el) S! aY\.. Q • 


2. IDENTIFICACiÓN DEL PACIENTE 

• Nombre del an imal: __-'-C..J:?l'"--'-~_'.~f--=a::..:()_";_'+_q_'_____________ 

• 	 Especie: O Caljl[no [}J Felino 
• 	 Raza: 1-{eSl1 LO . 
• 	 Sexo: O Macho ~ Hembra 
• 	 Edad aproxima~da. . b 
• Color: c..Ql_. 
• 	 Peso (kg): _---'-.....JY...,j'l-____ 

3. ANAMNESIS 

• 	 Estado general : !fI Bueno O Regular O Malo 

Antecedentes : ~ No O Si ____________
• 

Medicación previa : ~ No O Sí _________
• 

• 	 Ayuno prequirúrgico: te Si O No 
• 

4. EXAMEN CLíNICO PREQUIRÚRGICO 

• T' 3'6.0 oc FC 1213 Ipm FR-z. G rpm 
• 	 Mucosas: [!fRosadas O Pálidas O Congestivas 
• 	 TLLC 2 seg 

Evaluación fí sica: 

dr Peso O Auscultación O Palpación O Percusión 


Hallazgos relevantes: 

5. EXÁMENES PREQUIRÚRGICOS 

• 	 Cuadro hemático: jIl Apto O No apto 
• 	 Fecha: Zp - 1 Z - 1. [ 

Call e 29 No 15 B;, -84 Yopal ül ' 3115610221 Corre . clinicavelconexionanimal@gmail.com 
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CLlNICA VETERINARIA CONEXION ANIMAL S.A.S C1 ínlC(l~NIT: 901745162 - O V...,,..,,nr,,"'" 
COn~(lo

. ­

CONTRATO DE OBJETO: REALIZAR CAMPAÑA DE ESTERILlZACION DE FELINOS Y CANINOS PARA EL 
SERVICIOS N° 554 DEL 12 CONTROL POBLACIONAL y DISMINUCiÓN DEL ABANDONO Y MAL TRATO DE ANIMALES 
DE DICIEMBRE DE 2025 EN EL MUNICIPIO DE TAURAMENA. 

6. CLASIFICACiÓN ASA 

r¡; I O II O 111 O IV 

7. CONCEPTO MÉDICO 

Cjj Procede esterilización 

O Se contraindica 

Observaciones: 

8. PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO 

• Fecha: Iv- ("L - 15 Hora inicio: \ { ' W Hora fin : '( ' 3< 2 

Procedimiento: 

¡pOvariohisterectomía (abordaje costal derecho) 

O Orquiectomí a (pre-escrotall escrotal) 


Anestesia utilizada : pe;,e¿)f0\ ( tSOTl<Jv~ 
Medicamentos administrados: mE t u ..-, <4:n S,4m<l({~ 

Complicaciones intraoperatorias: ~ No O Sí _____ 

9. CONTROL POSTOPERATORIO INMEDIATO 

Una vez finalizado el procedimiento quirúrgico, se realiza control postoperatorio inmediato, 
evidenciando: 

• Estado general rn Estable O En observación O Complicaciones 
• Respuesta a la anestesia: Itl Adecuada O Retardada 
• Sangrado : al No O Sí 
• Dolor aparente: ¡¡¡ No O Sí 

Observaciones postoperatorias: 

El paciente es entregado al propietario clínicamente estable, junto con las recomendaciones 
correspondientes . 



CLlNICA VETERINARIA CONEXION ANIMAL S.A.S ~~:~~~?o~NIT: 901745162 ­ O 
- -

_ _ _ ·T' - - - -­
con~1 

CONTRATO DE 
SERVICIOS N° 554 DEL 12 
DE DICIEMBRE DE 2025 

OBJETO: REALIZAR CAMPANA DE ESTERILlZACION DE FELINOS Y CANINOS PARA EL 
CONTROL POBLACIONAL y DISMINUCiÓN DEL ABANDONO Y MALTRATO DE ANIMALES 
EN EL MUNICIPIO DE TAURAMENA. 

10. INDICACIONES POSTOPERATORIAS Al PROPIETARIO 

Se brindan indicaciones verbales y se entrega material informativo impreso al propietario o 
tenedor responsable , el cual contiene los cuidados postoperatorios, incluyendo: 

o 	 Meloxicam gotas: administrar vía oral 1 gota por kilo de peso vivo, cada 24 horas, por 3 
dias continuos. 

o 	 Limpieza de la herida: realizar 2 veces al día, con clorhexidina o agua oxigenada, por 8 
días continuos. 

o 	 Uso de collar isabelino: obligatorio hasta nueva orden. 
o 	 Retiro de puntos: en 8 días posteriores al procedimiento. 

El propietario manifiesta haber recibido y comprendido las indicaciones postoperatorias. 

11. RESPONSABLE DEL PROCEDIMIENTO 

o 	 Médíco Veterinario: ()(\9...w' V) ~ 
o 	 Tarjeta P rofes i o na I (-=C--::O"'MvEiCc:i'"'V"'E-=--Z~C""O"'-:-"l:'-):-----"""'-'''''3=:').+'if--Cj :-Tb­

• 	 Firma: r2tn ,,,,,'¡f) C-.J 6Ai Fecha: 'LO- \'2.r LS 

1!1" ~9 No 15 al> - 34 Yopol Cel 3115G20221 Con . dU litdvt:"tconexion:mimill@grna¡l.com 
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I~~;~~~~7~~:~I~:RIA CONEXIO~:~:~~L S.A.S 	 ~~~#f
.0 _ _ . __ 

CONTRATO DE OBJETO: REALIZAR CAMPANA DE ESTERILlZACION DE FELINOS Y CANINOS PARA EL 
SERVICIOS N° 554 DEL 12 CONTROL POBLACIONAL y DISMINUCiÓN DEL ABANDONO Y MALTRATO DE ANIMALES 
DE DICIEMBRE DE 2025 EN EL MUNICIPIO DE TAURAMENA. 

HISTORIA CLíNICA VETERINARIA 

1. IDENTIFICACiÓN DEL PROPIETARIO I TENEDOR RESPONSABLE 

• 
• 
• 
• 

2. IDENTIFICACiÓN DEL PACIENTE 

• 	 Nombre del animal: ____->..(.4J!(u2.>.Oc.:Q"--_ _ __________ 

• 	 Especie: O Canino ~ Felino 
• 	 Raza : N 'é0 t,"2 "" 
• 	 Sexo: O Macho ~ )1embra 
• 	 Edad aproxillla<ja: Z SinoS 
• 	 Color: CJUK ' 
• 	 Peso (kg): :3 te 

3. ANAMNESIS 

• 	 Estado general : l?l Bueno O Regular O Malo 

Antecedentes: r;lÍI No O Sí ____________
• 

• 	 Medicación previa Q1 No O Sí _________ 

• 	 Ayuno prequirúrgico: ~ Sí O No 

4. EXAMEN CLíNICO PREQUIRÚRGICO 

TO• 3e· ~oC FC 135 Ipm FR 2 c¡ rpm 

• 	 Mucosas:-0 Rosadas O Pálidas O Congestivas 
• 	 TLLC : ¿ seg 

Evaluación física: 


~Peso O Auscultación O Palpación O Percusión 


Hallazgos relevantes: ____________________ 


5. EXÁMENES PREQUIRÚRGICOS 


• 	 Cuadro hemático: t;ll Apto O No apto 
• 	 Fecha: Zu' lo z... <z 5 

llll~ 1~ No 15 Bi. - 84 Yopal ~I : 3115620221 Co rreo : d lf'IICilvP.' LcOnex.l o I1 Jn imal@gmml .con\ 
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CLINICA VETERINARIA CONEXION ANIMAL S.A.S 
C l'meo .i

NIT: 901745162 - O '.'. ''''~~ 
....._____.. . .... ... , . con~:IO, 

CONTRATO DE OBJETO: REALIZAR CAMPAÑA DE ESTERILlZACION DE FELINOS Y CANINOS PARA EL ¡' 
SERVICIOS N' 554 DEL 12 CONTROL POBLACIONAL y DISMINUCiÓN DEL ABANDONO Y MALTRATO DE ANIMALES 

DE DICIEMBRE DE 2025 EN EL MUNICIPIO DE TAURAMENA. I 

6. CLASIFICACiÓN ASA 

~I O II O 111 O IV 

7. CONCEPTO MÉDICO 

~ Procede esterilización 
O Se contraindica 

ObselVaciones : 

8. PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO 

Fecha: w~ l 'L .. 'Z.C>1. 5 Hora inicio: cB ~'{q..jora fin~6'. 50• 

Procedimiento: 

rpOvariohisterectomía (abordaje costa l derecho) 

O Orquiectomía (pre-escrotall escrotal) 


Anestesia utilizada pt?f"ó10l, L<;6Fluú fu 2:> 

Medicamentos administrados: c(\ GI9'r CAm, 'S'!i,::;'N4PE,r-


Complicaciones intraoperatorias: ~No O Si _____ 

9. CONTROL POSTOPERATORIO INMEDIATO 

Una vez finalizado el procedimiento quirúrgico, se realiza control postoperatorio inmediato, 
evidenciando: 

• Estado general : lGl Estable O En obselVación O Complicaciones 
• Respuesta a la anestesia : ~ Adecuada O Retardada 

• Sangrado: Oi' No O Si 
• Dolor aparente: ~ No O Sí 

ObselVaciones postoperatorias : 

El paciente es entregado al propietario clínicamente estable , junto con las recomendaciones 
correspondientes , 



_____ 

,- ­

ICLINICA VETERIN~ 	 .S.A.S 
NIT: 901745162 - O 


CONTRATO DE 
 OBJETO: REALIZAR CAMPAÑA DE ESTERILlZACION DE FELINOS Y CANINOS PARA EL 

SERVICIOS N' 554 DEL 12 
 CONTROL POBLACIONAL y DISMINUCiÓN DEL ABANDONO Y MALTRATO DE ANIMALES 

DE DICIEMBRE DE 2025 
 EN EL MUNICIPIO DE TAURAMENA. 

10. INDICACIONES POSTOPERATORIAS AL PROPIETARIO 

Se brindan indicaciones verbales y se entrega material informativo impreso al propietario o 
tenedor responsable. el cual contiene los cuidados postoperatorios, incluyendo: 

• 	 Meloxicam gotas: administrar vía oral 1 gota por kilo de peso vivo, cada 24 horas, por 3 
dias continuos. 

• 	 Limpieza de la herida: realizar 2 veces al día, con clorhexidina o agua oxigenada, por 8 
dias continuos. 

• 	 Uso de collar isabelino: obligatorio hasta nueva orden. 
• 	 Retiro de puntos: en 8 dias posteriores al procedimiento. 

El propietario manifiesta haber recibido y comprendido las indicaciones postoperatorias. 

11. RESPONSABLE DEL PROCEDIMIENTO 

• 	 Médico Veterinario: ()P<¿ >.?t!\ C~ éM f 
• 	 Tarjeta Profesional (COMVEZCOL): __3~3...:t.:...::.n;;---,-_ 
• 	 Firma: PAZ '-', '" kv t.AS Fecha: 20 - \ 2. 4.. S 

Calle '9 No 1~ 01< - 8·' Vopll Cel : 3115620Ul Correo; c:linLtilve tconexi onClnlrn.aI(~gOl.aIl . com 

http:c:linLtilvetconexionClnlrn.aI(~gOl.aIl.com


CLINICA VETERINARIA CONEXION ANIMAL S.A.S 

NIT: 901745162 ­ O OiD;CCI¿
V"t .... ~ '(lI'.O • 

-­ - . ..-. _.. --­ . . _­ -
con~lo 

CONTRATO DE 
SERVICIOS N" 554 DEL 12 
DE DICIEMBRE DE 2025 

OBJETO: REALIZAR CAMPANA DE ESTERILlZACION DE FELINOS Y CANINOS PARA EL 
CONTROL POBLACIONAL y DISMINUCiÓN DEL ABANDONO Y MAL TRATO DE ANIMALES 
EN EL MUNICIPIO DE TAURAMENA. 

HISTORIA CLíNICA VETERINARIA 

1. IDENTIFICACiÓN DEL PROPIETARIO I TENEDOR RESPONSABLE 

• 	 Nombre completo: No (~ tú]n 
• 	 Cédula de ciudadanía: '2 :) 33 '50"33 
• 	 Teléfono: 3'213'óS~~ G"l 
• 	 Dirección (opcional): p /Su C."H;anq. 

2. IDENTIFICACiÓN DEL PACIENTE 

Nombre del animal: ___----L6'""-"~.L q-'-_____________~;:,'-'-"• 
• 	 Especie: O Car¡ino lA Felino 
• 	 Raza: fi~w 
• 	 Sexo: O Macho 0 Hembra 
• 	 Edad aproximada: I Q i\o 
• 	 Color: Q..~k 
• 	 Peso (kg):,tCL¿8 . 

3. ANAMNESIS 

• 	 Estado general: ~ Bueno O Regular O Malo 

Antecedentes: \41 No O Si ____________
• 

• 	 Medicación previa: ~ No O Sí __________ 

• 	 Ayuno prequirúrgico : ~ Si O No 

4. EXAMEN CLíNICO PREQUIRÚRGICO 

• 	 T' sZ.l 'CFC ~'1z. IpmFR: 2.q rpm 

• 	 Mucosas: ~ Rosadas O Pálidas O Congestivas 
• 	 TLLC 7 seg 

Evaluación fisica 
ip[Peso O Auscultación O Palpación O Percusión 

Hallazgos relevantes: 

5. EXÁMENES PREQUIRÚRGICOS 

• Cuadro hemático: liT Apto O No apto 
• 	 Fecha: ZQ-~z...~1..\ 

C,llp 19 No 15 So< - 84 Yop<t l r 1: 31156202_1 Corr . 0: c:l ínlCav€:tconexi onan im.al@gmail.com 

mailto:im.al@gmail.com
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CONTROL POBLACIONAL y DIS,Ml!lU 
EL MUNICIPIO DE TAURAMENA. 

6. CLASIFICACiÓN ASA 

~ 10 II O 111 O IV 

7. CONCEPTO MÉDICO 

O Procede esterilización 
Se contraindica 

Observaciones: 

--- ------_.~-_ ..__ .._ .. _------------­
8. PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO 

• Fecha 2c) ---\7 -2 S Hora inicio: Oe~<;OHora fin: C6' é S' 9 

Procedimiento: 

Cil'Ovariohisterectomía (abordaje costal derecho) 

O Orquiectom la (pre-escrotall escrotal) 


Anestesia utilizada ~ Po1'<)\, (Sc:::'f"l <.-'( A'l0 

Medicamentos administrados: ~~ 


Complicaciones intraoperatorias: ¡¡fNo O Sí ___ 

9. CONTROL POSTOPERATORIO INMEDIATO 


Una vez finalizado el procedimiento quirúrgico, se realiza control postoperatorio inmediato, 

evidenciando: 

Estado general: c;:tEstable O observación O Complicaciones • 
• Respuesta a la anestesia: !:J Adecuada O Retardada 

• Sangrado Q;oNo Si 

• Dolor aparente: rp No O Sí 

Observaciones postoperatorias: _ ..__....__ .._-_..._--- ....----~--_..__ 
El paciente es entregado al propietario clínicamente estable, junto con las recomendaciones 
correspondientes. 



CLlNICA VETERINARIA CONEXION ANIMAL S.A.S 

§afi~~NIT: 901745162 ­ O 
- - -- -, - -_.-

CONTRATO DE 
SERVICIOS W 554 DEL 12 
DE DICIEMBRE DE 2025 

OBJETO: REALIZAR CAMPAÑA DE ESTERILlZACION DE FELINOS Y CANINOS PARA EL 
CONTROL POBLACIONAL y DISMINUCiÓN DEL ABANDONO Y MALTRATO DE ANIMALES 
EN EL MUNICIPIO DE TAURAMENA. 

10. INDICACIONES POSTOPERA TORIAS AL PROPIETARIO 

Se brindan indicaciones verbales y se entrega material informativo impreso al propietario o 
tenedor responsable, el cual contiene los cuidados postoperatorios , incluyendo: 

o 	 Meloxicam gotas: administrar via oral 1 gota por kilo de peso vivo, cada 24 horas, por 3 
dí as continuos. 

o 	 Limpieza de la herida : realizar 2 veces al día , con clorhexidina o agua oxigenada, por 8 
días continuos. 

o 	 Uso de collar isabelino : obligatorio hasta nueva orden. 
o 	 Retiro de puntos: en 8 días posteriores al procedimiento. 

El propietario manifiesta haber recibido y comprendido las indicaciones postoperatorias. 

11 . RESPONSABLE DEL PROCEDIMIENTO 

o 	 Médico Veterinario: f)Ae.w\l1 ev~ 
o 	 Tarjeta Profesional (COMVEZCOL):N 0. 
o 	 Firma: 0f\2W( 1\ ~M\ Fecha: 'Lo-- \ L -2 OLJ 

Lalie 29 No 1,61, - R4 yoP,,1 (pi : j 115b20221 COlrt'o: cl IOICclvetconexion.l nlrnJI@grnilll ,con, 

mailto:clIOICclvetconexion.lnlrnJI@grnilll,con


CLINICA VETERINARIA CONEXION ANIMAL S.A.S 

N IT; 901745162 ­ O 
Clinica ~ 
v","'""", ;ú • 

. , ,~ -- - -_ ..­ - -­ con~:1 

CONTRATO DE OBJETO: REALIZAR CAMPANA DE ESTERILlZACION DE FELINOS Y CANINOS PARA EL 
SERVICIOS N° 554 DEL 12 CONTROL POBLACIONAL y DISMINUCiÓN DEL ABANDONO Y MALTRATO DE ANIMALES 
DE DICIEMBRE DE 2025 EN EL MUNICIPIO DE TAURAMENA. 

HISTORIA CLíNICA VETERINARIA 

1. IDENTIFICACiÓN DEL PROPIETARIO I TENEDOR RESPONSABLE 

• 	 Nombre completo: ,J o~ooa braJckz.. 
• 	 Cédula de ciudadanía: 3:~O: 
• 	 Teléfono: 3Z02,611~9~~ 
• 	 Dirección (opcional):~ ~l 

2. IDENTIFICACiÓN DEL PACIENTE 

• 	 Nombre del animal: ___~N....L.J.I'..::o,,-\-\!..llP_____________ 
• 	 Especie: O Canino ~ Felino 


Raza: ____________
• 
• 	 Sexo: O Macho Ci(Hembra 
• 	 Edad aproxim<).da: C. ME: ses 
• 	 Color: Cq~ ' 
• 	 Peso (kg): --=]'l-tg~_____ 

3. ANAMNESIS 

• 	 Estado general: Il<l Bueno O Regular O Malo 
• 	 Antecedentes: f1l No O Si ____________ 
• 	 Medicación previa : ~ No O Si __________ 

• 	 Ayuno prequirúrgico: ~ Si O No 

4. EXAMEN CLÍNICO PREQUIRÚRGICO 

• 	 l' 31·( oc FC: 1'{O Ipm FR Ze rpm 
• 	 Mucosas: r;i" Rosadas O Pálidas O Congestivas 
• 	 TLLC : 1.. seg 

Evaluación física: 

I;¡l Peso O Auscultación O Palpación O Percusión 


Hallazgos relevantes: 

5. EXÁMENES PREQUIRÚRGICOS 

• 	 Cuadro hemático: 18" Apto O No apto 
• 	 Fecha: '2D- I 2 ' z.) 

Calle 29 No l~ BJ\ - 84 Yopal Cel ' 3115 20221 COI reo: cl l nicavPtcon~xion ilnjmal@cm(l l. (o 1 

http:aproxim<).da


CLINICA VETERINARIA CONEXION ANIMAL S .A.S c¡,nocq ~ NIT: 901745162 ­ O con~xiél\ 
- . - ,.. --_... . _- ,­_. ­ ---. -- ­

_ _ o _ _ _ . _._. _ ___ 

-

CONTRATO DE 
SERVICIOS W 554 DEL 12 
DE DICIEMBRE DE 2025 

OBJETO: REALIZAR CAMPANA DE ESTERILlZACION DE FELINOS Y CANINOS PARA EL 
CONTROL POBLACIONAL y DISMINUCiÓN DEL ABANDONO Y MALTRATO DE ANIMALES 
EN EL MUNICIPIO DE TAURAMENA. 

6. CLASIFICACiÓN ASA 

)?JI O 11 O 111 O IV 

7. CONCEPTO MÉDICO 

wi Procede esterilización 
O Se contraindica 

Observaciones: 

8. PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO 

• Fecha: 2.-0- 1'2..- lo 5" Hora inicio: q: I &lora fin : q : 2. S 

Procedimiento: 

Cf Ovariohisterectomía (abordaje costal derecho) 

O Orquiectomía (pre-escrotal / escrotal) 


Anestesia utilizada p¡?vf0f:>1., l So:ft'-->, I'\.M> 


Medicamentos administrados ~'c.:At>t. ~~ 

i 

Complicaciones intraoperatorias: <ti No O Sí _____ 

9. CONTROL POSTOPERATORIO INMEDIATO 

Una vez finalizado el procedimiento quirúrgico, se real iza control postoperatorio inmediato . 
evidenciando: 

• Estado general: IV Estable O En observación O Complicaciones 
• Respuesta a la anestesia :-ll Adecuada O Retardada 

• Sangrado I#l No O Si 
• Dolor aparente: fll No O Sí 

Observaciones postoperatorias : 

El paciente es entregado al propietario clínicamente estable , junto con las recomendaciones 
correspondientes. 

.- ----- ---­



CLINICA VETERINARIA CONEXION ANIMAL S.A.S 
NIT: 901745162 ­ O CI¡ niCO ~ ",...,."....... 

.. - ------ ­ _._. -- -_._.­ ... _-_ .. -­ COn~IO . " 

CONTRATO DE 
SERVICIOS N" 554 DEL 12 

DE DICIEMBRE DE 2025 

OBJETO: REALIZAR CAMPANA DE ESTERILlZACION DE FELINOS Y CANINOS PARA EL 
CONTROL POBLACIONAL y DISMINUCiÓN DEL ABANDONO Y MALTRATO DE ANIMALES 
EN EL MUNICIPIO DE TAURAMENA. 

10. INDICACIONES POSTOPERATORIAS AL PROPIETARIO 

Se brindan indicaciones verbales y se entrega material informativo impreso al propietario o 
tenedor responsable , el cual contiene los cuidados postoperatorios , incluyendo: 

o 	 Meloxicam gotas: administrar vía oral 1 gota por kilo de peso vivo, cada 24 horas, por 3 
días continuos . 

o 	 Limpieza de la herida: realizar 2 veces al día, con clorhexidina o agua oxigenada, por 8 
días continuos . 

o 	 Uso de collar isabelino: obligatorio hasta nueva orden. 
o 	 Retiro de puntos: en 8 días posteriores al procedimiento. 

El propietario manifiesta haber recibido y comprendido las indicaciones postoperatorias. 

11. RESPONSABLE DEL PROCEDIMIENTO 

o 	 Médico Veterinario: Ofl~ ,¡t¡ <;.; E'4=P 
• 	 Tarjeta Profesional (COMVEZCOL) : '3> t Sf? 
• 	 Firma: 04ewV\ CV~ Fecha : ?u.- ':U -L-J' 

C.llc 29 No I S Bis 84 Vopal Col : 31 15620221 Correo: d lnICdvetconeXIOnJni rnal@gmilil.com 
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CLINICA VETERINA S.A. S 

C lín ico i
NIT: 901745162 - O cOn~~f,

, ••• • • _ _ _ .. 1 , 

CONTRATO DE OBJETO: REALIZAR CAMPANA DE ESTERILlZACION DE FELINOS Y CANINOS PARA EL i 
CONTROL POBLACIONAL y DISMINUCiÓN DEL ABANDONO Y MALTRATO DE ANIMALES iSERVICIOS N" 554 DEL 12 

DE DICIEMBRE DE 2025 EN EL MUNICIPIO DE TAURAMENA. i 

HISTORIA CLíNICA VETERINARIA 

1. IDENTIFICACiÓN DEL PROPIETARIO I TENEDOR RESPONSABLE 

• Nombre completo: ~kx~5 +off'E:S 
• Céd u la de ci udadan ía: _ --:-':'l?'"""-C"'b"'-'-''4..."I,'"-S-_9ccf->.'6-'----__________ 
• Teléfono: 3/<J32~~ 

• Dirección (opcional) : 1fl'i> W ~\Q\')c:\ • 


2. IDENTIFICACiÓN DEL PACIENTE 

• 
~ 

Nombre del animal: ____----'N~ILS"'-:"g\-___________ 
• Especie: O Canino l2!J Felino 

Raza: _____________• 
• Sexo: O Macho.i!!l. Hembra 
• Edad aproximapa.: __.L(-,=9",f'Oc.:-=-_ 
• Color:CA.~ 

Peso (k-9"=):=';'1~l4)-r=-------• 

3. ANAMNESIS 

• Estado general : 1(] Bueno O Regular O Malo 
• Antecedentes: III No O Sí ____________ 
• Medicación previa ~ No O Si __________ 

• Ayuno prequirúrgico: ~ Sí O No 

4. EXAMEN CLíNICO PREQUIRÚRGICO 

• TO: 3$. G OC FC 1J{o Ipm FR: 32- rpm 

• Mucosas: lJl Rosadas O Pálidas O Congestivas 
• TLLC : ~ seg 

Evaluación física : 

I!J Peso O Auscultación O Palpación O Percusión 


Hallazgos relevantes: 


5. EXÁMENES PREQUIRÚRGICOS 

• Cuadro hemático: ¡:ti Apto O No apto 
• Fecha : ;W-l1--2 S 

CaUt> 29 No 15 Bis - 84 Yopal Ce!: 3115620n l Correo: di rucavetconexioniln¡mal@gmall .com 

mailto:dirucavetconexioniln�mal@gmall.com


CLINICA VETERINARIA CONEXION ANIMAL S.A.S S; ln <co~ NIT: 901745162 - O ~ . '''' J. 
.. .- -- - con~ .__._­

CONTRATO DE OBJETO: REALIZAR CAMPANA DE ESTERILlZACION DE FELINOS Y CANINOS PARA EL 
SERVICIOS N" 554 DEL 12 CONTROL POBLACIONAL y DISMINUCiÓN DEL ABANDONO Y MALTRATO DE ANIMALES 
DE DICIEMBRE DE 2025 EN EL MUNICIPIO DE TAURAMENA. 

6. CLASIFICACiÓN ASA 

14 I O II O III O IV 

7. CONCEPTO MÉDICO 

~ Procede esterilización 
O Se contra indica 

Observaciones: 

8. PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO 

• Fecha : ZO~{L-2S Hora inicio: 10: 2o¡ Hora fin : (7. 3o¡ 

Procedimiento: 

¡¡¡¡ Ovariohisterectomía (abordaje costal derecho) 

O Orquiectomía (pre-escrotall escrotal) 


Anestesia uti lizada: -If4b,..:.:=,:.-f"_I-II_--=-'::.y;qi--,-_,v--,fM--.:v,;=-¡.-.--c___ 

Medicamentos administrados: --Jct'l.t1en,-""=-",,,,&lIII.LI..,...,_S,-,~==-<Y1"'-L_ 


Complicaciones in traoperatorias: 12!1 No O Sí _____ 

9. CONTROL POSTOPERATORIO INMEDIATO 

Una vez finalizado el procedimiento quirúrgico, se realiza control postoperatorio inmediato , 
evidenciando: 

• Estado general: C!t Estable O En observación O Complicaciones 
• Respuesta a la anestesia : EYlAdecuada O Retardada 
• Sangrado: ~ No O Si 
• Dolor aparente : lZl No O Si 

Observaciones postoperatorias: 

El paciente es entregado al propietario clínicamente estable, junto con las recomendaciones 
correspond ientes . 

http:Jct'l.t1en,-""=-",,,,&lIII.LI


ClINICA VETERINARIA CONEXION ANIMAL S.A.S 
cr inicCl i

NIT: 9 01745162 - O 	 \.,.~ ,~cL'''~ 
con~:lo l 

OBJETO: REALIZAR CAMPANA DE ESTERILlZACION DE FELINOS Y CANINOS PARA EL 
SERVICIOS N" 554 DEL 12 

CONTRATO DE 
CONTROL POBLACIONAL y DISMINUCiÓN DEL ABANDONO Y MALTRATO DE ANIMALES 

DE DICIEMBRE DE 2025 EN EL MUNICIPIO DE TAURAMENA. 
----------------~-------------------------------------------------_ ..- ­

10. INDICACIONES POSTOPERATORIAS AL PROPIETARIO 

Se brindan indicaciones verbales y se entrega material informativo impreso al propietario o 
tenedor responsable, el cual contiene los cuidados postoperatorios, incluyendo: 

o 	 Meloxicam gotas : administrar vía oral 1 gota por kilo de peso vivo, cada 24 horas, por 3 
días continuos . 

o 	 Limpieza de la herida: realizar 2 veces al día, con clorhexidina o agua oxigenada , por 8 
días continuos . 

o 	 Uso de collar isabelino: obligatorio hasta nueva orden . 
o 	 Retiro de puntos: en 8 días posteriores al procedimiento 

El propietario manifiesta haber recibido y comprendido las indicaciones postoperatorias. 

11. RESPONSABLE DEL PROCEDIMIENTO 

o 	 Médico Veterinario: ,OAf!.c..., Vi ~ 
o Tarjeta Profesional (COMVEZCOL): 33j"G 

o 
 Firma: OM'-'<o1 Ovcrnf, Fecha: 2J2~1 2. .. ].S 

''' ,I!p 2" No lS Bis - 84 Yopal el 3U56J0221 Cotfro. ll j nlc:we t co'H:~)( ¡ onan l mJ I@gm.1l f.com 
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------------- ------------------------;'~ 
L 3d1b3 

-o 
CONTRATO DE OBJETO: REALIZAR CAMPAÑA DE ESTERILlZACION DE FELINOS Y CANINOS PARA EL 

SERVICIOS N" 554 DEL 12 CONTROL POBLACIONAL y DISMINUCiÓN DEL ABANDONO Y MALTRATO DE ANIMALES 

DE DICIEMBRE DE 2025 
 EN EL MUNICIPIO DE TAURAMENA. 

HISTORIA CLÍNICA VETERINARIA 

1. IDENTIFICACiÓN DEL PROPIETARIO I TENEDOR RESPONSABLE 

• Nombre completo: \Iaf~ ~¿'íCJ 
• Cédu la de ci udadan ía: ---:::::-:::--"iOCL¡,.gl-'"'~..JLq.ul,-=t1"-,m,,,-CJ-_____________________ 
• Teléfono: 3IQf.yQo~ 
• Dirección (opcional): lli~ ~~ ¡Q \'\ C'Á 

2. IDENTIFICACiÓN DEL PACIENTE 

• Nombre del animal: ___----'-H-"o"-'I.:...I~..l-----------------
• Especie: O Canino [j!J Felino 

• Raza: y-e~W . 
• Sexo: O Macho ~ Hembra 
• Edad aproximada: ! q 1"1-0 

• Color: ectfe­
• Peso (kg): ---&1-'=t6j'--l-----­

3. ANAMNESIS 

• Estado general: I&l Bueno O Regular O Malo 
• Antecedentes: ~ No O Sí ______________________ 
• Medicación previa: [¡J No O Sí _________ 

• Ayuno prequirúrgico: f:',Il Sí O No 

4. EXAMEN CLÍNICO PREQUIRÚRGICO 

• r36.1- oC FC 1Z.S Ipm FR 2e rpm 

• Mucosas: rp:r Rosadas O Pálidas O Congestivas 
• TLLC: 2 seg 

Evaluación física: 

¡;ltPeso O Auscultación O Palpación O Percusión 


Hallazgos relevantes: 


5. EXÁMENES PREQUIRÚRGICOS 

• Cuadro hemático: r¡lApto O No apto 
• Fecha: 20 -\ 7..- 1) 



CLlNICA VETERINARIA CONEXIOH ANIMAL S.A.S 
HIT: 901745162 - O 

- ' CONTRATO DE OBJETO: REALIZAR CAMPAÑA DE ESTERILlZACION DE FELINOS Y CANINOS PARA EL 
SERVICIOS N° 554 DEL 12 CONTROL POBLACIONAL y DISMINUCiÓN DEL ABANDONO Y MALTRATO DE ANIMALES 
DE DICIEMBRE DE 2025 EN EL MUNICIPIO DE TAURAMENA. 

6. CLASIFICACiÓN ASA 

0'10 II O III O IV 

7. CONCEPTO MÉDICO 

Cit"Procede esterilización 
O Se contraindica 

Observaciones: 

8. PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO 

• Fecha: _2.U=--_-_l_"2.._-_L_~___ Hora inicio:oS'. L S Hora fin : e6: 35 

Procedimiento 

r¡:¡ Ovariohisterectomia (abordaje costal derecho) 

O Orquiectomia (pre-escrotal / escrotal) 


Anestesia utilizada: p~PóPl, l SOS (vi Ay¡ c> 

Medicamentos administrados: dI~oK-c cA 01, 5.fu~ 


Complicaciones intraoperatorias: CQ No O Si _____ 

9. CONTROL POSTOPERATORIO INMEDIATO 

Una vez finalizado el procedimiento quirúrgico, se realiza control postoperatorio inmediato , 
evidenciando: 

• Estado general: ~ Estable O En observación O Complicaciones 
• Respuesta a la anestesia: rn Adecuada O Retardada 

• Sangrado: lB No O Sí 
• Dolor aparente: c;J!1No O Sí 

Observaciones postoperatorias: 

El paciente es entregado al propietario clínicamente estable, junto con las recomendaciones 
correspondientes. 

-
Calle n No 15 B,· - 84 Yopal C.. I: 3115&20271 



~________________________________________~Y1G 

CLINICA VETERINARIA CONEXION ANIMAL S.A.S 
NIT: 901745162 - O 

OBJETO: REALIZAR CAMPANA DE ESTERILlZACION DE FELINOS Y CANINOS PARA EL CONTRATO DE 
SERVICIOS N" 554 DEL 12 CONTROL POBLACIONAL y DISMINUCiÓN DEL ABANDONO Y MALTRATO DE ANIMALES 

DE DICIEMBRE DE 2025 EN EL MUNICIPIO DE TAURAMENA.~ 
10. INDICACIONES POSTOPERATORIAS AL PROPIETARIO 

Se brindan indicaciones verbales y se entrega material informativo impreso al propietario o 
tenedor responsable, el cual contiene los cuidados postoperatorios, incluyendo: 

• 	 Meloxicam gotas: administrar via oral 1 gota por kilo de peso vivo, cada 24 horas, por 3 
días continuos. 

• 	 Limpieza de la herida: realizar 2 veces al día, con clorhexidina o agua oxigenada, por 8 
días continuos. 

• 	 Uso de collar isabelino: obligatorio hasta nueva orden . 
• 	 Retiro de puntos: en 8 días posteriores al procedimiento. 

El propietario manifiesta haber recibido y comprendido las indicaciones postoperatorias. 

11. RESPONSABLE DEL PROCEDIMIENTO 

• 	 Médico Veterinario: ~\{\ W ev:\ 5 

Tarjeta P r ofe s iona I (:C::-:Of::ijjíííE"'v-"E':"i""c::"O-:--:-Lc--):---':.=.--S......3--,1r:~....'~
• 

• 	 Firma: QtQ. w, {"I 0 bA J Fecha: __-"Z:..:U=-----'(->L:..,---'-U"-· _ 

Calle 29 No lS Bos - 84 Yop.1 el: 3115620221 Correo: 1 111 ; Wlv~ t c..(Jnp.x¡o IMnlmal@gmail.com 

mailto:c..(Jnp.x�oIMnlmal@gmail
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,-----------------------------------------------------------~ 
CLlNICA V ETERINARIA CON EXION ANIMAL S.A.S 

Clí" lca ,1
NIT: 901745162 - O y ...... ,, ",.. - ,.,~ 

con~non 

f-. . CONTRATO DE OBJETO: REALIZAR CAMPANA DE ESTERILlZACION DE FELINOS Y CANINOS PARA EL 
CONTROL POBLACIONAL y DISMINUCiÓN DEL ABANDONO Y MALTRATO DE ANIMALESSERVICIOS W 554 DEL 12 
EN EL MUNICIPIO DE TAURAMENA.DE DICIEMBRE DE 2025 

HISTORIA CLíNICA VETERINARIA 

1. IDENTIFICACiÓN DEL PROPIETARIO I TENEDOR RESPONSABLE 

• Nombre completo: ~ o¿t'<;cv f\u~X~E:(Q 
• Céd u la de cwdada n ia: -;-:::;-;:-"I~o_±"téf,~;l.9'3_!:1l.ct-¡..;2"'1-3-'------------­
• Teléfono: (~?i 1"311 (,q6'1q-1 . 
• Dirección (opcional): k'a so 0.)6 \" a. n. CI 

2. IDENTIFICACiÓN DEL PACIENTE 

• Nombre del animal: __--"'C"'U""{)-'.d=-______________ 
• Especie: O Canino []J Felino 
• Raza: ti ~SA-'lLO . 
• Sexo: O Macho l'II Hembra 
• Edad aproxim,!djl: 2. aMS 
• Color: C~­.. Peso (kg): _____"1.."'-.:.>_____ 


3. ANAMNESIS 

• Estado general: l)lI Bueno O Regular O Malo 

• Antecedentes: ~ No O Si ____________ 

• Medicación previa ~ No O Sí _________ 

• Ayuno prequirúrgico: Id Sí O No 

4. EXAMEN CLíNICO PREQUIRÚRGICO 

• r :)0.1 oc FC 133 Ipm FR 2-'] rpm 

• Mucosas: ~ Rosadas O Pálidas O Congestivas 
• TLLC L seg 

Evaluación física: 

\ti Peso O Auscultación O Palpación O Percusión 


Hallazgos relevantes: ____________________ 

5. EXÁMENES PREQUIRÚRGICOS 

• Cuadro hemático: [¡¡t Apto O No apto 
• Fecha "20- ( 2.. - t..o'1J 

ColI~ 291'10 15 B,,-84 Yopal C~I 311562iln l Cor r ~(J d lllicavl::'I COnexlol1 r1 ll1m31@jgm;:ul com 
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--------

CLlNICA VETERINARIA CONEXION ANIMAL S.A.S 
NIT: 901745162 ­ O C l i l'I('O ~ 

'V~"",~'t111t"1 ~J. 

.._.. __._­ ......­ --­
cono/lo 

CONTRATO DE OBJETO: REALIZAR CAMPAÑA DE ESTERILlZACION DE FELINOS Y CANINOS PARA EL 
SERVICIOS N' 554 DEL 12 CONTROL POBLACIONAL y DISMINUCiÓN DEL ABANDONO Y MALTRATO DE ANIMALES 
DE DICIEMBRE DE 2025 EN EL MUNICIPIO DE TAURAMENA. 

6. CLASIFICACiÓN ASA 

WI O 110 111 O IV 

7. CONCEPTO MÉDICO 

O Procede esterilización 
O Se contraindica 

Observaciones: 

8. PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO 

• Fecha: 2(/ - r 2. - z... 'i Hora inicio: 01 ~ \j " Hora fin : "'i 1 <;;8 

Procedimiento: 

~ Ovariohisterectomia (abordaje costal derecho) 

O Orquiectomia (pre-escrotal / escrotal) 

Anestesia utilizada: --,fPevPo:....r..>4-''''"'''"".!.-N=I-,-______...,,-_-.., 
Medicamentos adminittradOS: d\ E:.loKICffl , olJYf"f\P';;­

Complicaciones intraoperatorias: CJ No O Si _____ 

9. CONTROL POSTOPERATORIO INMEDIATO 

Una vez finalizado el procedimiento quirúrgico, se realiza control postoperatorio inmediato, 
evidenciando: 

• Estado general: (;¡:f Estable O En observación O Complicaciones 
• Respuesta a la anestesia: 0' Adecuada O Retardada 

• Sangrado: ~ No O Si 
• Dolor aparente: ~ No O Si 

Observaciones postoperatorias: 

El paciente es entregado al propietario clinicamente estable, junto con las recomendaciones 
correspondientes. 

CIII" 29 No t S BiC 84 Yopal CeI: 311567.0221 Correo . d¡nrGlVf'ttcor¡(>vI0t1émlm;111~"'~"l'l 111 Hn 
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CLINICA VETERINARIA CONEXION ANIMAL S.A.S 
HIT: 901745162 ­ O Cl¡r"CO ~ v, Ir , ,,..... ... • 

- - ­ . _.._- ....... - -_.. --
COn~tlO 

CONTRATO DE OBJETO: REALIZAR CAMPANA DE ESTERILlZACION DE FELINOS Y CANINOS PARA EL 
SERVICIOS N° 554 DEL 12 CONTROL POBLACIONAL y DISMINUCiÓN DEL ABANDONO Y MAL TRATO DE ANIMALES 

DE DICIEMBRE DE 2025 EN EL MUNICIPIO DE TAURAMENA. 

10. INDICACIONES POSTOPERATORIAS AL PROPIETARIO 

Se brindan indicaciones verbales y se entrega material informativo impreso al propietario o 
tenedor responsable, el cual contiene los cuidados postoperatorios, incluyendo : 

o 	 Meloxicam gotas: administrar vía oral 1 gota por kilo de peso vivo, cada 24 horas, por 3 
días continuos. 

o 	 Limpieza de la herida: realizar 2 veces al día, con clorhexidina o agua oxigenada, por 8 
días continuos. 

o 	 Uso de collar isabelino: oblígatorío hasta nueva orden. 
o 	 Retiro de puntos: en 8 días posteriores al procedimiento. 

El propietario manifiesta haber recíbido y comprendido las indicaciones postoperatorias. 

11. RESPONSABLE DEL PROCEDIMIENTO 

o 	 Médico Veterinario: QAfw(;( CvE.v¡¡>~ 
o 	 Tarjeta Profesional (COMVEZCOL): :< 1:5 
o 	 Firma: DMw'f\ c,¿6/KJ Fecha: 2O~12...- ?J 

Callt- 19 Nl. 15 al. - 84 Yapal Cel: 3115620221 (orrpo ' cl illicavel conekton animal@gmi1ILc:nm 



CLINICA VETERINARIA CONEXION ANIMAL S.A.S 
NIT: 901745162 - O ~a'K~~

.. .- - - - -- -- - -­
CONTRATO DE OBJETO: REALIZAR CAMPANA DE ESTERILlZACION DE FELINOS Y CANINOS PARA EL 

SERVICIOS W 554 DEL 12 CONTROL POBLACIONAL y DISMINUCiÓN DEL ABANDONO Y MAL TRA TO DE ANIMALES 
DE DICIEMBRE DE 2025 EN EL MUNICIPIO DE TAURAMENA_ 

HISTORIA CLÍNICA VETERINARIA 

1. IDENTIFICACiÓN DEL PROPIETARIO I TENEDOR RESPONSABLE 

• 	 Nombre completo: ~ o6b:g ~1.i::i( ~o 
• 	 Cédula de ciudadanía: (co6lji¿J 13 
• 	 Teléfono: ''6134.(.76'''111 
• 	 Direcc ión (opcional): -"f,-,a","-",::;P",--"ÚJ~~'"'-L; .::C\,-<\--,-=c,,-I__________ 

2. IDENTIFICACiÓN DEL PACIENTE 

• 	 Nombre del animal: ------('1i--+I'-'~g"------------­
• 	 Especie: O Canino Qi. Felino 

• 	 Raza: M [,4,h () 
• 	 Sexo: O Macho ~ Hembra 
• 	 Edad aproxim~a: __~3~q,,-,-,(\,,=o;;~ 

• 	 Color: Q.eUlé ' 

Peso (kg): __3"'---______
• 

3. ANAMNESIS 

• 	 Estado general [ii1l Bueno O Regular O Malo 
• 	 Antecedentes: ¡;a No O Si ____________ 

• 	 Medicación previa: 'll No O Si _________ 

• 	 Ayuno prequirúrgico: fl¡ Si O No 

4. EXAMEN CLÍNICO PREQUIRÚRGICO 

• 	 T°3:?-,G. oC FC: (S 2-- Ipm FR ~ rpm 

• 	 Mucosas: ~ Rosadas O Palídas O Congestivas 
• 	 TLLC : seg2, 

Evaluación física : 


WPeso O Auscultación O Palpación O Percusión 


Hallazgos relevantes: 


5. EXÁMENES PREQUIRÚRGICOS 

• 	 Cuadro hematico : ¡;ji) Apto O No apto 
• 	 Fecha: 'U) , t l.. - <f 

Cal le '9 No 15 O:; - 84 YopJI Cel ' 3115620121 Correo: chntcavetcont?xionanlmal @gmitll,<.:om 
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CLlNICA VETERINARIA CONEXION ANIMAL S.A.S 

NIT: 901745162 - O Gn;co~ 


con~ ó~ -- -- _. -- - - . -_.._._ .- - --- - ­

CONTRATO DE OBJETO: REALIZAR CAMPANA DE ESTERllIZACION DE FELINOS Y CANINOS PARA EL 
SERVICIOS N' 554 DEL 12 CONTROL POBLACIONAL y DISMINUCiÓN DEL ABANDONO Y MALTRATO DE ANIMALES 

DE DICIEMBRE DE 2025 EN EL MUNICIPIO DE TAURAMENA. 

6. CLASIFICACiÓN ASA 

~ I O 11 O 111 O IV 

7. CONCEPTO MÉDICO 

o Procede esterilización 
O Se contraindica 

Observaciones: 

8. PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO 

• Fecha lo ~ ll./U Hora inicio: ti :tb Hora fin 1{! 'f 

Procedimienlo: 

l3f Ovariohisterectomia (abordaje costal derecho) 

O Orquiectomia (pre-escrotal / escrotal) 


Anestesia utilizada p~~ l ) ofW~ 

Medicamentos administrados: VV).0'l4/:1r".-01, S{¡{;.7Aec.. 


Complicaciones intraoperatorias:~ No O Si _____ 

9. CONTROL POSTOPERATORIO INMEDIATO 

Una vez finalizado el procedimiento quirúrgico, se realiza control postoperatorio inmediato, 
evidenciando: 

• Estado general: 0 Estable O En observación O Complicaciones 

• Respuesta a la anestesia: 0 Adecuada O Retardada 

• Sangrado: lEl No O Si 

• Dolor aparente: J'l No O Si 

Observaciones postoperatorias: 

El paciente es entregado al propietario clínicamente estable, junto con las recomendaciones 
correspondientes. 



CLlNICA VETERINARIA CONEXION ANIMAL S.A.S Cii "¡CO~ NIT: 901745162 - O 	 ... ....., "...... ¡.. 

COn~IOr,

.•.- --	 - - .- ­
CONTRATO DE OBJETO: REALIZAR CAMPAÑA DE ESTERILIZACION DE FELINOS Y CANINOS PARA EL 

SERVICIOS N' 554 DEL 12 CONTROL POBLACIONAL y DISMINUCiÓN DEL ABANDONO Y MALTRATO DE ANIMALES 
DE DICIEMBRE DE 2025 EN EL MUNICIPIO DE TAURAMENA. 

10. INDICACIONES POSTOPERATORIAS AL PROPIETARIO 

Se brindan indicaciones verbales y se entrega material informativo impreso al propietario o 
tenedor responsable , el cual contiene los cuidados postoperatorios. incluyendo: 

o 	 Meloxicam gotas: administrar via oral 1 gota por kilo de peso vivo, cada 24 horas, por 3 
días continuos. 

o 	 Limpieza de la herida: realizar 2 veces al día, con clorhexidina o agua oxigenada , por 8 
días cont inuos . 

o 	 Uso de collar isabe lino: obligatorio hasta nueva orden . 
o 	 Retiro de puntos: en 8 dias posteriores al procedimiento. 

El propietario manifiesta haber recibido y comprendido las indicaciones postoperatorias. 

11 . RESPONSABLE DEL PROCEDIMIENTO 

o 	 Médico Veterinario: cy:¡.g..w.11 Cvén'J 
• 	 Tarjeta Profesional (COMVEZCOL): 5 5fst::' 
• 	 Firma: OAf..-WLV1 C, ,,{vAr Fecha: le?-, '--" 2 r 

Wllp _'1 No l~ BIS - R4 Yopal Ce l' 31156:10221 Corr eo: clll1lcaveI COnp)(ion;lolmal@gm(,l l.com 

http:clll1lcaveICOnp)(ion;lolmal@gm(,ll.com


CLINICA VETI:RINARIA CONEXION ANIMAL S.A.S 
. NIT: 901745162 ­ O 

Clinica¿
V,._","f/.'n • 

.. -. ... ­ - - ---- - .. . . ---' " 
con~:lo 

CONTRATO DE OBJETO; REALIZAR CAMPAÑA DE ESTERILIZACION DE FELINOS Y CANINOS PARA EL 
SERVICIOS W 554 DEL 12 CONTROL POBLACIONAL y DISMINUCiÓN DEL ABANDONO Y MALTRATO DE ANIMALES 
DE DICIEMBRE DE 2025 EN EL MUNICIPIO DE TAURAMENA. 

HISTORIA CLíNICA VETERINARIA 

1. IDENTIFICACiÓN DEL PROPIETARIO /TENEDOR RESPONSABLE 

• 	 Nombre completo: r:1'~1«1 e; g~hl1'M q 
• 	 Cédula de ciudadanía: *'Yl l r Q 


Teléfono: "311 ~3' O <¡00 

• 	 Dirección (opcional): fQ.~Q Ú.J.5' '" n.. ~ 

2. IDENTIFICACiÓN DEL PACIENTE 

• 	 Nombre del animal : ----'t"'-'-cl.L~:::r--------------­
• 	 Especie: O Canino CE Felino 
• 	 Raza: N f;st[;¡o 
• 	 Sexo: O Macho L3J Hembra 
• 	 Edad aproximada: I 13 M t"5¿::<; 

• 	 Color: C2..c.,..f<;:: 
• 	 Peso (kg): T fL'J ' 

3. ANAMNESIS 

• 	 Estado general: ~ Bueno O Regular O Malo 
• 	 Antecedentes: [¡) No O Si _____ _______ 
• 	 Medicación previa: J]l No O Si _________ 

• 	 Ayuno prequirúrgico: ~ Si O No 

4. EXAMEN CLÍNICO PREQUIRÚRGICO 

• 	 ro 001 oc FC 1'fLlpm FR 3c) rpm 
• 	 Mucosas: Cl'Rosadas O Pálidas O Congestivas 
• 	 TLLC 1~ seg 

Evaluación fisica 

IXFPeso O Auscultación O Palpación O Percusión 

Hallazgos relevantes: 

5. EXÁMENES PREQUIRÚRGICOS 

• 	 Cuadro hemático : !Xl' Apto O No apto 
• 	 Fecha: W - 1"2-- z..S 

u11t- 1;1 N~J 15 ni') - RI! YopJI Ce!. 3115620221 COl'r~o: c.lin tc..aver onexion:mi rn al@gmal l. c.om 
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CONTRATO DE 
SERVICIOS N° 554 DEL 12 
DE DICIEMBRE DE 2025 

OBJETO: REALIZAR CAMPAÑA DE ESTERILlZACION DE FELINOS Y CANINOS PARA EL 
CONTROL POBLACIONAL y DISMINUCiÓN DEL ABANDONO Y MALTRATO DE ANIMALES 
EN EL MUNICIPIO DE TAURAMENA 

6. CLASIFICACiÓN ASA 

rp I D 11 D 111 D IV 

7. CONCEPTO MÉDICO 

i;¡¡ Procede esterilización 
D Se contraindica 

Observaciones: 

8. PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO 

• Fecha : --:::¿e.-U_/---"-l"1-_ ' "L_S___ Hora inicio: \ I -. 291ora fin : Ir'¿ 7 

Procedimiento: 

~ Ovariohisterectomía (abordaje costal derecho) 

D Orquiectomía (pre-escrotal / escrotal) 


Anestesia utilizada: $Pi)'f:;,l, \ )c.tfl'-'+"Ar-o 

Medicamentos administrados: dlf: C<.>"¡-rCAf?1, SHoIA?&--­

Complicaciones intraoperatorias : ,l2l No D Sí _____ 

9. CONTROL POSTOPERATORIO INMEDIATO 

Una vez final izado el procedimiento quirúrgico, se realiza control postoperatorio inmediato, 
evidenciando: 

• Estado general: I@ Estable D En observación D Complicaciones 
• Respuesta a la anestesia: 0 Adecuada D Retardada 
• Sangrado: ¡;¡¡ No D Si 
• Dolor aparente: ~ No D Sí 

Observaciones postoperatorias: 

El paciente es entregado al propietario clínicamente estable, junto con las recomendaciones 
correspondientes . 

_._.__ .__ .- -- ­
Calle 29 No 1$ Si- -~" Yapol e'·1 3'15620221 Correo· el lnI(av~r("on~)'fO 11 ~ rl' rn,"" rTI:rl1,lll. CQ'" 
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CLlNICA VETERINARIA CONEXION ANIMAL S.A.S 
NIT: 901745162 - O 

CONTRATO DE OBJETO: REALIZAR CAMPANA DE ESTERILIZACION DE FELINOS Y CANINOS PARA EL 
SERVICIOS N° 554 DEL 12 CONTROL POBLACIONAL y DISMINUCiÓN DEL ABANDONO Y MALTRATO DE ANIMALES 
DE DICIEMBRE DE 2025 EN EL MUNICIPIO DE TAURAMENA. 

10. INDICACIONES POSTOPERATORIAS AL PROPIETARIO 

Se brindan indicaciones verbales y se entrega material informativo impreso al propietario o 
tenedor responsable, el cual contiene los cuidados postoperatorios, incluyendo: 

• 	 Meloxicam gotas: administrar via oral 1 gota por kilo de peso vivo, cada 24 horas, por 3 
dias continuos. 

• 	 Limpieza de la herida: realizar 2 veces al dia, con clorhexidina o agua oxigenada, por 8 
días contin uos. 

• 	 Uso de collar isabelino: obligatorio hasta nueva orden . 
• Retiro de puntos: en 8 días posteriores al procedimiento. 

El propietario manifiesta haber recibido y comprendido las indicaciones postoperatorias. 

11. RESPONSABLE DEL PROCEDIMIENTO 

• 	 Médico Veterinario: ~M W (r] WÓAt"J 
• 	 Tarjeta Profesional (COMVE:COL): 353- ¡-¡;;. 
• 	 Firma: Om W ' Y\ C-J6A.S Fecha: 70 ·- \ 1. -15 

Correo. L:l in i cavetr.onexIOn~lnjmJI@gmal l ,com 

mailto:L:linicavetr.onexIOn~lnjmJI@gmall,com


CLINICA VETERINARIA CONEXION ANIMAL S.A.S <:; I;n ;c~~ 
NIT: 901745162 - O VI">{"""""" •conE7> 10 I 

OBJETO: REALIZAR CAMPAÑA DE ESTERILIZACION DE FELINOS Y CANINOS PARA EL CONTRATO DE 
CONTROL POBLACIONAL y DISMINUCiÓN DEL ABANDONO Y MALTRATO DE ANIMALES SERVICIOS N" 554 DEL 12 
EN EL MUNICIPIO DE TAURAMENA.DE DICIEMBRE DE 2025 

HISTORIA CLÍNICA VETERINARIA 

1. IDENTIFICACiÓN DEL PROPIETARIO I TENEDOR RESPONSABLE 

• Nombre completo: tJm<¡he> ¡¿cA;1,0<="2­
• Cédula de ciudadanía: ~ 9 7 3E,<':¡ f, "2­
• Teléfono: "11( G'S2<Pf;tC,­
• Dírección (opcional): =iL<l 'O c.v ~ \ a.. ñ. CA. 

2. IDENTIFICACiÓN DEL PACIENTE 
~ 

• Nombre del animal: -:-__->.H::c.J..:.\.::.q'--_____________ 

• Especie: O Canino IL'I-Felino 
• Raza: tl f'.rfrz O . 

• Sexo: O M~cho ¡¡¡¡'Hembra 
• Edad aproximapa:' 4 1"'1 <:57 S 
• Color: <¿."l~. 
• Peso (kg): -?í-.~------

3. ANAMNESIS 

• Estado general: ~ Bueno O Regular O Malo 

• Antecedentes 9l No O Si _ _ __________ 

• Medicación previa : Iifl No O Si ___ ______ 

• Ayuno prequirúrgico : CE! Si O No 

4. EXAMEN CLíNICO PREQUIRÚRGICO 

• r :>5·~ ' C FC : 1. q? Ipm FR <P"Z... rpm 

• Mucosas: rn Rosadas O Pálidas O Congestivas 
• TLLC : l.... seg 

Evaluación fisica 
qPeso O Auscultación O Palpación O Percusión 

Hallazgos relevantes: 

5. EXÁMENES PREQUIRÚRGICOS 

• Cuadro hemático: 9J' Apto O No apto 
• Fecha: J .0-( l· ¿S 

(o ITP.O {11 rl ltiwflConf'): iollan Inlal@gm.lI1.eolll 

mailto:nlal@gm.lI1.eolll


CLINICA VETERINARIA CONEXION ANIMAL S.A.S !7. 1 ;n;co~NIT: 901745162 - O éoñ~ ~ 1 
-

CONTRATO DE OBJETO: REALIZAR CAMPAÑA DE ESTERILlZACION DE FELINOS Y CANINOS PARA EL 
SERVICIOS N' 554 DEL 12 CONTROL POBLACIONAL y DISMINUCiÓN DEL ABANDONO Y MALTRATO DE ANIMALES 

DE DICIEMBRE DE 2025 EN EL MUNICIPIO DE TAURAMENA. 

6. CLASIFICACiÓN ASA 

~I O II O III O IV 

7. CONCEPTO MÉDICO 

Q7Procede esterilización 
O Se contraindica 

Observaciones: 

8. PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO 

• Fecha: 7,0, ( l.- Z 5 Hora inicio: 1 (: 10 Hora fin: 11·.IS 

Procedimiento: 

~Ovariohisterectomía (abordaje costal derecho) 

O Orquiectomía (pre-escrotal / escrotal) 


Anestesia utilizada: (?Ibz(?,Jf\.? (1 LSó-Flu f'A"v. 

Medicamentos administrados: (f1 ~~! S//,? TrrfJ6--­

Complicaciones intraoperatorias: (4'No O Sí _____ 

9. CONTROL POSTOPERA TORIO INMEDIATO 

Una vez finalizado el procedimiento quirúrgico, se realiza control postoperatorio inmediato, 
evidenciando: 

• Estado general: ~ Estable O En observación O Complicaciones 
• Respuesta a la anestesia : E2 Adecuada O Retardada 

• Sangrado: l4l No O Sí 
• Dolor aparente: tJ No O Si 

Observaciones postoperatorias: 

El paciente es entregado al propietario clínicamente estable, junto con las recomendaciones 
correspondientes. 

e (reo. cl! nicavetcooC'x!ooarumah:o.lgmJAcnrtlCiJ ll e 29 No 15 B;, -84 Yo 31 Cel 3115620221 
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CLlNICA VETERINARIA CONEXION ANIMAL S.A.S C"n,<o~ NIT: 901745162 - O 	 V"I ..,-<tOI'" -t­
conE7.1O -

CONTRATO DE OBJETO: REALIZAR CAMPANA DE ESTERILlZACION DE FELINOS Y CANINOS PARA EL 
SERVICIOS N" 554 DEL 12 CONTROL POBLACIONAL y DISMINUCiÓN DEL ABANDONO Y MAL TRATO DE ANIMALES 
DE DICIEMBRE DE 2025 EN EL MUNICIPIO DE TAURAMENA. 

10. INDICACIONES POSTOPERATORIAS AL PROPIETARIO 

Se brindan indicaciones verbales y se entrega material informativo impreso al propietario o 
tenedor responsable, et cual contiene los cuidados postoperatorios, incluyendo : 

o 	 Meloxicam gotas: administrar vía oral 1 gota por kilo de peso vivo, cada 24 horas, por 3 
días continuos. 

o 	 Limpieza de la herida : realizar 2 veces al día, con clorhexidina o agua oxigenada, por 8 
dias continuos. 

o 	 Uso de collar isabelino: obligatorio hasta nueva orden . 
o 	 Retiro de puntos: en 8 días posteriores al procedimiento . 

El propietario manifiesta haber recibido y comprendido las indicaciones postoperatorias. 

11. RESPONSABLE DEL PROCEDIMIENTO 

• 	 Médico Veterinario: ~ C-JévuJ! 
r• 	 Tarjeta P rofes i ona I (-:::C-::: O':Z=:C:"'O::CL : -'-----=="""'3:,.,.3-+"S;::bO:-::M';:V7.E cc):'­

• 	 Firma: O~'vt 06.:?f Fecha: +i2~ 11 -2) 

Coneo: cl itl lcavP\confl.x iol\.,.irumall$fgm.;uLrol1l 

http:conE7.1O
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CUNICA VETERINARIA CONEXION ANIMAL S.A.S <': ¡ i mCO~ 
NIT: 901745162 - O <:oñ~ tó*, 

OBJETO: REALIZAR CAMPAÑA DE ESTERILIZACION DE FELINOS Y CANINOS PARA EL CONTRATO DE 
SERVICIOS W 554 DEL 12 CONTROL POBLACIONAL y DISMINUCiÓN DEL ABANDONO Y MALTRATO DE ANIMALES 
DE DICIEMBRE DE 2025 EN EL MUNICIPIO DE TAURAMENA. 

HISTORIA CLíNICA VETERINARIA 

1. IDENTIFICACiÓN DEL PROPIETARIO I TENEDOR RESPONSABLE 

• Nombre completo: ftQQ~::J.Q ~h~rQ 
• Cédula de ciudadania: ;--'i.....\:r~9~ª-u-\fu;:Sl--'--'---gL.=_ ____ ___ ___ 
• Teléfono: 3'1-0 '1~\:lb6g 
• Dirección (opcional): PO,\ O (JJS,IQ oCI. 

2. IDENTIFICACiÓN DEL PACIENTE 

• Nombre del animal: ~,-e....()",-"ciA=--=Q,,-,-._ _______ ______ 
• Especie: O Canino yo. Felino 
• Raza: me,s·hro· 
• Sexo: O Macho t(Hembra 
• Edad aproxim<j.da: 8 rre')f~ · 
• Color: e9 et . 
• Peso (kg): _~"1~. ____ _ _ 

3. ANAMNESIS 

• Estado general: V'l Bueno O Regular O Malo 
• Antecedentes: ~ No O Si ____________ 

• Medicación previa: [l'l No O Si _________ 

• Ayuno prequirúrgico: 1l1J Sí O No 

4. EXAMEN CLÍNICO PREQUIRÚRGICO 

TO• 3'6.\ oc FC (7..8 Ipm FR -¿G rpm 

• Mucosas: ~ Rosadas O Pálidas O Congestivas 
• TLLC: 7 seg 

Evaluación fisica: 

t::pPeso O Auscultación O Palpación O Percusión 


Hallazgos relevantes: 


5. EXÁMENES PREQUIRÚRGICOS 

• Cuadro hemático : ~ Apto O No apto 
• Fecha: Zo- ,,- -zJ 

C.,I1" 21) No lS e" -$4 Yopal epi :31 15620221 ( Ll f¡eu. clin1c..w etcot1exlonCl nimal@gm<1 ll.c.orn 

mailto:clin1c..wetcot1exlonClnimal@gm<1ll.c
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CllNICA VETERINARIA CONEXION ANIMAL S.A.S 
NIT: 901745162 ­ O ~I;n ; co ¿.........""...(, ';t 

- - _.­ .. COnE~},IO 

CONTRATO DE OBJETO: REALIZAR CAMPAÑA DE ESTERllIZACION DE FELINOS Y CANINOS PARA EL 
SERVICIOS N" 554 DEL 12 CONTROL POBLACIONAL y DISMINUCiÓN DEL ABANDONO Y MALTRATO DE AN IMALES 
DE DICIEMBRE DE 2025 EN EL MUNICIPIO DE TAURAMENA. 

6. CLASIFICACiÓN ASA 

71710 II O 111 O IV 

7. CONCEPTO MÉDICO 

,?,Procede esterilización 
O Se contraindica 

Observaciones: 

8. PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO 

• Fecha 'Z..O-\ 1- - 1.5 Hora inicio : J \ :32- Hora fin : \1: '1 L 

Procedimiento: 

qrOvariohisterectomia (abordaje costa l derecho) 

O Orquiectomía (pre-escrota l l escrota l) 


Anestesia utilizada: et'ufu1i:>~ t')o':f (u~ 

Medicamentos administrados: 60h cfb 5fhny:¡f'(;, 


Complicaciones intraoperatorias: Ijil'No O Sí _____ 


9. CONTROL POSTOPERATORIO INMEDIATO 

Una vez finalizado el procedimiento quirúrgico, se realiza control postoperatorio inmediato, 
evidenciando : 

• Estado general: QJ Estable O En observación O Complicaciones 
• Respuesta a la anestesia : ~ Adecuada O Retardada 
• Sangrado: 'IlI No O Sí 
• Dolor aparente: &r No O Sí 

Observaciones postoperatorias: 

El paciente es entregado al propietario clínicamente estable, junto con las recomendaciones 
correspondientes. 

-
calle 29 No 15 Bi, - 84 Yo pol Cel : 3115620221 Correo; cI¡t1rcavetcO(H'xlOn.lnlm i1I~\KmJII (.on, 



CLlNICA VETERINARIA CONEXION ANIMAL S.A.S ~I!l,~~~.~ NIT: 901745162 - O 
con~. 1 

- -
CONTRATO DE OBJETO: REALIZAR CAMPANA DE ESTERILlZACION DE FELINOS Y CANINOS PARA EL 

SERVICIOS N' 554 DEL 12 CONTROL POBLACIONAL y DISMINUCiÓN DEL ABANDONO Y MALTRATO DE ANIMALES 
DE DICIEMBRE DE 2025 EN EL MUNICIPIO DE TAURAMENA. 

10. INDICACIONES POSTOPERATORIAS AL PROPIETARIO 

Se brindan indicaciones verbales y se entrega material informativo impreso al propietario o 
tenedor responsable, el cual contiene los cuidados postoperatorios , incluyendo: 

• 	 Meloxicam gotas: administrar vía oral 1 gota por kilo de peso vivo, cada 24 horas, por 3 
días continuos. 

• 	 Limpieza de la herida: realizar 2 veces al dia, con clorhexídina o agua oxigenada, por 8 
días continuos. 

• 	 Uso de collar isabelino: obligatorio hasta nueva orden. 
• 	 Retiro de puntos: en 8 días posteriores al procedimiento. 

El propietario manifiesta haber recibido y comprendido las indicaciones postoperatorias. 

11. RESPONSABLE DEL PROCEDIMIENTO 

• 	 Médico Veterinario : W--\.Jl¡l\ CV W'5­
• 	 Tarjeta Profesional (COMVEZCOL): .---,,----.,~....3LrL>:=&0'_·'-­
• 	 Firma: 0m '--'(,f1 G-J.fv,.-~ Fecha: '1 Q- \) - ¡j 

C. II~ ]9 No 15 BIS -114 Yopal Cek 31156202:>1 Lorl eo · cltnlcaverconexlondolmal@gm.lll .(fH11 
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CLlNICA VETERINARIA CONEXION ANIMAL S.A.S Sl;n;<q~
GW'"tt(1"" •NIT: 901745162 - O cono/,o 1 

.. - . . .. . . --- - -- - ­
CONTRATO DE OBJETO: REALIZAR CAMPANA DE ESTERILIZACION DE FELINOS Y CANINOS PARA EL 

SERVICIOS N' 554 DEL 12 CONTROL POBLACIONAL y DISMINUCiÓN DEL ABANDONO Y MALTRATO DE ANIMALES 
DE DICIEMBRE DE 2025 EN EL MUNICIPIO DE TAURAMENA. 

HISTORIA CLÍNICA VETERINARIA 

1. IDENTIFICACiÓN DEL PROPIETARIO /TENEDOR RESPONSABLE 

• Nombre completo: A!\a eJO :ta6qta. 
• Cédula de ciudadanía: -:-J-,"--f1..11,="S'9"--,-,16',-,6",-"S3-,,,-,,~Y-,-__________ 
• Teléfono: ,37 O Y'\-1 ~ b,68 . 
• Dirección (opcional) : e¿tc\ G>SlC,V\C \ 

2. IDENTIFICACiÓN DEL PACIENTE 

• Nombre del animal: ~~Jdc.:.J..l...IS=,-,-l-, ___. · -ru.,,/,---_ _________ 
• Especie : O Canino ~Felino 
• Raza : f<\es-b '?---q . 

• Sexo: O Macho ~ Hembra 
• Edad aproxim~a: '=)= ro E:.,\<;J 
• Color: Cct.H; . 
• Peso (kg): _-'1'--_ _ ___ 

3. ANAMNESIS 

• Estado general: ¡z¡ Bueno O Regular O Malo 
• Antecedentes: 01 No O Sí ____________ 
• Medicación prev ia: li1I No O Si ___ ______ 

• Ayuno prequirúrgico: lf'J Sí O No 

4. EXAMEN CLÍNICO PREQUIRÚRGICO 

TO• :3t6.1: oC FC /'l-S Ipm FR L 7 . rpm 
• Mucosas: ¡;ti' Rosadas O Pálidas O Congestivas 
• TLLC : 1- seg 

Evaluación fis ica: 

~Peso O Auscultación O Palpación O Percusión 


Hallazgos relevantes: 

5. EXÁMENES PREQUIRÚRGICOS 

• Cuadro hemático: 'jPJfPtoR JO apto 
Fecha: C<,) 1'1.. l..• 

(~lIe 29 No 15 Bi, 84 Yopal CeL 3115620221 Corr eo; cJhllcav\!tcon€'xion.lnimal@gma il .com 
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CLlNICA VETERINARIA CONEXION ANIMAL S.A.S Cl ín ¡CQ~ NIT: 901745162 - O '·"·."'~"o •ir' 
con~:lo 1 

CONTRATO DE OBJETO: REALIZAR CAMPAÑA DE ESTERILlZACION DE FELINOS Y CANINOS PARA EL 
SERVICIOS N' 554 DEL 12 CONTROL POBLACIONAL y DISMINUCiÓN DEL ABANDONO Y MALTRATO DE ANIMALES 
DE DICIEMBRE DE 2025 EN EL MUNICIPIO DE TAURAMENA. 

6. CLASIFICACiÓN ASA 

!;ti I O 11 O 111 O IV 

7. CONCEPTO MÉDICO 

~ Procede esterilización 
O Se contraindica 

Observaciones: 

8. PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO 

• Fecha 2...0[ l'l.{'LJ Hora inicio: W 3~ Hora fin: (1:.3 e 
Procedimiento: 

~Ovariohisterectomí a (abordaje costal derecho) 

O Orquiectomía (pre-escrotall escrotal) 


Anestesia utilizada : P&.:>f"'a:¡'d, ( (S'd:r'- cut:Av, <.;:, 


Medicamentos administrados: lYIet9\;t ~( ~rf.:,'/Yt-P6----

Complicaciones intraoperatorias: IX! No O Sí _____ 

9. CONTROL POSTOPERATORIO INMEDIATO 

Una vez finalizado el procedimiento quirúrgico, se realiza control postoperatorio inmediato, 
evidenciando: 

Estado general: [1J7Estable O En observación O Complicaciones• 
• Respuesta a la anestesia: !It Adecuada O Retardada 

• Sangrado: ¡¡¡¡ No O Sí 

• Dolor aparente: ~ No O Sí 

Observaciones postoperatorias: 

El paciente es entregado al propietario clínicamente estable, junto con las recomendaciones 
correspondientes. 

e.lle 29 No 15 Bis - 84 Yopal Cel : 311Sb20221 



CLlNICA VETERINARIA CONEXION ANIMAL S.A.S 
I T: 901745162 ­ O 

ClimcCl ~ 
V~~ , "oJ"" .¡f: 
con~;lo 1 

. .­ - -
CONTRATO DE 

SERVICIOS W 554 DEL 12 
DE DICIEMBRE DE 2025 

OBJETO: REALIZAR CAMPANA DE ESTERILlZACION DE FELINOS Y CANINOS PARA EL 
CONTROL POBLACIONAL y DISMINUCION DEL ABANDONO Y MALTRATO DE ANIMALES 
EN EL MUNICIPIO DE TAURAMENA. 

10. INDICACIONES POSTOPERATORIAS AL PROPIETARIO 

Se brindan indicaciones verbales y se entrega material informativo impreso al propietario o 
tenedor responsable , el cual contiene los cuidados postoperatorios. incluyendo : 

• 	 Meloxicam gotas: administrar vía oral 1 gota por kilo de peso vivo , cada 24 horas , por 3 
dias continuos . 

• 	 Limpieza de la herida : realizar 2 veces al día, con clorhexidina o agua oxigenada , por 8 
dias continuos. 

• 	 Uso de collar isabelino: obligatorio hasta nueva orden . 
• 	 Retiro de puntos: en 8 dias posleriores al procedimiento . 

El propietario manifiesta haber recibido y comprendido las indicaciones postoperatorias. 

11. RESPONSABLE DEL PROCEDIMIENTO 

• 	 Médico Veterinario: 0Ae..w li\ r0-b..1C\.J 
• 	 Tarjeta Profesional (COMVEZCOL): ._:--_3.LL.J....:'f-=5=-C=-_ 
• 	 Firma: QtV' \...? cA ~ Fecha: 'le.? ~ \ "L ~?S' 

Lorr~o : cH .... 'ccve t co nelo: lon~ nlm,¡]l@gm~lr l (OIl1 



CllNICA VETERINARIA CONEXION ANIMAL S.A.S 
NIT: 901745162 - O 

CONTRATO DE OBJETO: REALIZAR CAMPANA DE ESTERILlZACION DE FELINOS Y CANINOS PARA EL 
SERVICIOS N° 554 DEL 12 CONTROL POBLACIONAL y DISMINUCION DEL ABANDONO Y MALTRATO DE ANIMALES 
DE DICIEMBRE DE 2025 EN EL MUNICIPIO DE TAURAMENA. 

HISTORIA CLíNICA VETERINARIA 

1. IDENTIFICACiÓN DEL PROPIETARIO I TENEDOR ~NSABLE 

• Nombre completo: ...,-AL--'-'I,;,:'QQ~"-;-;:,:M:-'-'r'°,,,~~___________ 
• Cédula de ciudadanía: --::-,i-:,:\tR~ul.L6.l.1.f)b..LL.l...B-'--"L''--_ _ _________ 
• Teléfono: 3 (O 1 be¡ 1 Ji8:t::... 
• Dirección (opCional) : _¡¿;-:,..l.\..J.~....... -""-I'--_____________ 


2. IDENTIFICACiÓN DEL PACIENTE 

• Nombre del animal: -:---'-kb :J.. ________""'-.t -'t+I--'---___ 
• Especie: O Canino p(Felin~ 
• Raza: ryW \ t-t1D" 
• Sexo: O Macho j1'lHembra 
• Edad aproxima¡:ja,¡ -1 066 
• Color: C-({ kt... 
• Peso (kg): _ -'1'-',______ 

3. ANAMNESIS 

• Estado general c¡;f Bueno O Regular O Malo 
• Antecedentes [:¡t No O Si ____________ 
• Medicación previa: ¡ID No O Sí _________ 

• Ayuno prequirúrgico: !di Sí O No 

4. EXAMEN CLíNICO PREQUIRÚRGICO 

• T": 36 -;r OC FC 113¿ Ipm FR b'L rpm 

• Mucosas: I!I Rosadas O Pálidas O Congestivas 
• TLLC: 1- seg 

Evaluación física: 


~ Peso O Auscultación O Palpación O Percusión 


Hallazgos relevantes : 


5. EXÁMENES PREQUIRÚRGICOS 

• Cuadro hemático: ~ Apto O No apto 
• Fecha: 20 ~ I 2. ~ 2S 

Correo: ' ti n i(avelcone-xion~nimitl@g n1~'d. com 

http:tini(avelcone-xion~nimitl@gn1~'d.com
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CLlNICA VETERINARIA CONEXION ANIMAL S.A.S Cl l ntCo~NIT: 901745162 - O v........,~¡r. • 


con~'lo _ 

CONTRATO DE OBJETO: REALIZAR CAMPAÑA DE ESTERILIZACION DE FELINOS Y CAN INOS PARA EL 
SERVICIOS N' 554 DEL 12 CONTROL POBLACIONAL y DISMINUCiÓN DEL ABANDONO Y MALTRATO DE ANIMALES 
DE DICIEMBRE DE 2025 EN EL MUNICIPIO DE TAURAMENA 

6. CLASIFICACiÓN ASA 

~ I O II O 111 O IV 

7. CONCEPTO MÉDICO 

~ Procede esterilización 
O Se contraindica 

Observaciones : 

8_PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO 

• Fecha W-l '2_/2,[ Hora inicio: '2.: ~'f Hora fin : 1-' 'f > 
> 

Procedimiento: 

~ Ovariohisterectomía (abordaje costa l derecho) 

O Orquiectomía (pre-escrotal l escrotal) 


Anestes i a uti lizad a: .---:--lf? _-,--..J(-'--_-"\Sof=---,-l,..J-=~,--,--=:::-=---,--=,-,~
Medicamentos administrados: _ _ ______ ___ 

Complicaciones intraoperatorias: '" No O Sí _____ 

9. CONTROL POSTOPERATORIO INMEDIATO 

Una vez finalizado el procedimiento quirúrgico. se realiza control postoperatorío inmediato. 
evidenciando: 

• Estado general: lE Estable O En observación O Complicaciones 
• Respuesta a la anestesia: ~ Adecuada O Retardada 

• Sangrado: ~ No O Si 
• Dolor aparente: fil No O Si 

Observaciones postoperatorias: 

El paciente es entregado al propietario clínicamente estable, junto con las recomendaciones 
correspondientes. 

Calle 29 No ¡~ B,,-84 vopJI r~l ' 311 %202 21 ( orrro. r J l nlr.(tv~t(nrH:·)tlondrllfn"I(t:l gn\ ul t'flm 



CLINICA VETERINARIA CONEXION ANIMAL S.A.S 

NIT: 901745162 ­ O CI I IHO ~ 
\1...,.. 'uf< • 

. ­ - - ... ._­ - ­ ._ . - ... COn~¡ . ,') 

CONTRATO DE 
SERVICIOS N' 554 DEL 12 

DE DICIEMBRE DE 2025 

OBJETO: REALIZAR CAMPANA DE ESTERILlZACION DE FELINOS Y CANINOS PARA EL 
CONTROL POBLACIONAL y DISMINUCiÓN DEL ABANDONO Y MALTRATO DE ANIMALES 
EN EL MUNICIPIO DE TAURAMENA. 

10. INDICACIONES POSTOPERATORIAS AL PROPIETARIO 

Se brindan indicaciones verbales y se entrega material informativo impreso al propietario o 
tenedor responsable , el cual contiene los cu idados postoperatorios, incluyendo: 

o 	 Meloxicam gotas: administrar vía oral 1 gota por kilo de peso vivo, cada 24 horas, por 3 
días continuos. 

o 	 Limpieza de la herida: realizar 2 veces al día , con clorhexidina o agua oxigenada, por 8 
días continuos. 

o 	 Uso de collar isabelino: obligatorio hasta nueva orden. 
o 	 Reti ro de puntos: en 8 dias posteriores al procedim iento. 

El propietario manifiesta haber recibido y comprendido las indicaciones postoperatorias. 

11. RESPONSABLE DEL PROCEDIMIENTO 

o 	 Médico Veterinario: ()9{2WIJj ~ 
• 	 Tarjeta Profesional (COMVEZCOL):G. 
o Firma: ~Lv,..-'\ C-ueV<'fFecha: L..c.? -l '1 -? r 

-
C.~11~'9 ~o 1581-;-8.1 Yopal CpI3115620221 Con eo: cli l1 icavetconexionanimal@gm¡ul.conl 

mailto:clil1icavetconexionanimal@gm�ul.conl


CLINICA VETERINARIA CONEXION ANIMAL S.A.S 
NIT: 901745162 - O Cti n i CO ~ 

Vr'~'"''''''' . ~ 

, - , *-_. - - . _- . -- - - ­ - - .­ --­ conEP,:lo 1 

, CONTRATO DE 
SERVICIOS N° 554 DEL 12 
DE DICIEMBRE DE 2025 

OBJETO: REALIZAR CAMPANA DE ESTERllIZACION DE FELINOS Y CANINOS PARA EL 
CONTROL POBLACIONAL y DISMINUCiÓN DEL ABANDONO Y MALTRATO DE ANIMALES 
EN EL MUNICIPIO DE TAURAMENA. 

HISTORIA CLíNICA VETERINARIA 

1. IDENTIFICACiÓN DEL PROPIETARIO I TENEDOR RESPONSABLE 

• Nombre completo: OoY'lelq PI (\~ ­
• Cédula de ciudadanía: +:"",11",8"i--'1,-,2"44~,,,,j..::S,-1-.!.-_ _ ________ 
• Teléfono: 3 228'31... 6 81'-1 . 
• Dirección (opcional): _---<:RG"'-4\LIs\'-'"-'- y,\.L"___ _ ________ _ 

2. IDENTIFICACiÓN DEL PACIENTE 

• Nombre del animal : -,-\,., ...1"",-. ___ ________ _ea""",--,-CC ___ 

• Especie: O Ca nino D(Felino 
• Raza: fhE')'~r70 
• Sexo: O Macho yá.Hembra 
• Edad aproxirpada: 2 qa~-
• Color: (2 la" LO . 
• Peso (kg): _-<.2~r_ _____ 

3. ANAMNESIS 

• Estado general : I}I Bueno O Regular O Malo 
• Antecedentes: 111 No O Sí ____________ 
• Medicación previa : [) No O Sí ________ _ 

• Ayuno prequirúrgico: ji] Si O No 

4. EXAMEN CLíNICO PREQUIRÚRGICO 

• l' 36· 5 · C FC "1 3'1 Ipm FR 92- rpm 
• Mucosas: ¡¡g Rosadas O Pálidas O Congestivas 
• TLLC -7 , seg 

Evaluación física : 

~ Peso O Auscultación O Palpación O Percusión 


Hallazgos relevantes: 


5. EXÁMENES PREQUIRÚRGICOS 

• Cuadro hemático~ Apto O No apto 
• Fecha l e "'" I 2/2-S 

, ,11. !!J No ;5 B - ,84 Yopal (el 1115ó2ü~11 Correo : dll1tCavetcom ..:<tonanlmal@gmail com 



CLINICA VETERINARIA CONEXION ANIMAL S.A.S 
NIT: 901745162 ­ O <;:lin;co'¿' 

ccj'ñ~ ó _ . 
-- ~ - . ­ - - ..._-

CONTRATO DE 
SERVICIOS N" 554 DEL 12 

DE DICIEMBRE DE 2025 

OBJETO: REALIZAR CAMPAÑA DE ESTERILlZACION DE FELINOS Y CANINOS PARA EL 
CONTROL POBLACIONAL y DISMINUCiÓN DEL ABANDONO Y MALTRATO DE ANIMALES 
EN EL MUNICIPIO DE TAURAMENA. 

6. CLASIFICACiÓN ASA 

'! I O 11 O 111 O IV 

7. CONCEPTO MÉDICO 

~ Procede esterilización 
O Se contraindica 

Observaciones : 

8. PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO 

..,. 1 ? '. 1 ( • Fecha ]jJ -I't.. / 1--5 Hora inicio: j 'c) Hora fin : _2L...._ 

Procedimiento 

~ Ovariohisterectomia (abordaje costal derecho) 

O Orquiectomia (pre-escrotall escrotal) 


Anestesia utilizada : pevPo--¡:o1 { \SO"flu,fk.:, 

Medicamentos administrados: fY1 e:t.uJrC:'b { SbG7)9f'&] 


Complicaciones intraoperatorias: ~ No O Si _____ 

9, CONTROL POSTOPERATORIO INMEDIATO 

Una vez finalizado el procedimiento qu irúrgico , se realiza control postoperatorio inmediato, 
ev idenciando : 

• Estado general: [JPEstable O En observación O Complicaciones 
• Respuesta a la anestesia: ¡;;iI7Adecuada O Retardada 
• Sangrado: Cf No O Si 
• Dolor aparente: ~ No O Sí 

Observaciones postoperatorias: 

El paciente es entregado al propietario clínicamente estable, junto con las recomendaciones 
correspondientes . 

-

Calle ~1 NO E S" - 84 Vop.1 C•. I: 111~6'O'21 




CLINICA VETERINARIA CONEXION ANIMAL S.A.S 
NIT: 901745162 ­ O ~¡;mcu ~ _,"n"" -.l. 

... .._­ .. _. -­ -­ .. ­ con~.Io 

CONTRATO DE 
SERVICIOS N' 554 DEL 12 
DE DICIEMBRE DE 2025 

OBJETO: REALIZAR CAMPANA DE ESTERILlZACION DE FELINOS Y CANINOS PARA EL 
CONTROL POBLACIONAL y DISMINUCiÓN DEL ABANDONO Y MALTRATO DE ANIMALES 
EN EL MUNICIPIO DE TAURAMENA. 

10. INDICACIONES POSTOPERA TORIAS AL PROPIETARIO 

Se brindan indicaciones verbales y se entrega material informativo impreso al propietario o 
tenedor responsable, el cual contiene los cuidados postoperatorios, incluyendo: 

• 	 Meloxicam gotas : administrar via oral 1 gota por kilo de peso vivo , cada 24 horas , por 3 
dias continuos. 

• 	 Limpieza de la herida : realizar 2 veces al dia, con clorhexidina o agua oxigenada , por 8 
di as continuos. 

• 	 Uso de colla r isabelino: obligatorio hasta nueva orden . 
• 	 Retiro de puntos : en 8 dias posteriores al procedimiento. 

El propietario manifiesta haber recibido y comprendido las indicaciones postoperatorias 

11. RESPONSABLE DEL PROCEDIMIENTO 

• 	 Médico Veterinario: fX1¿W
t ll/, ?v ~ 

• 	 Tarjeta Profesional (COMVEZCOL): 3 i S'~ 
• 	 Firma: 0vJ1 w'1II Cu?:"1 Fecha: c? - (t - W' 

e ,11.· 2~1 Ni) 15 ,', - 84 Yo ill Cel ' 3115620221 Corrpo: chn (Col\! e(COneXiOnc1 ni ll'I a I@gmall.com 

mailto:I@gmall.com


CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACEPTACiÓN DE EXÁMENES 

PREQUIRÚRGICOS PARA ESTERILIZACiÓN 


Yo, __ L \~Lg1¿j:,\-+ eta 'MB'l. . identificadora) con cédula de 
ciudadanía No ........._ ._ en calidad de propietario(a) o tenedor(a) 
responsable del animal descrito a continuación: 

• Nombre del animal: 

• Especie: Canino O Felino ¡¡;¡ 

• Sexo; Macho lZ'l Hembra O 

• Edad aproxí15; 1 I;I\t¡,fS 
• Peso: ...-B........ .kg 


Manifiesto que he sido informadora) de manera clara, suficiente y comprensible sobre 
el procedimiento quirúrgico de esterilización, incluyendo su finalidad, la técnica a utilizar, 
los riesgos anestésicos, quirúrgicos y postoperatorios, así como los cuidados 
posteriores que debo suministrar al animal. 

Así mismo, AUTORIZO expresamente la realizaCión de los exámenes prequirúrgícos 
que el Médico Veterinario considere necesarios (incluido el cuadro hemático y otros que 
se estimen oertinentes), con el fin de valorar el estado de salud del animal y determinar 
si el procedimiento puede realizarse de manera segura, entendiendo que dichos 
examenes pueden indicar o contraindicar la cirugia. 

Declaro que la información suministrada sobre el estado de salud del animal es veraz y 
completa, y que libero de responsabilidad al personal médico veterinario y a la entidad 
ejecutora cuando los riesgos se deriven de condiciones propias del animal no detectables 
clinicamente. 

Autorizo de manera libre, voluntaria y consciente la realización del procedimiento de 
esterilizaCión, en el marco de la jornada desarrollada en el Municipio de Tauramena. 

Firma del propietario o tenedor respol1sab'le:......!:II~~~~!!::.:-.:::::,:~~~~__ 

Cédula de ciudadanía: 



Y'ó'ó 
I 

I 
,CLlNICA VETEIUNARIA CONEXION ANIMAl. S.A.S 

HIT: 90174516' - O 
J 

CONTRATO DE SERVICIOS W OBJETO: REALIZAR CAMPANA DE ESTERILlZACION DE FELINOS Y CANINOS PARA EL CONTROL I 
55.4 DEL 12 DE DICIEMBRE CE PQBLACIONAL y DISMINUCiÓN DEL ABANDONO Y MAL TRATO DE ANIMALES EN EL MUNICIPIO DE I 

.~2~02~________ T~A~~~~ . ___ __15 ~ URAME~N~A~

CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACEPTACiÓN DE EXÁMENES 
PREQUIRÚRGICOS PARA ESTERILIZACiÓN 

Yo, , Cllí'2*~ ~CJ 'f"If,.1.. . ' identificado(a) con cédula de 

ciudadanla No. =66: ' en calidad de propletano(a) o tenedor(a) 

responsable del animal descrito a continuación : 


Nombre del animal: 


Especie: Canino O Felino rn 

• Sexo: Macho O Hembra ¡¡;) 

• Edad apr.qximada: (, !'Ilf'.,S f"S 

• Peso: ' 3 ~ kg 

Manifiesto que he sido informado(a) de manera clara, suficiente y comprensible sobre 

el procedimiento quirúrgico de esterilización, incluyendo su finalidad, la técnica a utilizar, 

los riesgos anestésicos, quirúrgicos y postoperatorios, asi como los cuidados 

posteriores que debo suministrar al animal. 


Asi mismo, AUTORIZO expresamente la realización de los exámenes prequirúrgicos 

que el Médico Veterinario considere necesarios (incluido el cuadro hemático y otros que 

se estimen pertinentes), con el fin de valorar el estado de salud del animal y determinar, 

si el procedimiento puede realizarse de manera segura, entendiendo que dichos 

exámenes pueden indicar o contraindicar la cirugia. 


Declaro que la información suministrada sobre el estado de salud del animal es veraz y 

completa, y que libero de responsabilidad al personal médico veterinario y a la entidad 

ejecutora cuando los riesgos se deriven de condiciones propias del animal no detectables 

clínicamente. 


Autorizo de manera libre, voluntaria y consciente la realización del procedimiento de 

esterilización, en el marco de la jornada desarrollada en el Municipio de Tauramena, 


F;,m, d., p"p;"",;o o ",ood" ",p"",,,~~

Cédula de ciudadanía: ')( ~'7.2'3 l-t,-t::" 

Fecha: 1"(- /1- - 2-02.5" 



DEL 12 DE DJCIEM8RE DE POBLAC!ONAL y DEL ABANDONO Y MALTRATO DE ANIMALES EN DE 
2025 TAURAMENA. , __ ..... _0.0.--_. __...:.:.::=cc:.::.c__....•.•_ ..~...~ ......_ ......._ ......_-_.... 


CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACEPTACiÓN DE EXÁMENES 
PREQUIRÚRGICOS PARA ESTERILIZACiÓN 

Yo, __. d í"LC\b~\,.J ~¡Y'Me.'L ' identificado(a) con cédula de 
ciudadania No :;'''');¿e:1 t..61, , en calidad de propietario(a) o tenedor(a) 
responsable del animal descrito a continuación: 

• Nombre del animal: _-"4~qju.lt<L+~""-LOL......_____ 
• Especie: Canino O Felino (i\I 

• Sexo: Macho Dr Hembra O 

• Edad aproximada: G~ 
• Peso: 6'i1 ' kg 

Manifiesto que he sido informado(a) de manera clara, suficiente y comprensible sobre 
el procedimiento quirúrgico de esterilización, incluyendo su finalídad, la técnica a utilizar, 
los riesgos anestésicos, quirúrgicos y postoperatorios, asl corno los cuidados 
posteriores que debo suministrar al animal. 

Así mismo, AUTORIZO expresamente la realización de los exámenes prequirúrgicos 
que el Médico Veterinario considere necesarios (incluido el cuadro hemático y otros que 
se estimen pertinentes), con el fin de valorar el estado de salud del animal y determinar 
si el procedimiento puede realizarse de manera segura, entendiendo que dichos 
exámenes pueden indicar o contraindicar la cirugía. 

Declaro que la información suministrada sobre el estado de salud del animal es veraz y 
completa, y que libero de responsabilidad al personal médico veterinario y a la entidad 
ejecutora cuando los riesgos se deriven de condiciones propias del animal no detectables 
clínicamente 

Autorizo de manera libre, voluntaria y consciente la realización del procedimiento de 
esterilización, en el marco de la lornada desarrollada en el Municipio de Tauramena. 

Cédula de ciudadanía: J.~':;"':C-~=1.-'='L=--'-____ 



CLlNICA VETERINARIA CONEXION ANIMAL S.A.S 

NIT: 901745162 ­ O 
Clinl CO iv,.r" , , ' {'Ir,Cl~ 
con~lo

IOBJETO: REALIZAR CAMPANA DE ESTERILlZACION DE FELINOS Y CANINOS PARA EL CONTROL CONTRATO DE SERVICIOS N° 
554 DEL 12 DE DICIEMBRE DE POBLACIONAL y DISMINUCiÓN DEL ABANDONO Y MAL TRA TO DE ANIMALES EN EL MUNICIPIO DE 

2025 TAURAMENA. 

CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACEPTACiÓN DE EXÁMENES 

PREQUIRÚRGICOS PARA ESTERILIZACiÓN 


Yo, -,-,_fl....'u.,I1:-:"1J~$),;\,Io~t:.¡.r:k~+-;;--;,::Cp~0-'-rt\~~:....k""'-_--:-:-:---;-, identificad o( a) con céd ula de 
ciudadania No. S2-'3g1 be;, 1· , en calidad de propietario(a) o tenedor(a) 
responsable del animal descrito a continuación : 

• Nom bre del an ima 1: _----"c_J'-!l=tl"'Q,o,=(uO...L..!.O-'-_____ 
• Especie: Canino O Felino Rl 

• Sexo: Macho ji) Hembra O 

• Edad aproximada: (; Mrses 
• Peso: '~. kg 

Manifiesto que he sido informado(a) de manera clara, suficiente y comprensible sobre 
el procedimiento quirúrgico de esterilización , incluyendo su finalidad, la técnica a utilizar, 
los riesgos anestésicos, quirúrgicos y postoperatorios, asi como los cuidados 
posteriores que debo suministrar al animal. 

Así mismo, AUTORIZO expresamente la realización de los exámenes prequirúrgicos 
que el Médico Veterinario considere necesarios (incluido el cuadro hemático y otros que 
se estimen pertinentes), con el fin de valorar el estado de salud del animal y determinar 
si el procedimiento puede realizarse de manera segura , entendiendo que dichos 
exámenes pueden indicar o contraindicar la cirugía. 

Declaro que la información suministrada sobre el estado de salud del animal es veraz y 
completa, y que libero de responsabilidad al personal médico veterinario y a la entidad 
ejecutora cuando los riesgos se deriven de condiciones propias del animal no detectables 
elín icamente. 

Autorizo de manera libre, voluntaria y consciente la realización del procedimiento de 
esterilización, en el marco de la jornada desarrollada en el Municipio de Tauramena . 

\:'.. _ A. __ _ 

Firma del propietario o tenedor responsab~:::l~~;::::;~~S_~~~~~~____ 


Cédula de ciudadanía: t s:: 2-~ \ G-6( , 


Fecha 11'- 1'2 - 1.0 <.S 




~c 


ellNICA VETERINARIA CONEXION ANIMAL S.A.S 
Clínico i 

NIT: 901145162 - O vt:r"f"''''' (\~_ 
con~(lon 

CONTRATO DE SERVICIOS N° I OBJETO: REALIZAR CAMPANA DE ESTERllIZACION DE FELINOS Y CANINOS PARA EL CONTROL 
554 DEL 12 DE DICIEMBRE DE POBLACIONAL y DISMINUCiÓN DEL ABANDONO Y MAL TRATO DE ANIMALES EN EL MUNICIPIO DE 

2025 TAURAMENA. 

CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACEPTACiÓN DE EXÁMENES 

PREQUIRÚRGICOS PARA ESTERILIZACiÓN 


Yo, H{)A:Cc.\ M.crlo\lo f\Q , identificado(a) con cédula de 
ciudadanía No . "2 :'> g", :t2 en calidad de propietario(a) o tenedor(a) 
responsable del animal descrito a continuación: 

• Nombre d el animal: _ .....H__g==nc:a:¡peo'-----_______ 

• Especie: Canino O Felino ~ 

• Sexo: Macho líi Hembra O 

• Edad aproximada: b Y"ms 
• Peso: 1 ~ - kg 

Manifiesto que he sido informado(a) de manera clara, suficiente y comprensible sobre 
el procedimiento quirúrgico de esterilización, incluyendo su finalidad, la técnica a utilizar, 
los riesgos anestésicos, quirúrgicos y postoperatorios, asi como los cuidados 
posteriores que debo suministrar al animal. 

Así mismo, AUTORIZO expresamente la realización de los exámenes prequirúrgicos 
que el Médico Veterinario considere necesarios (incluido el cuadro hemático y otros que 
se estimen pertinentes), con el fin de valorar el estado de salud del animal y determinar 
si el procedimiento puede realizarse de manera segura, entendiendo que dichos 
exámenes pueden indicar o contraindicar la cirugia . 

Declaro que la información suministrada sobre el ·estado de salud del animal es veraz y 
completa , y que libero de responsabilidad al personal médico veterinario y a la entidad 
ejecutora cuando los riesgos se deriven de condiciones propias del animal no detectables 
cli nicamente . 

Autorizo de manera libre, voluntaria y consciente la realización del procedimiento de 
esterilización, en el marco de la jornada desarrollada en el Municipio de Tauramena . 

Firma del prop ieta ri o o ten ed o r respon sa b le: Llx--"G",-",O<-fL.L:,ª",-_~fd,-,a",-,-rc",4",,''1_---­

Cédula de ciudadanía: JI t;2 1 g6 (,\ ~Z 
Fecha 19 I t- - 202$ 



CLlNICA VETl:RINARIA CON EX ION ANIMAL S.A.S 
elfn,'" .Í" 

NIT: 901745162 - O con~\p 
!--;c"o"'N"'rRo,A"r"o"o"'E"S"'ER"'V;;;IC"'IO"'SON",·;--r--;O"S"JEo-r"'OC, DRiCEA"l'I'ZA=R--;C"-¡;AMPANA DE ESTERlliZA.cloN DE FELINOS Y CANINOS PARA EL CONTROL 

554 DEl12 DE DICIEMBRE DE POBLACIONAl y DISMINUCiÓN DEL ABANDONO Y MALTRATO DE ANIMALES EN EL MUNICIPIO DE 
2025 TAURAMENA. 

CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACEPTACiÓN DE EXÁMENES 

PREQUIRÚRGICOS PARA ESTERILIZACiÓN 


Yo , P;C\t'IC\ go.".,'1.. , identificado(a) con cédula de 
ciudadanía No. k)'OG9bS7 en calidad de propietario(a) o tenedor(a) 
responsable del animal descrito a continuación: 

• Nombre del an i mal: _-1(2F-J0"--!YI'l.:.-'-!o..,....{I.l...______ 

• Especie: Canino O Felino Ii!l 

• Sexo: Macho ~ Hembra O 

• Edad aproximada: 1 Y"I<i.;¿S 

• Peso : 1 ~ kg 

Manifiesto que he sido informado(a) de manera clara, suficiente y comprensible sobre 
el procedimiento quirúrgico de esterilización, incluyendo su finalidad , la técnica a utilizar, 
los riesgos anestésicos, quirúrgicos y postoperatorios, asi como los cuidados 
posteriores que debo suministrar al animal. 

Asi mismo, AUTORIZO expresamente la realización de los exámenes prequirúrgicos 
que el Médico Veterinario considere necesarios (incluido el cuadro hemático y otros que 
se estimen pertinentes) , con el fin de valorar el estado de salud del animal y determinar 
si el procedimiento puede realizarse de manera segura, entendiendo que dichos 
exámenes pueden indicar o contraindicar la cirugla . 

Declaro que la información suministrada sobre el estado de salud del animal es veraz y 
completa, y que libero de responsabilidad al personal médico veterinario y a la entidad 
ejecutora cuando los riesgos se deriven de condiciones propias del animal no detectables 
clinicamente. 

Autorizo de manera libre, voluntaria y consciente la realización del procedimiento de 
esterilización, en el marco de la jornada desarrollada en el Municipio de Tauramena . 

Firma del propietario o tenedor responsable: ~-~~C;¡.~=*,"",=-"'-------­
Cédula de ciudadanía: A \ O X\~('j:\ (~. 
Fecha vtc¡ 

I 
112 

I
/20U' 



CLlNICA-VETERINARIA CONEXION ANIMAL S.A.S O ;n;co I
""''''' K''''~ NIT: 901745162 - O con~~o 

I-==~~~~wo,no~=~~~~~~~~~~~"~~==~~=-~~· CONTRATO DE SERVICIOS N" I OBJETO: REALIZAR CAMPANA DE ESTERILtZACION DE FELINOS Y CANINOS PARA EL CONTROL 
554 DEL 12 DE DICIEMBRE DE POBLACIONAL y DISMINUCiÓN DEL ABANDONO Y MALTRATO DE ANIMALES EN EL MUNICIPIO DE 

2025 TAURAMENA. 

CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACEPTACiÓN DE EXÁMENES 

PREQUIRÚRGICOS PARA ESTERILIZACiÓN 


Yo. LE:~d~ Hq~'¡~llkL. . . identificado(a) con cédula de 
ciudadania No. Illtdl'OZ.<-/3 . en calidad de propletarlo(a) o tenedor(a) 
responsable del animal descrito a continuación: 

• Nombre del animal: NeovC) 
• Especie: Canino O Felino ~ 

• Sexo: Macho IX) Hembra O 

• Edad aprox·mada: I ao-" 
• Peso: -2--- kg 

Manifiesto que he sido informado(a) de manera clara, suficiente y comprensible sobre 
el procedimiento quirúrgico de esterilización. incluyendo su finalidad, la técnica a utilizar, 
los riesgos anestésicos, quirúrgicos y postoperatorios, asi como los cuidados 
posteriores que debo suministrar al animal. 

Así mismo, AUTORIZO expresamente la realización de los exámenes prequirúrgicos 
que el Médico Veterinario considere necesarios (incluido el cuadro hemático y otros que 
se estimen pertinentes), con el fin de valorar el estado de salud del animal y determinar 
si el procedimiento puede realizarse de manera segura, entendiendo que dichos 
examenes pueden indicar o contraindicar la cirugia. 

Declaro que la información suministrada sobre el estado de salud del animal es veraz y 
completa, y que libero de responsabilidad al personal médico veterinario y a la entidad 
ejecutora cuando los riesgos se deriven de condiciones propias del animal no detectables 
clinicamente. 

Autorizo de manera libre, voluntaria y consciente la realización del procedimiento de 
esterilización , en el marco de la jornada desarrollada en el Municipio de Tauramena . 

Firma del propietario o tenedor responsable: )< 1 e;dy -ro 'nq~C\ (Y¡ CJ (f "te. e 
Cédula de ciuZdanía: x 1-tt SQ tél2.U 3 
Fecha: 11 ~7 /wu . 
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t-~ CO':¡:fRATO DE SERViCIOS N~--roBJETO: REt,LliAR CAMPAÑA DE ESTER1UZACION"""OEFECiNOS Y--CANINOS PARA EL CONTROL I 
i 554 DEL 12 DE DICIEMBRE DE I P08LACIOhlAL y DISMINUCiÓN DEL A8ANDONO y MALTRATO DE ANIMALES EN EL MUN1CIPIO DE : 

1____________~ .._____~~ I .!.~_~RP:~~~~_:~______________ _____... _~...._.._______ _____ ~____ - ......------..------------...~....-...--; 

CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACEPTACiÓN DE EXÁMENES 

PREQUIRÚRGICOS PARA ESTERILIZACiÓN 


Yo. t1 a (f.OI vt<Jc{ .' identificadora) con céduia de 
ciud3danía No. ----1IltL.q[3:l1íL ____, en calidad de propietario(a) o tenedor(a) 
respensable del animal descrito a continuación: 

Nombre del animal: ____J}¡;~_____­
• Especie: Canino O Felino lJlJ 

• Sexo: MDCho4i Hembra Cl 

• Edad aproximada: ~~~S 

• Peso: ·l ~_..__ kg 

Manifl",¡to que he sido Informado(a) de manera clara, suficiente y comprensible sobre 
e: procedimiento quirúrgico de esterilización, incluyendo su finalidad, la técnica a utilizar, 
le" riesgos anestésicos, quirúrgicos y postoperatorlos, así como los cuidados 
postNiores que debo suministrar al animal. 

Así mismo, AUTORIZO expresamente la realización de los exámenes praquirúrgicos 
que el MEdico Veterinario considere necesarios (incluido el cuadro ilemálico y otro~ que 
se esOm2." pertinentes), con el fin de valorar el estado de snluu del animal y determinar 
si el procEJdim!ento puede realizarse de manera segura, entendiendo que dichos 
exán~enes pueden indicar () contraindicar la cirugía. 

Declaro que la información suministrada sobre el estado de salud del animal es veraz y 
completa, y que libero de responsabilidad al personal médico veterinario y a la 6ntidad 
ejecutora cuando los riesgos se deriven de cOl1diciones propias del animal no detectables 
clir:;camentG 

f~lItorizo de manera libre, voluntaria y consciente la realización del procedimiento de 
esterilización, en el rl1arCO de la jornada aesarrol!ada en el Municipio de Tauramena. 

Firma del propietario o t€<nedor responsable: .ji.{j:.L~Vt;:j,!__~_ .. __ 

Cédula de ciudadania:. 1//591:8'6'-1_______. 

Fecha --1~.JL/.2f),-"Lp~,____ 




I 
CLlNICA VETERINAR lI..s $\ i .,w~-I 
NIT: 901745162 - O ¿6R~::éJt~ 
CONTRATO DE SERVICIOS W 
554 DEL 12 DE DICIEMBRE DE 

OBJETO; REALIZAR CAMPANA DE ESTERILlZACION DE FELINOS Y CANINOS PARA EL CONTROL 
POBLACIONAL y DISMINUCiÓN DEL ABANDONO Y MALTRATO DE ANIMALES EN EL MUNICIPIO DE 

2025 TAURAMENA. 

CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACEPTACiÓN DE EXÁMENES 

PREQUIRÚRGICOS PARA ESTERILIZACiÓN 


Yo, J/iOJ.' t. ( (JC!nc:.~ f:JQs , identificado(a) con cédula de 
ciudadanía No. 11/ S 9/2 , en calidad de propietario(a) o tenedor(a) 
responsable del animal descrito a continuación: 

• Nombre del a nimal: _---'C=a...:.._Q--'r'I_\:.::...:..Io=-__~__ 

• Especie: Canino O Felino 6i' 

• Sexo: Macho !J Hembra O 

• Edad aproximada: '1 M t.5fS 
• Peso: '1 kg' kg 

Manifiesto que he sido informado(a) de manera clara, suficiente y comprensible sobre 
el procedimiento quirúrgico de esterilización. incluyendo su finalidad, la técnica a utilizar, 
los riesgos anestésicos, quirúrgicos y postoperatorios, así como los cuidados 
posteriores que debo suministrar al animal. 

Así mismo, AUTORIZO expresamente la realización de los exámenes prequirúrgicos 
que el Médico Veterinario considere necesarios (incluido el cuadro hemático y otros que 
se estimen pertinentes) , con el fin de valorar el estado de salud del animal y determinar 
si el procedimiento puede realizarse de manera segura, entendiendo que dichos 
exámenes pueden índicar o contraindicar la cirugía. 

Declaro que la información suministrada sobre el estado de salud del animal es v'eraz y 
completa, y que libero de responsabilidad al personal médico veterinario y a la entidad 
ejecutora cuando los riesgos se deriven de condiciones propias del animal no detectabtes 
clinicamente. 

Autorizo de manera libre, voluntaría y consciente la realización del procedimiento de 
esterilización, en el marco de la jornada desarrollada en el Municipio de Tauramena. 

Firma del propietario o tenedor responsable: xVI Jre( ~~~ 

Cédula de ciudadanía:?\ 1·{ t Ó' }1 'L 15 9 

Fecha .
 ~ q (1'L.7'2óz.& 



CLINICA VETERINARIA CONEXION ANIMAL S.A.S 
CJinlco ~ 
·, .. ,." . • o~NIT : 901745162 - O 
COn~'IOf) 

CONTRATO DE SERVICIOS N- j OBJETO: REALIZAR CAMPANA DE ESTERILlZACION DE FELINOS Y CANINOS PARA EL CONTROL 
554 OEL 12 DE DICIEMBRE DE POBLACIQNAL y DISMINUCiÓN DEL ABANDONO Y MALTRATO DE ANIMALES EN EL MUNICIPIO DE 

2025 TAURAMENA. 

CONSENTIMIENTO INFORMADO Y ACEPTACiÓN DE EXÁMENES 

PREQUIRÚRGICOS PARA ESTERILIZACiÓN 


Yo, ---:-_______,_______,C7'"-l,,¿'-'t-"J":'9"-:::~N_';:o:=';;'('_;Q7------_______,,__,____;_, i de ntifi cado( a) can céd u la de 
ciudadania No. ni éi'9I3CS'2.- en calidad de propietario(a) o tenedor(a) 
responsable del animal descrito a continuación: 

• Nombre del anima 1: __--'t3f...C.T-'-t....,2-=--_______ 

• Especie: Canino O Felino ¡¡¡:¡ 

• Sexo: Macho G! Hembra O 

• Edad aproximada: q ""eQ:S 
• Peso: 1] 1(9 ' kg 

Manifiesto que he sido informado(a) de manera clara, suficiente y comprensible sobre 
el procedimiento quirúrgico de esterilización, incluyendo su finalidad, la técnica a utilizar, 
los riesgos anestésicos, quirúrgicos y postoperatorios , así como los cuidados 
posteriores que debo sumin istrar al animal. 

Así mismo, AUTORIZO expresamente la realización de los exámenes prequirúrgicos 
que el Médico Veterinario considere necesarios (incluido el cuadro hemático y otros que 
se estimen pertinentes), con el fin de valorar el estado de salud del anímal y determinar 
si el procedímiento puede realizarse de manera segura , entendiendo que dichos 
exámenes pueden indicar o contraindícar la cirugía. 

Declaro que la información suministrada sobre el estado de salud del animal es veraz y 
completa, y que libero de responsabilidad al personal médico veterinario y a la entidad 
ejecutora cuando los riesgos se deriven de condiciones propias del animal no detectables 
clí nicamente. 

Autorizo de manera libre, voluntaria y consciente la realización del procedimiento de 
esterilización. en el marco de la jornada desarrollada en el Municipio de Tauramena. 

Firma del propietario o tenedor responsable: "'xc-vy::..-:'I-'d....!CO!=__:...~-"""--f':.......:y=C-__ 


Cédula de ciudadanía: )<,,/1 f5q {3'6.5'2 
Fecha: 6 - 1'2- - 'Ld'Z-S 


