. INFORME EJECUCION DEL CONTRATO C-MS-MC-042-2025 - INVITACION DE
MINIMA CUANTIA NO. PC-MS-MC-048-2025 CUYO OBJETO ES LA PRESTACION DE
SERVICIOS PARA REALIZAR PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS DE
ESTERILIZACION DE CANINOS (PERROS) Y FELINOS (GATOS), HEMBRAS Y
MACHOS, EN EL MUNICIPIO DE SOMONDOCO BOYACA, CON EL FIN DE
PROMOVER EL CONTROL POBLACIONAL, LA TENENCIA RESPONSABLE DE
ANIMALES DE COMPANIA Y LA SALUD PUBLICA, EN CUMPLIMIENTO DE LAS
METAS ESTABLECIDAS EN EL PLAN DE DESARROLLO TODO PUEDE SER MEJOR
2024 - 2027.”

14 de Diciembre de 2025



Somondoco, 15 de diciembre 2025
Doctores

GERMAN RICARDO ROBAYO HEREDIA
Alcalde Municipal de Somondoco (Boy)
JIMENA ALEXANDRA NIETO MUNOZ
Secretaria General y de Gobierno

E. 8.0

REF. INFORME EJECUCION DEL CONTRATO C-MS-MC-042-2025 - INVITACION DE
MINIMA CUANTIA NO. PC-MS-MC-048-2025

Por medio del presente documento me permito rendir informe escrito y fotografico de Ia
PRESTACION DE SERVICIOS PARA REALIZAR PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS
DE ESTERILIZACION DE CANINOS (PERROS) Y FELINOS (GATOS), HEMBRAS Y
MACHOS, EN EL MUNICIPIO DE SOMONDOCO BOYACA, CON EL FIN DE
PROMOVER EL CONTROL POBLACIONAL, LA TENENCIA RESPONSABLE DE
ANIMALES DE COMPANIA Y LA SALUD PUBLICA, EN CUMPLIMIENTO DE LAS

METAS ESTABLECIDAS EN EL PLAN DE DESARROLLO TODO PUEDE SER MEJOR
2024 - 2027.”

Con el fin de dar cumplimiento al CONTRATO C-MS-MC-042-2025 - INVITACION
DE MINIMA CUANTIA NO. PC-MS-MC-048-2025

A continuacién, se describe cada una de las actividades ejecutadas, asi:

1. Durante la Jornada de esterilizacion fueron dirigidas a la comunidad Charlas
Pedagégicas para sensibilizar acerca de la tenencia responsable de mascotas, aspectos
basicos a tener en cuenta para tomar la decision de esterilizar y cuidados pos quirlirgicos.
Socializacién del decreto 780/2017 titulo 5 vy la ley 1801 de 2016 o codigo nacional de
policia, tenencia responsable de mascotas y prevencion de enfermedades zoonéticas.

Tenencia responsable de mascotas
Orientacidn y prevencion de las enfermedades zoondticas.
Cuidados post quirtirgicos a una esterilizacion.










Se realizaron en total VEINTINUEVE (29) procedimientos quirdirgicos de esterilizacién
quirdrgica bajo la técnica lateral para hembras (se adjunta copia de historias clinicas)
estos se describen a continuacion:

1 5 16
) 4 13
TOTAL 20 9 29

Para la realizacion de los VEINTINUEVE (29) procedimientos se realizé EXAMEN CLIiNICO
A CADA UNO DE LOS PACIENTES, SOCIALIZACION Y FIRMA DEL CONSENTIMIENTO
INFORMADO donde se explican los riesgos de la cirugia y los cuidados pos-quirtrgicos
que deben tener los propietarios luego de cada uno de los procedimientos,
















as Cirugias en mencion se realizaron en una Unidad Mévil Quirdrgica Veterinaria
Compacta es un vehiculo Marca Chevrolet NKR 1l Modelo 2007, este consta de tres
diferentes areas completamente aisladas la una de la otra, es asi como en la primera se
preparan los animales realizando la anestesia pre quirirgica, esta area cuenta con mesa
de preparacion en acero inoxidable, area temporal de residuos peligrosos y no peligrosos,
corto punzantes y almacenamiento de medicamentos.

Posteriormente el area de Quiréfano es el lugar donde se realizan las cirugias, esta zona
cuenta con dos mesas en acero inoxidable y area temporal de residuos peligrosos, no

peligrosos, corto punzantes, oxigeno medicinal, cada vez que se realiza un procedimiento
se realiza desinfeccion del area y cambio del instrumental

Y por Ultimo la unidad cuenta con una zona de recuperacién la cual consta de un sistema

de oxigeno medicinal y condiciones aptas para el manejo comodo e higiénico del animal
operado.

Area de Preparacion

Area de Recuperacion Almacenamiento Central

Para el desarrollo del contrato se conté con un stock amplio de insumos para la
realizacion de practicas de asepsia y antisepsia en pisos, muebles y paredes, igualmente



para desinfectar equipo médico no critico que entra en contacto con la piel intacta del
paciente los desinfectantes fueron: Glutarhaldehido al 2%, Jabon enzimatico
quirofanoBiosafe-GT (Didecyldimetilamonio — cloruro 2.88g, Dioclidimetil amonio-
cloruro 1.92g, Oclylecilmetil amonio- cloruro 4.8g, Alkyldimetil benciamonio- cloruro 6,4g).

Con respecto al Procedimiento Quirtrgico se conté con un amplio Stock de medicamentos
compuesto por sedantes y anestesia general de administracion intravenosa e
intramuscular asi: Tranquilizante y preoperatorio: xilacina, acepromacina, atropina,
Anestesia: ketamina, propofol, zoletil.

En cuanto al Material de cirugia para cierre de heridas como sutura interna absorbible y
sutura externa monofilamento no absorbible se contd con suficiente cantidad de sutura
absorbible tanto interna como externa. Ademas de medicamentos para terapia analgésica
y antibidticos de amplio espectro.

Para finalizar la unidad esta prevista de instrumental médico quirirgico necesario para
garantizar el desarrollo de actividades propias en las areas o zonas pre- quirtirgica,
quirdrgica y pos-quirurgica, tales como; Barbera manual, Bascula, Cuchilla para magquina
#10, Cuchilla para maquina #50, Maquina de peluqueria profesional proclip, Tatuadora de
mascotas, Fonendoscopios Il generacion, termémetros, Ambu, Bandeja para instrumental
(samovar), Pinza kelly curva hemostatica, Pinza kelly recta hemostatica, Pinza pean-
rochester recta hemostatica, Pinza pean-rochester curva hemostatica, Porta agujas mayo,
Tijeras metzembaund recta para tejidos, Linterna Led Luz Blanca, Elementos no
reutilizables - desechables (guantes, tapabocas, campos quirlirgicos, jeringas y otros)
Bata de cirugia manga larga con pufio resorte, Batas de cirugia, Delantal industrial de
proteccion, careta, Autoclave, Oxigeno medicado, Cal viva, Hidrolavadora K1.

En cuanto al personal, se conté con mano de obra calificada y no calificada necesaria
para desarrollar el trabajo dando cumplimiento a lo contratado (bajo la responsabilidad del
contratista asumiendo los costos de los mismos).

Conclusiones

Los procedimientos se realizaron segun listado aportado por la Alcaldia Municipal

Se realizaron 29 cirugias entre caninos y felinos y hembras.

Para garantizar el normal desarrollo y cumplimiento del contrato suscrito con el Municipio,
se estuvo bajo supervision del la Dra. JIMENA ALEXANDRA NIETO MUNOZ, Secretaria
General y de Gobierno

Recomendaciones:

Para controlar la sobrepoblacién canina y felina se recomienda intensificar las Jornadas
de Esterilizacién.



Realizar continuamente sensibilizacién a la comunidad mediante charlas de Tenencia
Responsable de animales, Cédigo de Policia y demas normatividad concordante.

Adjunto al presente informe :

FACTURA ELECTRONICA Numero de Factura; FE-37

PLANILLA DE SEGURIDAD SOCIAL DICIEMBRE 2025
COMPROBANTE DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL DICIEMBRE 2025
HISTORIAS CLINICAS DIGITALES

COPIA DE LISTADO DE CAPACITACION

LISTADO DE CANINOS Y FELINOS INTERVENIDOS

R e

Atentamente,

DANIEL HUMBERTO MARTINEZ ROLDAN
Representante Legal
C.C 1049606687 DE TUNJA
Correo: umvpatasarriba@gmail.com
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_psRiil Veg, UNIDAD MOVIL VETERINARIA PATAS ARRIBA SAS
4" patas prriba “ESTERILIZANDO ANDO" VEmsIon
i FORMATO Conigo:
HISTORIA CLINICA Y CONSENTIMIENT O INFORMADQ JFE“‘“
HISTORIA CLINICA N° 3 FECHA: DA M (L A 24

" DATOS DELPACIENTE

NOMBRE DELA MASCOTA: r@“’t D\;US ‘\’ﬁ" . J TCh: ] C)‘(i Q ‘b “
O

ESPECIE: CANING: FELING JD EDAD: [ “L] ARUS_L MESES,

e N @ ] coLoR: | c{(lﬁ Lol fs‘_q néé

DATOB DEL PROFIETARIO

NOMBRE“EE. PROPIETARIO: SE 1j :{ }o“..,\ Eé‘ B ‘ g'l}f{\ CECLLA: ?}4 5 .0 SDNJ .

P Y Ro\ e Quth e A0S a7

EXAMEN GLINICO
[ANANTESICOS:
VACUNAS: LR juo DESPARASITACION: 3 %m__;,.

L
- R - e
S— Ry poc? | |eacom 5
H—— abb < — 2% | o (e 3L
o bk cx b 2 T e i

P p——
ANORMAL Cx ENFERMEDAD APARENTE ;,LD ULTIMOCELO
FASE PROCEDINIENTQ NENCAMENTO GOSIS
PREANALGESICO %ﬁm ‘sxﬁ
ANESTESIA PROPOFOL 2 mghg
POST- QUIRIRGICO ﬁa’;‘j& TS 045 n:;ﬁ

[OBSERVACIONES:

CE MANERA VOLUNTARIA SOLICITO QUESE REALICE LA CIRUGIA DE ESTERILIZACION DEMIMABCUOTA SINLA REALZ/ MENTES PREC J8. 7 ’ E 2 { & o ;@gi é

CONSENTIMIENTO INFORMADO

CON LA ARMA DE. PRESENT £ CONSENTIMIENTO:

1. Declard que he podide aclarar con el Médico Veterinario todas las inqui acerca del tra’ i meédico quinirgico al que sera sometida mi mascota.
2, Declard que he sido informado de los riesgos que pueda correr mi mascota antes, durante y d esdel imi inirgico al que acepto sea sometido(a),
3. Del mismo modo declaré RECHAZAR Ia realizacion de EXAM PR RGICOS sin lugar a contravencidn alguna.

4. Autorizo TATUAR ain bajo sedacion a mi mascota en el caso que sea hembra enla p3
evitar una intervencion quirurgica innecesaria,

5. Declars aceptar las modificaciones en cuanto a los procedimientos quinirgicos que se tengan que realizar en el caso forwito de alguna necesidad por emergencia que pongan en riesgo la
vida de mi mascota.

. Ast mismo declard que la informacion para diligenciamiento de la Historia Clinica de mi mascota y la mia propia en calidad de responsable o propietario de la mascota escierta
7. Acuso recibo formula de i daciones y cui post = il

@ inferna de la oreia derechy para idenficar su estado de esterilizada en caso de perdida y asi

1
¢ w En calidad de Cirujano ylo Anestesiologo, suscribo este documento coma constancia de haber brindado al
Lo iy o 77 h rC responsable o tenedor , informacion pleta sobre el pi imi quirurgice y especif los riesgos
[} 2:. relacionados con la Gvari mia (Hembras), Orqui ia (] J; Quien ha i de manera libre y
ia su aceptacion para la realizacién delp i quirurgico SIN LA REALIZACION DE EXAMENES PRE |
AR D63, BROGIET APRO | FESPORSAIE £ QUIRURGICOS, ademas dar la autorizacion para TATUAR |a MASCOTA CANINA O FELINA AUN BAJO SEDACION EN
LA PARTE INTERNA DE LA OREJA DERECHA PARA IDENFICAR SU ESTADO DE ESTERILIZADA
Bl 7 2 =3 ’
VALOR CIRUGLA $
L $ 2_ D) Ob ﬁ CIRUIJANOIANESTESIOLOGO " 17900
CAMISA $
GOLLAR $ TALLA_____ ==
CLORHEXICINA $ CIRWANGIANESTESIOLOGO Cg"‘}l i TP, 20003
roraL A D Fad
MEDIQ DE PAGO EFECTIVO
BANCOLOMEIA CIRUJANO/ANESTESIOLOGO TP
DAVIFLATA
DATAFONO
NEQU
CAJA SOCIAL

DEBE SALDO PAGE




B Vg, UNIDAD MOVIL VETERINARIA PATAS ARRIBA SAS _‘
ey 5 AY b “ESTERILIZANDO ANDO" VERSION:
&= " = FORMATO Coniao:
HISTORIA CLINICA Y CONSENTIMIENT O INFORMADO FECHA:
HISTORIA CLINICA N° o reca: D4 msbla_Z¢
TR : ——— : T m— T e

NOMERE DELA MASCOTA: l ol aza: { Cx ;D”b
ESPECIE :Ar;QNTnl:}? o FELINO & EpAD: { ")___} ABus_X MESES___

GEMERD: HEMBRA B 1 coLok rc’ 5
I -~

"DATGS DEL PROFIETARIO

NOMERE DEL PROPIETARIO: . MS iEQ @I L2ueN lCEiJULA: i ,?—OS%

DIRECCION: “LBD.\’F(E}‘UEI‘) 1715.30»10: \?:)( (‘ G ‘? [
~ EXAMENGLINICO

[ARANTESIEOS:

\VACUNAS: st 5,2 |no_ DESPARASITACION: ] ety |m__25‘

PEsO: 2o 5 ACTITUD: M _{,/711:7\ RESPIRACION:

MUCOSAS: ﬁ (% PULSO: PPM CONID. CORP,
TEmPERATURR: 35 (:? ' FREG CARD. .4 7/ LN |FRECRESP

X
oAl 3

RPM
B TIEMPO LLENADD T h : i
(GANGLIOS: NORMAL 'l SRR 2 ] ASA:
ANORMAL m ENFERMEDAD APARENTE ]‘?( ULTIMOCELQ e
FASE PROCEDIMIENTA 1 MEJCAMENTO D0SIS
FILATTR Tmghg
PREANALGESICO TS e— Trok
ANESTESIA PROFOFOL ]
ARORISOC LA it [l
POST- QUIRIRGICO S S —
[GESERVACIONES!

DE MANERA VOLUNTAFIA BOLICITO QUE SE REALICELA CIRUGIA. DE E5TEFILIZACION DEMI MASCOTA SINLA REALIZA MENTES PREQUIRI I8,

CONSENTIMIENTG INFORMADG

(CONLA FIRMA DEL PRESENTE CONEENTIMIENTO:

1. Declars que he podido aclarar con el Médico Veterinario todas las ietudes acerca del tr i médico qulrurglco al que serd sometida mi mascota.

2, Declard que he sido informado de los riesgos que pueda correr mi mascotn antes, durante y después del p q gice al que acepto sea sometido(a).

3. Del misma modo declard RECHAZAR [a realizacion de EXAMENES PRE QUIRURGICOS sin Iugar a cuntmvam:ldn alguna.

4. Autorizo TATUAR lun lu]n aed-c:un ami masco(a en el caso que sea hembra en la parie inferna de la oreia derecha para iden su estado de esterilizada en caso de perdida y asi
evitar una i

4. Declard aceptar las modlilcaclon:s an cuanto o los procedimientos quinirgicos que se tengan que realizaren el casa fortuito de alguna necesidad por emergencia que pongan en riesgo la
vida de mi mascota.
6, Asi mismo declard que la mfnrmaclom para dlligenclamlentu de la H|stur|a Clinica de mi mascota y la mia propia en calidad de responsable o propietario de la mascota es cierta

7. Acuso recibo formula de i ¥y post=

p

En calidad de Cirujano ylo A 1 ribo este como ia de haber brindado al
ff'( a /”7 o eé responsable o tenedor, mfwmacl:m cnmplnm suhre el procedimiento quirurgico yespeclfumunle los riesgos
con la Ovari ia (Machos); Quien ha do de manera libre y
voluntaria su aceptacion para la reallzacinn del pracedlrmemu qul:urgmu SIN LA REALIZACION DE EXAMENES PRE |
ROMEDE EL ERORED “m”ﬂ DHBARLE QUIRURGICOS, ademas dar la autorizacion para TATUAR [a MASGOTA CANINA O FELINA AUN BAJO SEDACION EN
o 3 LA PARTE INTERNA DE LA OREJA DERECHA PARA IDENFICAR SU ESTADO DE ESTERILIZADA
CEDULA
VALOR CIRUGIA $
KT $ / CIRUJANGIANESTESIOLDGO P 17900
CAMISA 5
COLLAR B / TALLA gﬁ%f‘&u
CLORHEXIDINA § / CIRUWANIANESTESIOLOGO i LI w TP 20003
TOTAL $ /
W EDIO DE PAGO EFECTIVO
BANCOLOMBIA CIRUJANCIANESTESIOLOGO TP,
DAVIPLATA
DATAFONO
NEQUl
CAJA SOCIAL

DERE SALDO PAGO




UNIDAD MOVIL VETERINARIA PATAS ARRIBA SAS _]
*ESTERILIZANDO ANDO" VERSION:
FORMATO COMGO:
HISTORIA CLINICA Y CONSENTIMIENTO INFORMADO FECHA

HISTORIA CLINICA N°

FEcHA: Dfn mit A 27

DATOS DEL BACIENTE iR
NOMBRE DE LA MASCOTA: l gbe’ :\.‘L .t RAZA: l C <ig ﬂ (A
EsPeCIE cAtaNo = G DA (%] Afas ness__
[E== HEMBRA = c COLOR: E_L el
i : DATOS DEL PROPIETARID, j
NGMERE DEL PROPIETARI: ﬁﬁj{ﬁ“ O6¥ l‘\ x ceouLa: tojer 09% 72 vl
CIBECot. aﬂn_\—-‘D TELEFOND; 310 Ler 29 é‘ 5
EN.CLINICO T .
vaCUNAS: - l DESPARASITACIGN: Pl 3 lm
PESC: = o ACTITUD: A_f e / 1 RESPIRACION: C ﬂ
MUCOBAS: ‘? Q PULSO: e} PPM COND. CORP. 3
CEMPERATURA: Bq °c FREC CARD. 7 Lem  |FREC RESP == 5— REM
GANGLIOS: NORMAL & AL 2. s AsA: G 5
ANORMAL O ENFERMEDAD APARENTE ’,{/'J ULTIMO CELO
FASE PROCECIVIENTO TEDICAMENTO BosiS
PREANALGESICO e ;xm
[ANESTESIA PROPGFOL 2 mglkg
POST- QUIRIRGICO {m‘f&;ﬁ %ﬁ"ﬁ

[OBSERVACIORES:

D WANERA VOLUNTARIA BOLICITO GUE SEREALICE LA CIRUGIA DE ESTERLIZACION DEMI MASCOTA SINLA REALIZACION DE EXAMENTES PREQUIRLIRGICOS.

Koo U

EONSENTIVIENTG INFORMADO.

CONLA FIRMA DEL PRESENTE GONSENTIMIENTO:

3, Del mismo modo declaré REGHAZAR la realizacion de AAM

evitar una

q

vida de mi mascota.

1. Declard que he podido aclarar con el Médico Veterinario todas las inquietudes acerc
2. Beclard que he sido informado de los riesgos que pueda correr mi mascota antes, durante y despué

4. Autorizo TATUAR aln bajo sedacidén a mi mascota en el caso que

g
5. Declard aceptar las modificaciones en cuanto a los procedimientos quinirgicos que se

a del tratamiento médico quirdrgico al que se!

del

PRI sin lugar a contravencidn alguna.

r& sometida mi mascota.
al que acepto sea sometido(a).

sea hembra en la_parte intema de la_oreia derecha para idenficar su estado de esterilizada en casc de perdida y asi

tengan que realizar en el caso fortuito de alguna necesidad por emergencia que pongan en riesgo la

(004090200 4

QUIRURGICOS, ademas dar la autorizacion
Tl NA,

5. Asf mismo declard que la informacidn para diligenciamiento de la Historia Clinica de mi mascota y la mia propia en calidad de resp o propietario de la escierta
7. Acuso recibo formula de medis 3 daci ¥ cuidados post—op fio
En calidad de Cirujano ylo Anestesiologo, suscribo este d 1to como de haber brindado al
o ’ ‘ '
!2\ Q\M < P le o tenedor , i ion completa sobre el p i quirurgice y especifi los riesgos

relacionados con la Ovari ia (Hembras), Orqui { Quien ha ifestado de manera libre y
voluntaria su tacion para la i6n del procedimi quil [N Rl
HONEEE pECTSEPEET: RO TRTRABARLE ra TATUAR [a MASCOTA CANINA O Fi N BAJO SEDACION EN

PARA IDENFICAR SU ESTADO DE ESTERILIZADA

SALDO

=

VALOR CIRUGIA $ = 3’
KT $ 1 g o Ub CIRUJANCIANESTESIOLOGO TP, 17900
CAMISA 5 ] U. oop
COLLAR -3 TALLA, e
— ) G %] N
CLORHEXIDINA S 0. 000 CIRUJANOIANESTESIOLOGO t-:‘d}i% 11@“” TP 20003
TOTAL $ 7\3 opa
MEDIO DEPAGD EFECTIVO
/ \\ BANCOLOMBIA CIRLANCIANESTESIOLOGO .
LC' [oqvieLata
PendieatS [
u#u
CAJA SOCIAL

PAGO.
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UNIDAD MOWVIL VETERINARIA PATAS ARRIBA SAS

Pafa;u Avyibea : “ESTERILIZANDD ANDO" \ERSION:
Rl FORMATO COTIGO:
HISTORIA CLINICA Y CONSENTIMIENTO INFORMADO FECHA:

rechn: 044 wil A z S

" DATOS DEL FACIENTE

l == l Cx YOH- o
FEING o EDAD: [ g ] AROS . MESSS_A_

(m} COLOR: li

— i DATO0S DEL PROPIETARIO. ;
NOMBREDEL PROPIETARIC: ,)hﬂﬁ-. C.iu [FEAE 178l gn
DIRECCIoN: @WQ FrEro: E3 B u7rm ¢ 3,

EXAMEN CLINICO
(ARAMRESICOS:
VACUNAS: 8 iuu g DESPARASITACION: !m ;L

PEBO: ZOQ- K& ACTITUX ﬁ { Cr }N RESFIRACION:

ch

wucasss: q¢ s F{,(y‘r’»f e |cono com. 3
renreATURA: 252 c Frec caR, 79/ P 24 ww

o

3 TIEMPO LLENADO " i
GANGLIOS: NORMAL @] CAPILAR 2- e
ANGRMAL [’ ENFERMEDAD APARENTE ),»D ULTIMO CELO ——
FASE PROCEDINIENTO T MEDCAMENTO " 0518
PREANALGESICO %#M_“xa 1 %%
ANESTESIA PROPOFOL mgfkg
RRORSOC LA 2 rglkg
POST- QUIRRGICO . T 02y
[CBEERVACIONES: _ = 7
¥ i i =
A__—F | €
= MANERA VOLUNTAFA BOLICITO QUE SEREAUICE LA CIRUGIA DE ESTERILIZACION DEMIMASCOTA SINLA FEALLZ/ MENTES PREC . W

CONSENTIMIENTC INEFORMADO

CONLA FIRIMA DEL PRESENTE CONSENTIMIENTO:

1. Declaré que he podido aclarar con el Médico Veterinario todas |ns|nqm¢l\ldes acerca del tratamiento médico quinirgice al que sera id:

2, Declard que he sido informado de los riesgos que pueda correr mi mascota antes, durante y después del procedimiente quirirgice al que au:ptu sea sometido(a).

3. Del mismo modo declard REGHAZAR la realizacion de EXAMENES PRE QUIRURGICOS sin lugara contravencion alguna.

4. Autorizo TATUAR atn bajo joh a mi mascota en el caso que sea hembra en la parte intema de la orgl a derecha_para idenficar su estado de esterilizada en case de perdida y asl
evitar una intervencion guirurgica innecesaria.

5. Declard aceptar las modificaciones en cuanto a los procedimientos quirirgicos que se tengan que realizar en el caso fortuito de alguna necesidad por emergencia que pongan en riesgo la
vida de mi mascota.

5. Asi mismo declard que la informacidn para dllluznclamlerno de Ia Historia Clinica de mi mascota y la mia propia en calidad de responsable o propietario de la mascota es cierta

7. Acuso recibo formula de medicamentos , y post —op io!
oy
Y En calidad de Cirujano ylo Anu:tasmlugo suscrihu este ducumemo comﬂ l:nn:lnncm rle haber brindado al
mspnnsable o tenedor i bre el ¥ los riesgos.
dos con la O ia (Hembras), Org i (Mm:hos], Quien ha manifestado de manera libre y
= i i S
v parala dzl qulrurgico
SRR sl L alaok, bdihas et e wuhatisaeit ATUAR In MA ANINA O FELINA AUN BAJO SEDACION EN
LAMEMWWPARA IDENHCAR SU ESTADO DE ESTERILIZADA
~  CEMLA ?.E—'( D 6 IL
17
VALOR CIRUGIA $
\r $ 14, 02 CIRUJANO/ANESTESIOLOGO ™, 17900
CAMISA H] ‘ &, Ow
COLLAR $ TALLA i
QSR
GLORHEXIDINA s CIRILANO/ANESTESIOLOGO = 3 ey . 20003
TOTAL 4] % OUO
MEDIC DEPAGD EFECTIVO
BANCOLOMBIA CIRUJANO/ANESTESIOLOGO ™
e —_—
DAVIPLATA
DATAFONO
NEQUL

CAJA SOCIAL
Dese SALDO PAGO




awnevit b, UNIDAD MOVIL VETERINARIA PATAS ARRIBA SAS J
» 2

Patas Arriba % "ESTERILIZANDO ANDO" VERSION:

2 e FORMATO conGe:

HISTORIA CLINICA Y CONSENTIMIENTO INFORMADO FEcH:

HISTORIA CLINICA N° \“-’ FEcia: Db mia_ 971

; S i “OATOSOEL PAGIENT 1 .
NOMBRE DE LA MASCOTA: l %‘ SM ) 4[ zh: 1 Cr“ }\dID
ESPECIE CANNG: a FEIND & EDAD: [_‘Q_J Afios _*__ MESES___
. i e = &, COLOR: 1 C{: s::, { <

DATOS DEL PROPIETARIO

NOMBRE DEL PROPIETARIO; _A(A@]&\r\q ( a \ \Y\Aa . CEDULA: 62/6\ ALY < §£
DIRECCION: U CIC}La(L{\J (‘&A\ reFoNo: e 14N R3

EXAMEN CLINICO

VACUNAS: sl,,‘_'i-_-._ *w DESPARAS|TACION: aL_&, 3 1!00__,_
PESO: 2 { KG. ACTITUI: ﬁ Ff 1,}w RESPIRACION: C’ M
MUCOBAS: R ﬂ PULSO: /f'b ‘._o]n# PPM |COND CORP. =
¥
TEMPERATURA: 3@.({, G FREC CARD. 4 q / LPM  |FREC RESF = & RPM
g TIEMPO LLENADD B v A

GANGLIOS: NORMAL o it 7 ABA: =

ANORMAL (] ENFERMEDAD APARENTE ,[,() ULTIMO CELO —

FABE PROCEDINIENTO, T MEDICAMENTO § BOEIS

PREANALGESICO mmwm x ;_ﬁzmg
ANESTESIA PROPOFOL Zmgig

ANMOAISOL TR ZUmg/ig
POBT- QURAGID0 VEORIART TZmta \
[OBSERVACIONES:

>y N
e HANERA VOLUNTARIA SOLICITO QUE BE FEALICELA CIRUGIA DE ESTERILIZACICN DE MI MASCOTA SIN LA REALIZACION O EXAMENTES PREQUIRURGICOS. Atentamente: ‘ .é i 1 Q ! 5 < Q ‘
i ; CONSENTIMIENTO INFORMARD

[CGN LA FRIA DEL PRESENTE CONSENTIMIENTO:

1. Declaré que he podido aclarar con el Médico inario todas las inquietudes acerca del iento médico quirirgico al gue serd sometida mi mascota.

2. Declard que he sido informado de los riesgos que pueda correr mi mascota antes, durante y después del procedimiento quinirgico al que acepto sea sometido(a),

3. Del mismo modo declard RECHAZAR la realizacion de NES P! UIR! COS sin lugar a contravencidn alguna.

4. Autorizo TATUAR ain bajo sedacién a mi mascota en el caso que sea hembra en la parfe infena de la ereja d ha para i su estado de ilizada en caso de perdida y asi
evitar una i ion qui ica i i

g

5, Declaré aceptar las modificaciones en cuanto a los procedimientos quirirgicos que se tengan que realizar en el caso fortuito de alguna necesidad por emergencia que pengan en riesgo la
vida de mi mascota,

6. Asi mismo declars gue la informacién para diligenciamiento de la Historia Clinica de mi mascota y la mia propia en calidad de responsable o propietario de la mascota es cierta

7. Acuso recibo formula de if i y cuidados post— i

P

i En calidad de Cirujano yio Ane i ibo este como stancia de haber brindado al
responsable o tenedor, inf i p sobre el imi quil i mente los riesgos
‘ relacionados con la Ovarioesirectomia (Hembras), Orquiectomnia ( ); Quien ha i do de manera libre y
- I ia su jion parala izacion delp i quirurgico SIN LA REALIZACION DE EXAMENES PRE
L] BpCERETA e [ O ‘QUIRURGICOS, ademas dar la autorizacion para TATUAR ta MASCOTA CANINA O FELINA AUN BAJO SEDACION EN
8 % LA PARTE INTERNA DE LA OREJA DERECHA PARA IDENFIGAR SU ESTADO DE ESTERILIZADA
CEOUL :
VALOR CIRUGIA |5
T $ CIRUJANQIANESTESIOLOGOD TP, 17900
caMisA s /
COLLAR $ / TALLA, =
ST
CLORHEXIDINA $ CIRUIANOIANESTESIOLOGO " T, 20003
TOTAL 3/
MEIO DEPAGD EFECTIVO
BANCOLOMBIA CIRUJANOIANESTESIOLOGO TR,
DAVIPLATA
DATAFONO
NEQU
CAJA SOCIAL

DEBE SALDO PAGO




UNIDAD MOVIL VETERINARIA PATAS ARRIBA SAS ‘ “

"ESTERILIZANDO ANDO" VERSION:
FORMATO COOGO:

HISTORIA CLINICA Y CONSENTIMIENTO INFORMADO FECHA:

e

HISTORIA CLINICA N° 3 FECHA: Difa  M_{L A_3L

e 2 i b B — = sl e . ST
NOMBRE DE LA MASCOTA: y @W%USA’Q‘ ! RAZA: I C!‘,\ 0 ’b
ESPECIE CANING: (] FELING 0 AD: [ R _] afios _ K mEE___

il o COLOR:

|Q;15 Ch Plancs

DATOS DEL PROPIETARIQ

NOMBRE DEL PROPIETARIO: I M\.{ ]c'“_,\ %mq‘u{‘\ GEDULA: % )ZDSD"}
DIRECGION: bﬁc‘" o O Ty TELEFONO: 2 {0 3\-@ L& (% 5
EXAMEN CLINICO
[ANAMRESICOS:
VACUNAS: s Y lm_ DESPARASITACION: E . Im A
FESC: 24 = AcTITUR: / 7 %D\ RESPIRACION: d ”
MUCTSAS: H q PULSC: PU ¢ : PPN |COND CORP. j
TEMPERATURA: g’ﬁ é *C FREC GARD: -? g ( LPM  |FREC RESP 3 é RPN
GANGLIOS: NORMAL ox I:I::'ﬁ;l-ﬂ‘ﬂm ‘2/ o AsA: i]:'
m——— ]
ANORMAL C ENFERMEDAD APARENTE I{’D ULTIMO CELO

FABE PROCEINIENTO WERCAMBTTO BOEE
PREANALGESICO L e
@n PROPOFOL ™
POST- GUIRRGICO AT — ﬂﬁ’nﬁr
[OBSERVACIONES:

GE MANERA VOLUNTARIA SOLICITO QUE SEREALICE LA CIRUGIA [E ESTERILIZACION DE MI MASGGTA SIN LA REALLZACION DE EXAMENT £5 PREQUIRURGICOE. Atentameante:

~_ CONSENTINIENTO INFORMADG

CONLA RRMA DEL PRESENTE CONSENTIMIENTO:

Z. Declard que he sido informado de los riesgos que pue
1. Del mismo mado declaré REGHAZAR la realizacion de

evitar una i

1 quirdrgica .

vida de mi mascota.

7. Acuso recibo formula de

1, Declar que he podido aclarar con el Médico Veterinario todas las inquietudes acerca del tratamiento médico quinirgico al que sera sometida mi mascota.

4. Autorizo TATUAR afin bajo sedacion a mi mascota en el caso que sea hembra en la parte miema do la ptela derechy para idenficar su estado de esterilizada en caso de perdida y asi
5. Declare aceptar las modificaciones en cuanto a los procedimientos quirkrgicos que se tengan que realizar en el caso fortuito de alguna necesidad por emergencia gue pongan en riesgo la

6, Asi mismo declard que la informacion para diligenciamiento de la Historia Clinica de mi mascota y la mia propia en calidad de responsable o propietario de la mascota es cierta

da correr mi mascota antes, durante y después del procedimiento quinirgice al que acepto sea sometido(a].
PRE QUIRURGICOS sin lugar a cantravencion alguna.

¥ post—op ios

En calidad de Ciruj yla A iolago, ibo este do to como ia de haber brindado al
ble o tenedor , i i pleta sobre el limi quirurgico y especifi los riesgos
relacionados con la Ovari i ), Orqui (Maches); Quien ha manifestade de manera Tibre ¥
voluntaria su para la realizacion del p qui N
QUIRURGICOS, ademas dar la autorizacion para TATUAR la MASCOTA CA FELINA AUN BAJO SEDACION
LA PARTE INTERNA DE LA OREJA DERECHA PARA IDENFICAR SU ESTADO DE ESTERILIZADA
2 158
VALOR CIRUGIA $ T
Wr $ 1 o O e 'h CIRUANOIANESTESIOLOGO TR, 17900
CAMISA $
COLLAR H TALLA .‘g}“
3 )
A B
CLORHEXIDINA $ CIRUJANCIANESTESIOLOGO t_‘k Q‘fa“ "&‘)j@‘ TP, 20003
TOTAL H 'Z_ DU U\)
MEDIO DE PAGO. EFECTIVO
BANCOLOMBIA CIRUWANOIANESTESIOLOGO TR
DAVIPLATA
DATAFONO
NEQUI
CAJA SOCIAL

DEBE BALDO PAGO.




il Vey,

UNIDAD MOVIL VETERINARIA PATAS ARRIBA SAS

“ESTERILIZANDO ANDO" |version:
FORMATO CODIGO:
HISTORIA CLINICA Y CONSENTIMIENT O INFORMADO FECHA:
HISTORIA CLINICA N° b FECHA: pd% mita_2sr
T T s S - . e S
NOMERE DE LA MASCOTA: l o ) au&‘ | RAZA: ] Y ) aj[a
ESPECIE canno; ! ] FELING & EDAD: [ 3 ] Afos _X MEsES___
poms R g == [HEHHD
, . GATGE DECFROPETARION T
NOMBRE DEL PROPIETARIC: H‘ {SU mms cenuLA: 2 lsosd
DIRECCION: VL‘B'Q\@‘(C}‘UE,} TELEFONG: i’@é(l ot x? r
EXAMEN CLINICO
[ANANNESICOS:
VACUNAS: B ;i Im_m DESPARASITACION: L ‘ %m_zk
PEsC: : PR o AcTiTUR: M {7//#)“ RESFIRACION: & —A
MUCOSAS: ﬁ 6( PULSG: J:Cl @'/,l? PPM  |COND CORP. j
TEMPERATURA: 35 4 [j & FREC CARDL ',7 ?/ LPM  |FREG RESP 2 3 RPM
GANGLIOS: r— o JEMraltoviod 2 b e )
ANORMAL a ENFERMEDAD APARENTE ]?( d ULTIMG CELO
FASE PROCEDIMIENTQ MEDCANENTO Bosis
PREANALGESICO i Ll b s
ANESTESIA PROPOFOL T
i ERORSOC TR 022”":7@

DE MANERA VOI_..(N(AI‘A =OLICITOAUE BERFALICE LA CIRUGIA DE ESTERLIZACION DEMIMASCOTA SIN LA EA_LIZACIDPCE EXAMENTES PRECUIRURGICOS. Atentamente:

CONSENTINIENTG INFGRMADO

GON LA FIRMA DEL PRESENTE CONSENTIMIENTO:

1. Declard que he podido aclarar con el Médice Veterinario todas las inqui
2. Declard que he sido informado de los riesgos que pueda correr mi mascota antes, durante y después del procedimiente quinirgico al que acepto sea sometido(a).
3, Del mismo modo declaré RECHAZAR Ia realizacion de EXAMENES PRE QUIRURGICOS sin fugar a contravencién alguna.
4. Autorizo TATUAR atin bajo sedacion .a mi mascota en el caso que sea hembra en la parte inferna de la orela dorecha para idenficar su estado de esterilizada en caso de perdida y asi

acerca del

médico quinirgi

al que sera sometida mi mascota.

evitar una inte quirurgica il

5. Declard aceptar las modificaciones en cuanto a los procedimientos quinirgicos que se tengan que realizar en el caso fortuito de alguna necesidad par emergencia que pongan en riesga la
vida de mi mascota.

&, Asl mismo declard gue la informacian para diligenciamiento de la Historia Clinica de mi mascota y 1a mla propia en calidad de op iode la escierta

7. Acuso recibo formula de medi tos |, recor daci y cuid post = tori

am w;duc‘-’é

En calidad de Cirujane ylo Anestesiologo, suscribo este documento como constancia de haber brindado al

sobre el p

NOMBRE DEL PROPIETARIC | RESPONSABLE

responsable o tenedor , informacion P Y esp: los riesgos
relaci dos con la Ovari ctamia (Hembras), Orqui ia (Machos); Quien ha de manera libre y
luntaria su ptacion para la ion del i quirurgico
QUIRURGICOS, ademas darfa izacion para TAT LA TA CANI AUN N
NT.

PARA IDENFICAR SU ESTADO DE ESTERILIZADA

gea r
VALORCIRUGIA $ £ i
T H / CIRUIANGIANESTESIOLOGO ™, 17800
CAMISA $ /
COLLAR B TALLA____ -
L SR
CLORHEXIDINA $ / CIRLIANO/ANESTESIOLOGO Lo TP, 20003
TOTAL $ /
MEX0 DE PAGO EFECTIVO
BANCOLOMBIA CIRUWANG/ANESTESIOL0GO P
DAVIPLATA
DATAFONO
NEQUl
CAJA SOCIAL .
DERE SALDD PAGO




vt bey, UNIDAD MOVIL VETERINARIA PATAS ARRIBA SAS
" Patas Arriba “ESTERILIZANDO ANDO" VERSION:
£ ORAE FORMATO Comeo:
HISTORIA CLINICA Y CONSENTIMIENT O INFORMADO FECHA:
HISTORIA CLINICA N S FECHA: oty mMAt A 2

e A MASG;TA: i Ybe K 1 | RAZA: . l (1 Yd j;i =
ESPECIE CANING: L FELING G EDAD: { '6 J Afios MEIE_L

- COLOR: | _L
raxiic
. ! gy "DATOS DEL PROFIETARIO.

NOMERE DEL PROPIETARID: 'ﬁj\-.(we n 0""' L‘]%— CEDULA: jolek O ‘13 24 V}
— Centeo meoe | 310 0L 28 B

EXAMEN CLINICO
5:
'VACUNAS: q_xk lm DESPARASITACION: ni i luo__
PESO: = ¥ ACTITUD: M e / -’?‘\ RESFIRACION: C -’1
mucosas: i? Q PULSO: ) dT e [com core 3
TEMPERATURA! Bﬁ “c FREC CARD. ~7 Lem  |FRECRESP '3 { RPN
: TIEMPO LLENADO o 5 7
canGLIOs: NORMAL =4 Ml 2 ash: =
_
ANORMAL [’ ENFERMEDAD APARENTE ULTIMO CELO
FASE PROCEDIMIENTO 3 MEGCAMENTO = DOSIE
TICATIE —Trgkg
PREANALGESICO (RETAA L T
ANESTESIA iaia Traha
EORSOLCA 20 g
POST- GUIRIRGICO FrereE 02moka
|OBSERVACICRES:

DE NIANERA VOLUNTARIA SOLICITO QUE SEREALICE LA CIRUGIA DE ESTERILIZACION D MI MASCOTA SIN LA REALIZACION DEEXAMENTES PREQUIRURGICOS. Atentamente: _w KUV‘TQ'\. U

CONSENTIMIENTO INFORMATIO

{GONLA FIRMA DEL PREBENTE CONBENTIMIENT O

1. Declard que he podido aclarar con el Médico inario todas las inquictudes acerca del tratamiento médico quinirgico al que sera sometida mi mascota,
2. Declaré que he sido informado de los riesgos que pueda correr mi mnmm nntes. durante y después del procedimiento quinirgice al que acepto sea sometido(a),
3. Del mismo modo declard RECHAZAR la realizacion de MENI RU sin lugar a cantravencion alguna.

4, Autorizo M atin b-m sedaclon ami masouln en el caso que sea hembra en [a pante nterng de i orela derecha para idenficar su estado de esterilizada en caso de perdida y asi
evitar una inn

&, Declard aceptar las mndlllcaclnﬂes en cuanlu a los procedimientos quirirgicos que se tengan que realizaren el caso fortuito de alguna necesidad per emergencia
vida de mi mascota.

6. Asi mismo declard que la informacicn para dlligenmammnﬁ: de la Historia Clinica de mi mascota y la mia propia en calldad de
7. Acuso recibo formula de ' ¥ cui post - op

que pongan en riesgo la

o prop io de la escierta

! 6,\ En calidad de Cirujano y/o A i ibo este d como i dn haber brindado al
M < responsable o tenedor , informacion pleta sobre el pr i y te los riesgos
relacionados con la Ovau i (H!mhmsl. i (Machus-), aulen ha manifestado de manera libre y
voluntaria su acep para la realizacié dimiento quirurgico SIN_LA REALIZACION DE EXAMENES PRE |
e T L FESECIRARLE SURURGIGOS, ademas dar Ia aulorizacion para TATUAR la MASCOTA CANINA O FELINA AUN BAJO SEDACION EN
{ e O%Z‘ LA _PARTE INTERNA DE LA OREJA DERECHA PARA IDENFICAR SU ESTADO DE ESTERILIZADA
CEDULA
VK
VALOR CIRUGIA $ z /
\r § \$ .o (;6 CIRUJANGIANESTESIOLOGO TP 17800
CAMISA s o <00
COLLAR 3 TALLA :iﬂ
2 : [T
GLORHEXITINA $ =} oud CIRUANOIANES TESIOLOGO é@%’ﬁﬁ@“ T 20003
S S i e

TOTAL $ ZS Qo2

MEDIO DEPAGO EFECTIVO
/ BANCOLOMBIA CIRUJANOIANESTESIOLOGO TR
“[oavipLata
e -
0 '\ en, M“'AFONO
CAJA SOCIAL . 3
DERE 8ALDO PAGO




papEoil Yoy, UNIDAD MOVIL VETERINARIA PATAS ARRIBA SAS
“ESTERILIZANDO ANDG" VEREION:
FORMATO OG0
HISTORIA CLINICA Y CONSENTIMIENT O INFORMADO FECHA:

é Fecha; D@ m {ta_2S

DATOS DEL PACIENTE

NOMBRE DELA MASCOTA: \ ‘&ﬂ("&ﬂ\j fen . I RAZA: \ (651 lo |rc_‘

ESPECIE GAMMNO: a FELING w EDAD: { 9 ] afios mesesxl

GRER: HEMBRA & a coLor: E [ C | 6

DATOS DEL PROFIETARIO

NOMBRE DAL PROPIETARIC: ; JL(\«Q\L;S m CEDULA: \0‘11‘ ﬂ%cﬁl 2,[(
CIRECCION: fcl Vot E["ﬂ‘-" RO % i?) I8golre

EXAMEN GLINICO
[ANARRESICOS:
VACUNAS: n(_& Inu DESPARASITACION:

G M
FESO: g M AcTITUD: Wﬂ) k o~ RESPIRACION: cﬁ
- 7 e Yoo e 3
TEMPERATURR: a8 6 °c FREC CARD. r,? ? 0 ey |FRec REse "?3 roM
i o = nawrousus 2 s T

ANORMAL O ENFERMEDAD APARENTE }LL‘) uLTMOCELO -
FASE PROCEIMIENTT MECAWENTO Bosis |
AT TG
e ee RETAIAA ol
ANESTESIA PROPOFQL 2 mg) E
T RRONSOL L0 2l
POST- QURRGICO R
ORESEVACIONES: A
1
= )

DE MANERA VOLUNTARIA SOLICITO GUESE REALIGE LA CIRUGIA DE ESTEHIL ZAGION DEMI MASCOTA SIN LA REALIZACION DE EXAMENTES PREGUIRURGICUS, Atentamente: g

CONSENTHMIENTO INFORMADO

CONLA FIRMZ DEL PRESENTE CONSENT IMIENTO:

1. Declaré que he podido aclarar con el Médico Veterinario todas las inquietudes acerca del i médico qu (ingi al que sera sometida mi mascota.

2, D:dnréqun he sido informado de los riesgos que pueda correr mi mascota antes, durante y és del pi al que acepto sea sometido(a),

3. Del mismo modo declaro RECHAZAR la realizacion de EXAMENES PRE QUIRURGICOS sin lugara contravencicn alguna.

4. Autorizo TATUAR atin bajo sedacién a mi mascota en el caso que sea hembra en la paple infems de la orgla d ha para idenficar su estado de esterilizada en caso de perdida y asl

evitar una intervencion quirurgica innecesaria.

5, Declarg aceptar las modificaciones en cuanto a los procedimientos quinirgicos que se tengan que realizar en el caso fortuito de alguna necesidad por emergencia que pongan en riesgo la
vida de mi mascota,

6. Asl mismo declaré que la i ion para diligenciamit de la Historia Clinica de w mascota y la mia propia en calidad de responsable o propietario de la mascota es clerta
7. Acusa recibo formula de medi s e i y cuidados post — op
ya)
o En calidad de Chuianu ylo Anesteﬂnlagu. suscribo este dncumentn como constancia de haber brindado al
5 rﬂspcmsahle o tenedor, sobre el p i quirurgico y esp los riesgos
descon la Gum i [Hemhms}, Orqui ia | 1 Quien ha i de manera libre y
voluntaria su para la realizacion del i irurgico SIN_LA REALIZACION DE_EXAMENES PRE |
o » q
HOMBHE L PROFIET ARIO T HES PONSABLE 2 QUIRURGICOS, ademas dar Ia autorizacion para_TATUAR la MASCOTA FELINA AUN BAJO SEDA N
10 :}:} 3 C{ =X ’,i’—?__ LA PARTE INTERNA DE LA OREJA DERECHA PARA IDENFICAR SU ESTADO DE ESTERILIZADA
CEDULA
™ = )+
VALOR CIRUGIA $ /
Wr $ CIRUIANGIANESTESICL OGO TP 17900
1B.oed !
CAMISA $ V8. 60 bl
GOLLAR $ TALLA = ﬁ&t ,h
CLORHEXIDINA $ CIRUJANG/ANESTESIOLOGO QS"G‘I : 1‘-&' i ™ 20003
TOTAL S dC/D
15
MEXO DE PAGO. EFECTIVO
BANCOLOMBIA CIRUJANG/ANESTESIOL OGO TP
DAVIFLATA = = |
DATAFONO
NEQU .
CAJA SOCIAL




OVt oy, UNIDAD MOVIL VETERINARIA PATAS ARRIBA SAS
“ESTERILIZANDO ANDO" VERSION:
FORMATO conico:
HISTORIA CLINICA Y CONSENTIMIENTO INFORMADO FECHA:
HISTORIA CLINICA N° I"I FECHA: Dily MUY AT
7 K i ] ~ DATOS DEL PACIENTE = - 3 ¥ SR

II\K}MBF(E[.ELA JI;ASMTA: s ‘ Q 3 i 5 I RAZA: | g\‘f @n()

ESPECIE CANING: c FELINO @ EDAD: { {/\- } afios meses_k

e - % o [l
: A

DATOS DEL PROPIETARIO

NOMBRE DEL PROPIETARD: 1\ 24 3% ?.a’i'c;z_ CERILA: jo ‘1‘\ ? Ao *I [ X

CIREGCION: E Q‘ Eq P_) Rt B Y?J S,S v 5‘ Lo

EXAMEN CLINICO

VACUNAS: 81 3 {No 2 DESPARASITACION: 51 E |ru

pese: 2{ K& AcTITUD: 4 ()6(};%(5\ RESPIRACION: (@) .K)

MUCOBAS: g K PULSO: W PEM COND. CORP. ‘3

£
—
TEMPERATURA: ﬂ °C FREC CARR: 7 f[ LM |FREC RESP B‘S RPM

: NORMAL TIEMPO LLENADD = 7 i
GANGLIOS: ?‘ EAHIAR z’ i ASA;

ANORMAL (' ENFERMEDAD APARENTE ULTIMOCELO S

FASE PROCEDIMIENTO I MEICAMENTO Dosis

XACHE Ty
PREANALGESICO AW e
ANESTESIA “‘%}‘UPUL ZZUIL'_L)MZE

AONSOLLA ™y
POST- QUIRRGICO "Mmm 1 02

P

pd
DF MANERA VOLUNTAFEA SOLICITO QUESEREALICELA €/RUGIA DE ERTERILIZACION DE MI MASCOTA SIN LA REALIZACION DE EXAMENTES PREQUIRLRGICOS. Atentamente: 2 P &

T TR |

CONSENTIMIENTO INFORMADO

N LA FIRIA DEL PRESENTE CONSENTIMIENTO:

1. Declard que he podido aclarar con €l Médico Veterinario todas las inquietudes acerca del t iento médico guinirgice al que serd sometida mi mascota.
2, Declaré que he sido informado de los riesgos que pueda correr mi mascota antes, durante y d és del p iento quirirgico al que acepto sea sometido(a).
3. Del mismo modo declard RECHAZAR la realizacion de EXAMENES PRE QUIRURGICOS sin lugar a comnvencn‘m alguna.

4. Autorizo TATUAR aln bajo sedacion .a mi en el caso que sea hembra en la parte intema do fa ofeis derecha para idenficar su estado de esterilizada en caso de perdida y asi
evitar una intervencion quinirgica innecesaria.

%, Declard aceptar las modificaciones en cuanto a los procedimientos quinirgicos que se tengan que realizar en el caso fortuito de alguna necesidad por emergencia que pongan en riesgo fa
vida de mi mascota.

6. Asi mismo declard que la i ion para diligenciamiento de Ja Historia Clinica de mi mascota y la mia propia en calidad de resp ble o i iodea escierta
7. Acuso recibo formula de di = daciones y cuidados post—op ios
I
En calidad de Cirujano y/o Anestesiologe, suscribo este do:umentu como cor\shndﬂ de haber brindado al
-~ - responsable o tenedor , informacion completa sobre el pi i y losriesgos
wlacmnndnsmn la Ovarmestrectomla (Hembras), Orquiectomia [Mm:hus), uulvm ha mamfesado de manera libre y
1 para la realizacion del procedimiento quirurgico
L B L QUIRURGICOS, sdemas dar la autorizaclon para TATUAR la MASCOTA CANINA O FELINA TR Rt
j LA_EA&IEJNIEBNAREL&DBEJA.EEBEQHB_
e 1‘:[,4‘5‘1»\ ‘( :i-?'z? PARA IDENFIGAR SU ESTADO DE ESTERILIZADA
VALOR CIRUGIA $ f/
L $ CIRUJANOIANESTESIOLOGO TP, 17800
CAMISA $ )D ‘Uo
COLLAR § TALLA____ LS8, .\:
i&ﬂ [
CLORHEXIDINA § CIRLJANO/ANESTESIOLOGO C}Q\tﬁ £ ‘.ﬁz\' TP. 20003
e e
TOTAL $ " 0 o0
'MEDIO DE PAGO EFECTIVO
BANCOLOMBIA CIRUJANO/ANESTESIOLOGO TP
DAVIPLATA
DATAFONO
NEQUL S
CAJA SOCIAL




2 ¥nOVH Vg, UNIDAD MOVIL VETERINARIA PATAS ARRIBA SAS
"ESTERILIZANDO ANDO" VERSION:
FORMATO coniGo:
HISTORIA CLINICA Y CONSENTIMIENT O INFORMADO FECHA:
HISTORIA CLINICA N° Q FEcha: DM mil A ZS

DATOS BEL PACIENTE ’ | T

NOMBREDELA MASCOTA: \ ?&-PS‘\'C’\ RazA; l O’ili OHG

ESPECIE: cANNG: ] FEINO 0 EDAD: [ 3 J afos N mess___
ceERo: & a COLOR | G;ﬁ 3 L Ble
DATOS DEL PROPIETARIO ; o 2 y —

INOMBRE DEL PROPIETARIO: pk g&\. b m . Riacu Zin \ ?,é g C’L}
i 7 \na‘(%p{)-e.\ TELEOND: "b\ “5 gpg o) Yj

EXAMEN CLINICO

VACUNAS! Sl__ﬁ.._ LND DESPARASITACION: ﬂ__x-_, Jm
PEBO: 2 KG: ACTITU RESFIRACION:
=it Ao~ cH
MUCOSAS: ﬁ « s PULSO: w PP |COND. CORP. 5
" 4 -+
TEMPERATURA: “y °c FREC CARD. 77' / LPM  |FREG RESP Bj RPM
s TIBVPO LLENADO " g

GANGLIOS: NORMAL q’ sl z = Asa: =

ANCRMAL O ENFERMEDAD APARENTE w ULTMOCELO

e
FASE PROCEDIMIENTO MEDCAMENTO DOSIS

FICATINA T mglkg
PREANALGESICO RETAMN =k
ANESTESIA PROPOFUL 2 kg

ARORISOLLA ) ARG
POST- QUIRIRGICO ELOXICAM 1 0 Zmolg
[OHSEWATIONES:

= s i
DEMANERA VOLUNTARIA SOLICITO QUE BE REALICE LA CIRUGIA DE ESTERILIZACION DEMI MASCOTA SIN LA REALZACION DE EXAMENTES PREQUIRURGICOS. e l ﬁ M L‘
z I CONSENTIMIENTO INFORMADD

CON LA FIRMA DEL. PRESENTE CONSENTIMIENTO:
1. Declard que he podido aclarar con el Médico Veterinario todas las inquietudes acerca del ‘ratarnlcnm médico q\umrgu:o al que serd sometida mi mascota.
2. Declars que he sido infermado de los riesgos que pueda currcr mi mascota anles, durante y d ésdel pr ico al que acepto sea sometido(a),
3. Del mismo modo declaré RECHAZAR la realizacion de PRE sin lugar a contravencidn alguna.
4. Autorizo TATUAR ain bajo ion a mi en el caso que sea luemhru enla garte intema de fa oreja derecha para idenficar su estado de esterilizada en caso de perdida y asi
evitar una intervencion quirurgica innecesaria.

5. Declard aceptar las modificaciones en cuanto a los procedimientos quinirgicos que se tengan que realizar en el caso fortuito de alguna necesidad por emergencia que pongan en riesgo fa
vida de mi mascota.

6. Asi mismo declard que [a i para dili de l1a Historia C]lnlca de mi mascota y 1a mia propia en calidad de responsable o propietario de la mascota es cierta
7. Acuiso recibo formula de i f ¥ post

P ios

- En calidad de Cirujano y/o ioll ibo este d como ia de haber brindado al
/Q{’ W’é n:q)unsahle @ tenedor, mfvrmaclun mpleta sobre el p imi ico y i los riesgos
con la Ovari ), Orqui Qulan ha i de manera libre y
|| ia su ptacion para la realizacién del dimi quirurgico AMENES PR
OMPREDEL FROFIE IAHD LI SONMELE QUIRURGICOS, ademas dar Ia aulorizacion para TATUAR la MASCOTA CANINA O FELINA AUN BAJQ SEDACION EN
Zq .(a &Z LA PARTE INTERNA DE LA OREJA DERECHA PARA IDENFICAR SU ESTADO DE ESTERILIZADA
ci
2 s
VALOR CIRUGIA $ T/
L $ CIRUJANOIANESTESIOLOGO TR, 17800
CAMIBA $ ) 0. ago
COLLAR [ TALLA ey
2L
CLORHEXIDINA B CIRUIANO/ANESTESIOLOGO L‘”_L‘a‘lﬂ;}"nh@"l" ™. 20008
TOTAL s 0O ooD
MEDO DE PAGO EECTIVO
BANCOLOMBIA CIRUIANOIANESTESIOLOGO TP,
DAVIPLATA
DATAFONO
NEQUE
CAJA SOCIAL

DERE BALDO PAGEH




_panindl ver, UNIDAD MOVIL VETERINARIA PATAS ARRIBA SAS
"ESTERILIZANDO ANDO" VERSION:
FORMATO CODIGO:
HISTORIA CLINICA'Y CONSENTIMIENTO INFORMADO FECHA:

HISTORIA CLINICA N° C\ FEcHA: Dl m P A Zf

DATOS DEL PACIENTE

NOMBRE DE LA MASCOTA: I ?O\.CX\,'}-)O ‘ P 1 o4 f(:’ [\o

ESPECIE GANING: (3 FELINO Sn EDAD: AROS Y~ NESES,

i i
- c co  [Blonss 5 Uige

"DATOS DEL PROPIETARIO

NOMBRE DEL PROPIETARIC: *Qﬂf\ (0 “',4 'Qﬂ{ mu&.&) CEDULA: M.‘ 20 353

DIRECCION: Gk B 5 I TECEROND: B 8%’1{ S8 23
“EXAMEN CLUNICO

"
VAGUNAS: 5 x Lm DESPARASITACION: 3 | _A
% L

Sy

PEsC: <% 4)[ (] ACTITUR: o) *b s REBPIRACION: J CH
1AUGOSAS: ﬁ g PuLSO: WJ/ PPM |cOND CORP. 3

TEMPERATURA: ﬁ g °c FREC CARD: 7&@ LPM  |FREC RESP 3«-:) APM
st AL Cﬂ\ TIENPOLLEWADO 2« T :}_‘—w

CAFILAR

-_—
ANORMAL [ ENFERMEDAD APARENTE ! ﬁ 2 ULTRAOCELO

FASE PROCEDIMIENTO. MEDICAMENTO DOSIS
XICATIRA TG
b [RETAAA Smgig
ANESTESIA FROPOFOL AT
AMORISOCCA T mglkg I
POST- GUIRIRGICO LR 02 moka
BB ACIONES:

I MANERA VOLUNTARIA SOLICITO QUESE REALIGE LA CIRUGIA DE ESTERILIZAGION DEMI MASCOTA SIN LA REALIZACION DE EXAMENTES PREQUIRLURGICGS. Ateniament

7 CONSENTIMIENTO INFORMADO
CON LA FIRMA DEL PRESENT E CONSENTIMIENTO:
1. Declaré que he podido aclarar con el Médico V: rio todas las ing des acerca del iento médico quird al que sera sometida mi mascota.
2. Declars que he sido informado de los riesgos que pueda correr mi mascota antes, durante y después del procedimiento quinirgico al que acepto sea sometida(a),
3. Del mismo modo declaré RECHAZAR la realizacion de EXAM P UIRURGICOS sin lugar a contravencion alguna.

4. Autorizo TATUAR adn bajo sed n a mi mascota en el caso que sea hembra en la pare infema de la orela derecha para idenficar su estado de esterilizada en caso de perdida y asi
evitar una intervencion quirurgica innegesaria.

5, Declaré aceptar las modificaciones en cuanto a los procedimientos quirirgicos que s¢ tengan gue realizar en el caso fortuito de alguna necesidad por emergencia que pengan en riesgo la
vida de mi mascota.

6. Asi mismo declard que la inf para dili iami de Ia Historia Clinica de mi mascota y la mia propia en calidad de resp ble o propietario de la
7. Acuso recibo formula de medi it i y post = of igs

escierta

En calidad de Cirujane ylo Anestesiologo, suscribo este documento como constancia de haber brindado al
responsable o tenedor , informacion completa sobre el procedimiento quirurgico y especificamente los riesgos
la dos con la Ovaril [ ), Orquiectornia (Machos); Quien ha manifestade de manera libre y
voluntaria su aceptacion para la realizacién del pr imi quiturgico SIN LA REALIZACION DE EXAMENES PRE
0S, ademas dar [a autorizacion para TATUAR la MASCOTA CANINA O FELINA AUN BAJC SEDACION EN
LA PARTE INTERNA DE LA OREJA DERECHA PARA IDENFICAR SU ESTADO DE ESTERILIZADA
7= ) ¢
VALOR CIRUGIA $
r § 1§ .000 CIRUJANOIANESTESIOLOGO ™. 17900
CAMISA $
COLLAR $ TALLA ﬂ‘}“
— EARy
443 o
CLORHEXIDINA $ CIRWANOIANESTESIOLOGO @Qa‘?kx IR ™. 20003
TOTAL $
ys, aot
MENQ DEPAGO EFECTIVO
BANCOLOMBIA CIRUIANGIANESTESIOLOGO TR,
DAVIPLATA
DATAFCNO
WNEQUl
CAJA BOCIAL




eVl by, UNIDAD MOVIL VETERINARIA PATAS ARRIBA SAS
Y Patas Arriba 5 "ESTERILIZANDO ANDO" UEsion:
S FORMATO comes:
HISTORIA CLINICA Y CONSENTIMIENTO INFORMADO FECHA:
HISTORIA CLINICA N° 12 FECHA: D_{Gm_{Ta_25
S = = o TGS TRTGARENTE I S Ses s 8

NGMB“R;EDELA MASCOTA: I Q,(.) }4_\-{ : . | RAZA: \ C/..‘ ) Olb
ESPECIE: (o' EDAD: [ ‘7 ] afios __ messA

CANNO: 3 FELING
e > e - Eop
NOMBRE DEL PROPIETARO: Mﬁfﬁﬁn_ﬂ. Qc\'{h'-' CEniLA: _ﬁ,% 033 i
; eﬂnk—fo e EFoNo: 38502183

EXAMEN CLINICO

VAGUNAS: o O |N0 DESPARASITACION:

g
il Sy e R M L A
—— R Q aiige: . PRI v covr, 2
e oL o 2o | w e [2f =

¢ TIEMPG LLENADO " ;.

GANGLIOS: NORMAL ‘?ﬁ' CAPILAR Z f :
ANGRMAL O ENFERIAEDAD A PARENTE P(/'J uLTiMocELO <=

FASEPROCEDIMIENTO ; MEACAMENTO 0asIS |

HLACRA T gl

PREANALGESICO BTN St

ANEST ESIA PROTOFOL Zrgig
AVONSOL LA FA]

POST- QUIRIRGICO vl T2l

DEMANERA VOLUNTARIA BOLICITO QUE SEREALICELA CIRUGIA DE ESTERILIZACION DE MI MABCOTA SIN LA REALIZA 08,
b : CONSENTIMIENTO INFORMADD! T

CONLA FIRMA DEL PRESENTE CONSENTIMIERTO: ¥

1. Declard que he podido aclarar con el Médico Veterinario todas las inquietud: rea del médico quinirgico al que sera sometida mi mascota.

2, Declar que he sido informado de los riesgos que pueda correr mi mascota antes, durante y después del procedimienta quinirgico al que acepto sea sometido(a),

3. Del mismo modo declard RECHAZAR la realizacion de EXAMENES PRE QUIRURGICOS sin lugara contravencion alguna.

4. Autorizo TATUAR aiin bajo sedacion a mi mascota en el caso que sea hembra enla parte inferna de Ia oreia derecha para idenficar su estado de esterilizada en caso de perdida y asi
evitar una i i irurgica i e,

5. Declard aceptar las modificaciones en cuanto a los procedimientos quinirgicos que se tengan gque realizar en el caso fortuito de alguna necesidad por emergencia que pongan en riesgo la
vida de mi mascota.

5. Asi mismo declaré gue la informacion para diligenciamiento de la Historia Clinica de mi mascota y la mia propia en calidad de ble o propietario de la escierta
7. Acuso recibo formula de i , recomendaci ¥ cui post— operatorios
En calidad de Cirujano ylo Anestesiologo, suscribo este documento como constancia de haber brindado al
X responsable o tenedor, i il sobre el imil i ico y esp los riesgoes
" relacionados con la Ovaricestrectomia (Hembras), Orquiectomia (Machos); Quien ha manifestado de manera libre y
voluntaria su ion para la realizacién del procedimiento quirurgico SIN LA REALIZACION DE EXAMENES PRE |
SABLE F
RO L e ) QUIRURGICOS, ademas dar fa autorizacion para TATUAR Is MASCOTA CANINA O FELINA AUN BAJO SEDACION EN
5 C) LA PARTE INTERNA DE LA OREJA DERECHA PARA IDENFICAR SU ESTADO DE ESTERILIZADA
CEDULA - -
) 7
VALOR CIRUGIA $
\r $ 15 oot CIRUJANQIANESTESIOLOGO ™ 17900
CAMISA [
GOLLAR § TALLA, <
x P
> L=
CLORHEXIDINA $ CIRUJANG/ANESTESIOLOGO Q‘*‘G{ “”&h%}s* TP 20003
TOTAL
8.6
MEDIO DEPAGD. EFECTIVD
BANCOLOMBIA CIRUJANVANESTESIOLOGO TP,
DAVIPLATA
DATAFONO
NEQUl
CAJA SOCIAL

DteE sALDO PAGO




L gl Yoo,

UNIDAD MOVIL VETERINARIA PATAS ARRIBA SAS
“ESTERILIZANDO ANDO" VERSION:
FORMATO CODIGO:
HISTORIA CLINICA Y CONSENTIMIENTO INFORMADO FECHA:

HISTORIA GLINICA N° i FEcha: Dt m AT a i 4
[iisguit 3 ; MTDS_ﬂEL_Pi\@EN:[B = ATy 5 T Lot s
NOMBRE DELA MASCOTA: \ %Q’Us | RAZA: l &Y{of\o
ESPECIE CANNG: ('} FELINO ] EDAD: ( '{ ‘_] afos _ R wmesE___

o : S

DATOS DEL PROFIETARIO

NOMBRE DEL PROPIETARIC: %P‘ So 3 CEDULA: bl'&b f{ﬁ 9
DARECCION; f e TELEFONO: Blo }‘ZZ,Q_‘Z%

EXAMEN GLINICO
[ERATTRESICGS:
VACUNAS: SLaz |m DESPARASITACION: sl& LP:D_

PESO: —L CB Ka ACTITUD: Lb 0 | RESPIRACION: C 6/]

MUCOSAS: ﬁ a PULSO: FPM  |COND. CORP. 5
A3 = ¥ 7
TEMPERATURA: g& E 26 FREC CARDL 73/ LPM FREC RESP '2 a

RPN
S : TISUPO LLEVADO = 4 P
GANGLIOS: MORMAL . bty 9 asA: I
ANGRMAL. h ENFERMEDAD APARENTE M ULTIMO CALO
FASE PROCEDIMIENTO. MEDICAMENTO bosis
T ICATEE T gl
PREAHALGESICO s Nar T
ANESTESIA PR_MCIJPDFGL 7 gy
ANOASOC LA 20 mglkg
FORT Shpe [VELORICAW 02 makg
OHSERVACIONES: !
e

F M ANERA VOLUNTARIA SOLIGITO QUE SEREALICE LA CIRUGIA DE ESTERILIZACION DE MI MABCOTA SIN LA REALIZACION DE EXAMENTES PREC o} » "( I h & e

7= CONSENTIMIENTO INFORMADO 3

ICON LA FIRMA DEL PREBENT E CONSENTIMIENTO:

1. Declard que he podido aclarar con el Médico Veterinario todas las inquietudes acerca del médico quinirgico al que sera ida mi

2. Declard que he sido informado de los riesgos que pueda correr mi mascota antes, durante y después del irmi quinirgice al que acepte sea sometida(a).

3, Del mismo made declard RECHAZAR la realizacion de EXAMENES PRI RURGICOS sin lugar a coniravencion alguna.

4. Autorizo TATUAR aln bajo sedacién a mi en el caso que sea hembra en la parte_infera de la ereia derecha para i su estado de en caso de perdida y asi

evitar una intervencion quirurgica innecesaria,
5. Declarg aceptar las modificaciones en cuante a los procedimientos quinirgicos que se tengan que realizar en el case fortuite de alguna necesidad por emergencia que pongan en riesgo la
vida de mi mascota,

6. A<l mismo declars que Ja inf iGn para
7. Acusa recibo formula de

iligenciami de la Historia Clinica de mi mascota y la mia propia en calidad de responsable o propietario de |2 mascota escierta
' i y cuidados post— i

i
P
i En calidad de Cirujano ylo Anestesiologo, suscribo este como ia de haber brindado al
responsable o tenedor , informacion completa sobre el p quirdrgico y especil los riesgos
relacionados con ka Ovari ia (| ), Orqui ia (Machos); Quien ha manifestado de manera libre y
NOMBRE DEL P ETARIO T RESPONGARLE voluntaria su para la delp quirurgice SIN R M R

i QUIRURGICOS, ademas dar la autorizacion para TATUAR |a MASCOTA CANINA O FELINA AUN BAJO SEDACION EN
ceu ! ! ! 3 E; z Z >6 2 LA PARTE INTERNA DE LA OREJA DERECHA PARA IDENFICAR SU ESTADO DE ESTERILIZADA
4 /“/

VALOR CIRUGIA $ / N ;f
KT H / CIRUANGIANEST ESIOLOGO T, 17900
CAMISA ] /
COLLAR 5 / TALLA____ &) 19
CLORHEXDINA s / CIRUJANO/ANESTESIOLOGO Q‘é’ ﬂﬁwﬁ%“‘% TP 20003
TOTAL //
ME0 DE PAGO EFECTIVO
BANCOLOMBIA CIRUJANOIANESTESIOL OGO TR,
DAVIPLATA
DATAFGNG
NEQU
CAJA SOCIAL

DEBE SALDO PAGO




UNIDAD MOVIL VETERINARIA PATAS ARRIBA SAS
"ESTERILIZANDO ANDO™ VERSION:
FORMATO COnIGO:
Ot and® T HISTORIA CLINICA Y CONSENTIMIENT O INFORMADO FECHA:

HISTORIA CLINICA N° [ e ooy A a2

A 'DATOS DEL PACIENTE

NOMBRE DE LA MASCOTA: QM{\\b %VU‘A 0 1 RAZA: I M O

ESPECIE CAMNO: TQ EDAD: r J = TGBL_ MESES___

FELINO Cl
- E1° B R O

L3

DATOS DEL PROPIETARIO

NCMBRE DEL PROPIETARIC: 1 CEDULA:
DIRECCION: ‘ TELEFONO:
EXAMEN CLINICO
[EREMRESICOS:
VACUNAS: [ I lm_ DESPARASITACION: fle = 1;9___
PESQ: “a AGTITUD: REEPIRAGION:
MUCOBAS: PULSO: PPN COND, CORP,
TEMPERATURA: *C FREC GARDL LPM FREC RESP RPM
. TIBAPO LLENADO o :

GANGLIOS: NGRMAL [ CAPILAR e

ANORMAL (= ENFERMEDAD APARENTE ULTIMO CELO

FASE PROCEDIMIENTO. MEDIGAMENTO! 1 Dosls

ICATH, T
PREANALGESICO . S
ANESTESIA PROFOTOL Zmglg

RROASOC CA 20T
(et st W [ T Zmalkag

JONES:
P il
e A
=
{56 MANERA VOLUNTARIA SOLICITO QUE SE REALICE LA CIRUGIA DE ESTERILIZACION DEMI MASCOTA SINLA REALZAGION DE EXAMENTES PREQUIRURGICOS.

3 " CONSENTIMIENTO INFORMADO e
CON LA FIRMA DEL PRESENTE CONSENTIMIENTO:
1. Declar que he podido aclarar con el Médico Veterinario todas las inquietudes acerca del tratamiento médico quinirgico al que sera sometida mi mascota.
2. Declard que he sido informado de los riesgos que pueda correr mi mascota antes, durante y después de| procedimiento quinirgico al que aceplo sea sometidofa),
3. Del mismo mado declaré RECHAZAR la realizacion de EXAMENES PRE QUIRURGICOS sin lugara contravencién alguna.
4. Autorizo TATUAR aiin bajo sadacion a mi mascota en el caso que sea hembra en la parte infema de la orcia derecha para idenficar su estado de esterilizada en caso de perdida y asi

e vitar una intervencion quirurgica innecesaria,

&, Declard aceptar las modificaciones en cuanto a los procedimientos quinirgicos que se tengan que realizar en el caso fortuito de alguna necesidad por emergencia que pongan en riesgo la
vida de mi mascota.

6. Asl mismo declard que la i para dilig de la Historia Clinica de mi mascota y la mia propia en calidad de resy ble o propietario de la escierta
7. Acuso recibo formula de icamentos , y cuidados post = of i
e
J En calidad de Cirujano y/o Anestesiologo, suscribo este d como ia de haber al
responsable o tenedor , informacion completa sobre el p nto quirurgico y especi los riesgos
relaci con la O ia (Hembras), Orquiectomia (| ): Quien ha ifestado de manera libre y
NOTERE DL FROAETARO T FRESPONSABLE voluntaria su para la del pr q A Rl N

P SIN LA REALIZACION DE_EXAMENES PRE
QUIRURGICOS, ademas dar la autorizacion para TATUAR |a MASCOTA CANINA O FELINA AUN BAJO SEDACION EN
Cm“é;%g ﬁ g -Z g )ﬁL LA PARTE INTERNA DE LA OREJA DERECHA PARA IDENFICAR SU ESTADO DE ESTERILIZADA

2 12
VALOR CIRUGIA

: /
e hd / CIRUJANOIANESTESIOLOGO T =
CAMISA $ /
Corcan s TALLA “}‘;l
P i, b 1
e / CIRUWANGIANESTESIOLOGO (:Q"OQ% ’tﬂ&\i&‘v 1™,

s

N

TOTAL

MEDIO OE PAGO. EFECTIVO

BANCOLOMBIA CIRUJANOIANESTESIOLOGO TP.

DAVIFLATA

DATAFONO

Neaul

(CAJA BOCIAL




garreil v UNIDAD MOVIL VETERINARIA PATAS ARRIBA SAS
"ESTERILIZANDO ANDO" VERSION:
FORMATG CODIGO:
HISTORIA CLINICA Y CONSENTIMIENTO INFORMADO FECHA:

recin: oA wmil A __1-"

, _ DATOS DELPAGIENTE ) Wi A

NOMBRE DELA MASCOTA: RAZA:

| L‘v\ ex\\e 0% | ‘
ESPECIE CANING: a FELING (. oA { } AROS ____  MESES
o o . o |

: ~ DATOS DEL PROPIETARIG)
NOMBRE DEL PROPIETARIO: CEDULA:
DIRECCION: TELEFONO:
EXAMEN CLINICO
(A RESTEoS:
VACUNAS; B 1 N DESPARASITACION: 31 TMG
PESO: : kS ACTITUD: REBPIRAGION:
=g
MUCOSAS: PULSO: PPN COND. CORP,
TEMPERATURA: ) FREC CARDL LPM FREC RESP RPM
= TIBNPO LLENADO & .

GANGLIOS: NORMAL (= CAPFILAR ASA:

ANORMAL ) ENFERMEDAD APARENTE ULTIMO CELO

FASE PROCEDIMIENTQ WMELICAMENTO BoslE

ALATNA 1 mylkg
PREANALGESICO L o
ANEST EBIA PROFOFOL Z g

AVONSUL LA nglkg
POST- QUIRIRGICO AT T
[OESEWACIONES:

)
-7 ). FiF 4 ‘.
i z
DEMANERA VOLUNTARIA S0LICITO QUE SE REALICELA CIRUGIA DE EST ERILIZACION DE MI MASCOTA. SIN LA REALIZACION DE EXAMENTES PRE OF %M
% CONSENTIMIENTO INFGRMADO :

CONLA FIRMA DEL PREBENTE CONBENTIMIENTO:

1. Declard que he podide aclarar con el Médico inaric todas lasii acerca del tratamiento médico quinirgico al que sera sometida mi mascota.
2. Declaré que he sido informado de los riesgoes que pueda correr mi mascota antes, durante y después del procedimiento quirirgico al que acepto sea sometido(a).
3, Del mismo modo declaré RECHAZAR la realizacion de EXAMENES PRE QUIRURGICOS sin lugar a contravencisn alguna.

4. Auterizo JATUAR aun bajo sedacién a mi mascota en el caso que sea hembra en la parfe infema de la orgis derecha para idenficar su estado de esterilizada en caso de perdida y asi
evitar una int 2! i ica i ria.

| q
5. Declaro aceptar las modificaciones en cuanto a los procedimientos quinirgicos que se tengan que realizar en el caso fortuito de alguna necesidad por emergencia que pongan en riesgo la
vida de mi mascota.

5. Asl mismo declaré que la infarmacion para diligenciamiento de la Historia Clinica de mi mascota y la mia propia en calidad de bl

¥ o propietario de fa escierta
7. Acuso recibo formula de medi y ¥ post — operaterios
e 4
En calidad de Cirjano ylo Anestesiologo, suscribo este documento como constancia de haber brindado al
responsable o tenedor , infc i p sobre el p imi quirurgice y especifi ite los riesgos
laci dos con la Ovari Orquiectomia {Machos); Quien ha manifestado de manera libre y
voluntaria su fon para la realizacin del p dimi irurgico SIN_LA REALIZAC|ON DE_EXAMENES PRE |
QUIRURGICOS, ademas dar |a rizacion para TATUAR la MASCOTA CANINA O FELINA AUN BAJO SEDACION EN
LA PARTE INTERNA DE LA OREJA DERECHA PARA IDENFICAR SU ESTADO DE ESTERILIZADA
CEDULA e
[ ;
’ )
VALOR CIRUGIA $ é /
L $ CIRUJANOIANESTESIOLOGO TP, 17900
GAMISA $
COLLAR $ TALLA, \t%:i
" 1. %40
R
GLORHEXIDINA $ CIRUJANOIANESTESIOLOGO I~ O S:t“ ill‘l\"‘" T*. 20003
TOTAL $
‘WELAO,DE PAGD EFECTIVO
BANCOLOMBIA CIRUWANOIANESTESIOLOGO TR,
DAVIPLATA
DATAFONO
NEQUl
(CAJA SCCIAL




pwneviiVes, UNIDAD MOVIL VETERINARIA PATAS ARRIBA SAS

A Patas Arviba 3 = =

o ESTERILIZANDO ANDO —
o FORMATO e

E’-quﬁ,;‘-& ﬁ .

jadn” HISTORIA CLINICA'Y CONSENTIMIENTO INFORMADO FECHA:

HISTORIA CLINICA N* i‘i FEcHa: o m]T A 7 S

"'DATOS DEL PACIENTE PR T ]

™ A MASCOTA: . I ,"“\\9 | i | Oﬁl\dtb

ESPECIE CAMNG: FELING (am3 EDAD: ] ARos MESER

W
] caLor: | Mﬂ e

0 B

GENERO: HEMBRA

DATOS DEL PROPIETARIO

NOMBRE DEL PROPIETARIO: HL\{C.G 5 ; 'E)O End ceDuLA: 26 % 7 8 :
i T bl e [ g3 2627

EXAMEN CLINICO

ANAMRESICOST

VACUNAS: B | o DESPARASITACIGN: Ll & - ;m
pesO: fa K ACTITUR: 'fi,{} = ‘ . RESFIRACION: A
: cE C—
MUCDSAS: ﬁ L PULSO: ) P PPM  |COND CORP. ‘§
TEMPERATURA; 'b 3 ] °c FREG GARDL /" 30' LPM  |FREC RESP <-Z 6 RPM
7 TIEMPO LLENADO 5 X
GANGLIOS: NORMAL qr P 2_ ASA: g_—'
ANGRMAL | ENFERMEDAD APARENTE M ULTIMO CELO —_— k.
FASEPROCECIMIENTO MEDICAMEBNTO! DOSIS
AT Tmglig
PREANALGESICO RETAMIA Syl
ANESTESIA PROFOFOL 2 g
ANOXSOL LR el
POST- QUIRIRGICO ORI 0.2 malkg
[CESHWACIONES: e
S F 4
P IS G 5
DE MANERA VOLUNTARIA SOLICITO QUE SEREALICELA CIRUGIA DE ESTERILIZACION DEMI MASCOTA SIN LA REALIZACION DE EXAMENTES P 05,
COh 0 INFGRMADO.
[CON LA FIRMA DEL PRESENT E CONBENT IMIENT O:
1. Declaré que he podido aclarar con el Médico Veterinario todas las inquietud rea del iento médico quinirgico al que serd sometida mi mascota.
2, Declard que he sido informado de los riesgos que pueda correr mi mascota antes, durante y después del procedimiento quirirgico al que acepto sea sometido(a),
3. Del mismo modo declard RECHAZAR la realizacion de EXAMENES PRE QUIRURGICOS sin lugar a contravencidn alquna.
4, Autorizo TATUAR aun bajo sedacién a mi en el caso que sea hembra en la parte lnterma de la oreia derecha para idenficar su estado de esterilizada en caso de perdida y asi

evitar una i ir ria,

5, Declard aceptar las modificaciones en cuanto a los procedimientos quirirgicos que se tengan que realizar en el caso fortuito de alguna necesidad por emergencia que pengan en riesgo la
vida de mi mascota.

6, Asl mismo declard que la ion para diligenciami de la Historia Clinica de i mascota y la mia propia en calidad de responsable o propietario de la mascota es cierta
7. Acuso recibo formula de dii , recomendaciones y cuidados post — op i
g
En calidad de Cinyj yio A iolog ibo este d coma ia de haber bri al
responsable o tenedor, i on p sobre el p imi quil ico y i los riesgos
relacionados con la Ovarioestrectomia (Hembras), Orquiectomia (Machos); Quien ha manifestado de manera libre y
ia su acep para la realizacién del p i quirurgico SIN_LA REALIZACION DE EXAMENES PRE |
MM BRE P BN AR | A QUIRURGICOS, ademas dar rizacion TA NINA O FELINA AUN N
(o LA PARTE INTERNA DE LA OREJA DERECHA PARA IDENFICAR SU ESTADD DE ESTERILIZADA
CEDULA
) "
VALOR CIRUGIA $ a
v $ CIRUJANO/ANESTESIOLOGO \ ™ 17900
CAMISA $
COLLAR 5 TALLA, 1
ke
CLORHEXIDINA & CIRUJANGIANESTESIOLOGO & TP, 20003
TOTAL Fatd
MEDIO DE PAGO. EFECTIVO
BANCOLOMBIA CIRUJANOIANESTESIOLOGO TR
DAVIPLATA
DATAFONO
NEaA
CAJA SOCIAL

DEsE SALDC PAGH
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UNIDAD MOVIL VETERINARIA PATAS ARRIBA SAS

=& l(?&{ﬂ;_:’{;.ﬂﬂm ::, "ESTERILIZANDO ANDO" VERSION:
£ 3 FORMATO coDiGO:
HISTORIA CLINICA Y CONSENTIMIENTO INFORMADO FECHA:

Fecin: DG wmlL A 7

' " DATOSDEL PACIENTE MR Y e
NOMBREDELA MASCOTA: ‘ U\Rm l RAZA: | Cx fotie
EsPeciE: CAMNO: G FRLING a EDAD: { T} AROS ____ MESESY
- ‘ o«  [Njeu

; DATOS DEL PROFIETARIO
NOMERE DEL PROPIETARO: M‘d\)‘hﬁ ‘F i 0\[){"‘00‘1 CEDULA: Tt . U‘:‘lg G!,.-TL
RGOt 'af«,‘:anf,la\ e B[t 4¥23070

EXAMEN CLINICO.
VACUNAS: = I V] DESPARASITACIOM: S 'Ln’u Qg
PESG: G AGTITUD: ‘D 4] ,g/ RESPIRACION: C 'ﬂ\

B
MUCOSAS: G @ PULED! Z }é PPN COND, CORP, j
3%

TEMPERATURA: tc FREC GARD, LPM  |FREC RESP g RPM
Az2o C
s NORMAL = TIEWRO LLENADO " ; :‘ Dl
GANGLIOS Al i CAPILAR 2 i -
ANGRMAL (o ENFERMEDAD APARENTE o ULTIMO CELO -—T--—“——s
t
FABEPROCELIMIENTG. WMERCANENTO DOSIS
WS ) gy
PREANALGESICO
= [RETARFER ELl
ANESTESIA PROPOFOL malkg
RRIAISOL LA Tl
POST- QUIRRGICO |WELORICAR T Zmafkg
[OBSERVACIONES:
DE MANERA VOLUNTARIA BOLICITO QUE SE REALIGE LA CIRUGIA DE ESTERILIZACION DE M MASCOTA SIN LA REALIZACION DE EXAMENTES PREC A

CONSENTIMIENTO INFORMADO

[GON LA FIRM A DEL PREBENTE GONSENTIMIENTO;

1. Declard que he podido aclarar con el Médico inario todas las inquietudes acerca delnhmlentu médico quinirgico al que serd sometida mi mascota.

2. Declaro que he sido informado de los riesgos que pueda correr mi mascota antes, durante y desy del p imiento al que acepto sea sometido(a),

2. Del mismo modo declaré RECHAZAR la realizacion de EXAMENES PRE QUIRURGICOS sin lugar a cunlmv:n:mn alguna.

4. Autorizo TATUAR adn bajo sedacién a mi mascota en el caso que sea hembraen la parte {ntema de |3 preiz derecha para idenficar su estado de esterilizada en caso de perdida y asi
evitar una intervencion quirurgica innecesaria.

%. Declars aceptar las modificaciones en cuanto a los procedimientos quinirgicos que se tengan gue realizar en el case fortuito de alguna necesidad por emergencia que pongan en riesgo la
vida de mi mascota.

6, Asl mismo declard que la informacidn para dxllgenmnmmnm de Ia Historia Clirm:a de mr mascota y la mia propia en calidad de responsable o propietario de la mascota es cierta
7. Acuso recibo formula de medi i ¥ post

g
i
En calidad de Cirujano ylo Rneﬂes:nlogn suscribo este dncum:nlw como oonshncla de haber brindado al
respcmsnhle o tenedor, infi pleta sobre el y ifi losriesgos
dos con la C-....w (Hembras), Orqui ia (Machos); Cluml ha i do de manera libre y
voluntaria su para la lizacién del p imi i i Rl M|
QUIRURG|COS, ademas dar la autorizacion para TATUAR la MHQQTA CANINA O FELINA AUN BAJO SEDACION EN
LA PARTE INTERNA DE LA OREJA DEREGHA PARA IDENFICAR SU ESTADO DE ESTERILIZADA
= 1 g
VALOR CIRUGIA $
T $ / GIRUWANGIANESTESIOLOGO ™. 17900
CAMIGA H
COLLAR $ TALLA ﬁ&l\
o
L
CLORHEXIDINA $ CIRWANOIANESTESIOLOGO Ci"%t ”H"“l‘-‘}"" > 20003
TOTAL $
MENO DEPAGO. EFECTIVO
BANCOLOMBIA CIRUJANG/ANESTESIOLOGO TP,
DAVIPLATA
DATAFONO
NEQU
CAJA SOCIAL
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UNIDAD MOVIL VETERINARIA PATAS ARRIBA SAS

"ESTERILIZANDO ANDO" VERsIon:
FORMATO CODIGO:
HISTORIA CLINICA Y CONSENTIMIENT O INFORMADO FECHA

HISTORIA CLINICA N*

FECHA:  Dity_m _{ZAA

DATOS DEL PAGIENTE s 3 R =T
NOMBRE DE LA MASCOTA: L ”Q’DD{G'\ l RAZA: l (P idﬂ')
EsPEciE CANNO: &) FELING Q EDan: [ > J AN MESES.___
GENERO: HEMBRA Q 0 COLOR: | Wl a‘n@
I
2 DATOS DEL PROPIETARIO
NOMERE DEL PROPIETARO: (‘Y_,QN \i2 h,{ ke el Y1 3Ly o ¥yt
g Mealdia e IR e O
EXAMEN CLINICO
[ANAMRESICOS:
vACUNAS: sk iNo DESPARASITACION: o L lnfq ;
Peso: M e ACTITUD: g Ge",‘V RESPIRACION:
Iucosas: ﬁ PULSO: 2 )i PPN |conn cors,
TEMPERATURA: 2" g’ [ FREC CARDL ‘47 a LPM  |FREC RESP
GANGLIOS: NoRMAL < % yf;'!g"‘-'-mm g’ et AsA:
ANGRMAL (] ENFERMEDAD APARENTE }’1/6 ULTIMO GELO

FASEPROCEIMIENTO. MEICAMENTO OS5,
PREANALGESICO % ; ::An:
ANESTESIA FROPOFGL — Zmghg
POST- QUIRRSICO e —r—————|
|CBSEWACIONES: )7'

P i

DE MANERA VGLUNTARIA BOLICITO QUESEREALICE LA CIRUGIA DE ESTERLIZACION DE M1 MABCOTA SINLA

MENT ES PREGL

CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONLA FIRMA DEL PRESENTE CONSENTIMIENTO-

2. Declard que he sido informado de los rie
3. Del mismo modo declard RECHAZAR la
4. Autorizo TATUAR aun bajo sedacién a mi mascota
levitar una intervencion quirurgica innecesaria,

5. Declarg aceptar las modificaciones en cuanto a los
vida de mi mascota.

1. Declard que he podido aclarar con el Médico Veterinario todas las i

5gos que pueda correr mi mascota antes, durante yd
realizacion de

acerca del

medico
pués de| g
R COS sin lugar a contravencian alguna.
en el caso que sea hembra en la parte intetna de la oreia derecha para idenficar su estado de esterilizada en caso de perdida y asi

al que sera sometida mi mascota.
i al que acepto sea sometidofa),

procedimientos quinirgicos que se tengan gue realizar en el caso farfuito de alguna necesidad por emergencia que pongan en riesgo la

SALDO

6, Asl mismo declard que la i para diligenciamiento de la Historia Clinica de mi mascota ¥ la mfa propia en calidad de resp o pi io de la escierta
7. Acuso recibo formula de i 7 dacis y cuidados post - operatorios
PR s
En calidad de Cirujano yio Anestesiologo, suscribo este documento como constancia de haber brindada al
respensable o tenedor , inf { P sobre el pi imiento quirurgico y ] los riesgas
relaci con la Ovari: {F 1 Orquiectomia {Machos); Quien ha manifestado de manera libre ¥
I ia su ion para fa ion del p imiento quirurgico N
QUIRURGICOS, ademas rizaci ara TATUAR [a MA: TA CANINA O FELINA AUN BAJI AC N
L’ PARA IDENFICAR SU ESTADO DE ESTERILIZADA
) ¥l
VALOR CIRUGIA $ eV
Wr $ CIRUJANOIANESTESIOLOGD TR, 17000
—— ]
CAMISA I3
COLLAR 5 TALLA ey if‘ z
Sy 2 RIS
CLORHEXIDINA 5 CIRUWANOIANESTESIOLOGO i (el TP, 20003
TOTAL j/
MEDIO DE PAGO EFECTIVO
BANCOLOMBIA CIRUJANOIANEST ESIOLOGO T
== o Ih e
DAVIFLATA
DATAFONO
QU
GAJA SOCIAL
DEBE




WOV Vg, UNIDAD MOVIL VETERINARIA PATAS ARRIBA SAS
“ESTERILIZANDO ANDG" VEioN:
FORMATO Gonico:
HISTORIA CLINICA Y CONSENTIMIENT O INFORMADO FECHA:
HISTORIA CLINICA N° i‘? recha: ol wlT _L
e N e O e = s T — e a—

NOMEREDELA MASGOTA: | Neoyy i i | RAZS ’ C,"& [®)] le
ESPECIE CAMING: &, FELING (@ EDAD: { z } Afios + MESES,
o . ° e Elae

1 : DATUS DEL PROFIETARID
NOMEBRE DEL PROPIETARIC: @Sn{“ o k{; 1= A "7‘%315&5 52
LIRECCION: A\cc\_\é‘ﬂi e 3‘[‘-‘; %’ il el e

EXAMEN CLINIGO
ANANTNESICOS:.
vacunas: R ]ND DESPARASITACION: s W Jng

PESO: U Ko ACTITUR: .p o) M RESPIRACION; ] C ‘z!\
MUCOSAS: G a PULSO: ! [0 # PPM  |cOND CORP. ")
TEMPERATURA: 35 -{ 2 FREC GARD. Al q LM |FRECFESR gﬂ? ‘ REm

. TIEMPO LLERADG i i T
GANGLIOS: HORMAL CX oL ! nsa: [ .
M
ANGRMAL ] ENFERMEDAD APARENTE ‘,w uLTROCRLG
FASE PROGEDIMIENTO WEDICANENTO i [0
PREANALGESICO e ;"“_gﬁ
ANESTESIA PROFOFOL Tl
ARORSOL LA i
POST-QUIRRGICO FEar e
[OBSE i A
e T 0 4
LS I i |

DEMANERA VOLUNTARIA SOLICITO QUE SE REALICELA CIRUGIA DE ESTERILIZACION DE Mi MASCOTA SIN LA REALZACION DE 8. At ﬁ# ‘,d
; ; 4 3 CONSENTIMIENTO INFORMADO i 3 :

GOMLA FIRMA DEL PREE‘TEWMBITEMIE‘TU:

1. Declard que he podido aclarar con el Médico V inario todas las inqui acerca del tratamiente médico quinirgico al que sera sometida mi mascota.

2. Declaré que he sido informado de los riesgos que pueda correr mi mascota antes, durante y después del procedimiento quirirgico al que acepto sea sometido(a),

3. Del mismo modo declard RECHAZAR Ia realizacion de EXAM R S sin lugar a contravencion alguna.
4. Autorizo TATUAR atn bajo sedacion a m| en el caso que sea hembra en la parte intema de la vrejs derecha para idenficar su estado de esterilizada en caso de perdida y asi
evitar una i i

5. Declard aceptar las mndnl‘caclenes en cuanto a los procedimientos quinirgicos que se tengan que realizar en el caso fortuito de alguna necesidad por emergencia que pongan en riesgola
vida de mi mascota.

6. A=l mismo declars que la inf pata diligenciami de Ix Historia clmlca de mi mascota y la mia propia en calidad de ble o propi io de la escierta
7. Acuso recibo formula de 11 daci ¥ post

I

7

ios

En calidad de Cirujano ylo Anest:s:ulogn susctibo este documento como constancia de haber brindado al

respunsahle o tenedor , i leta sobre el p imi quirurgico y ifi los riesgos
con la Dvau ia (Hembras), Orqui (Machos); Quien ha manifestado de manera libre y
para la lizacion del p i to quirurgico N
Qui RURE gg§ ademasd la autorizacion para TATUAI MA! T, NA O FELINA Al AJO N
L LA _PARTE INTERNA DE LA OREJA DERECHA PARA IDENFICAR SU ESTADO DE EsTERiLlZADA
L
7 S )
VALOR CIRUGIA $ /( H
ar $ / CIRIIANOIANESTESIOLOGO ™, 17200
CAMISA $ /
COLLAR $ = TALLA, ot
AR
CLORHEXIDINA $ / CIRWANO/ANESTESIOLOGO [ e ™. 20003
TOTAL y/
MEDIO DEPAGD EFECTIVO

BANCOLOMBIA CIRUJANOIANESTESIOLOGO AL
DAVIPLATA

DATAFOND
L=l

CAJA SOCIAL

‘IBE SALDD PAGO.
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UNIDAD MOVIL VETERINARIA PATAS ARRIBA SAS

"ESTERILIZANDO ANDO" VERSION:
FORWMATO COoDIGO:
HISTORIA CLINICA Y CONSENTIMIENTO INFORMADO FECHA:

V¥

HISTORIA CLINICA N*

FEcHa: DlY wmiZ A zS5

NOMBRE DE LA MASCOTA: L %‘d& RAZA: l C-‘TIO\\O
EsPECIE: CANNG: B3 FELING EDAD: [_ e } Afos weseh.
GENERD: HEMBRA Gi Q GOLOR | G\T}S 7 B‘:’qnd&
g : DATOS DEL PROPIETARIO ™ ¥ ¢ ? i S
NOMBRE DEL PROPIETAR: P"q,ffiﬂ-\, OQ“{{E&OA CEDULA: oSt ™ ?—0 T LS
b Caile. gle A 3 —gy i (4L 56077
- EXAMEN CLINICO
[ARARNESIEDS:
VACUNAS: 1l |m $ DESPARASITACION; nl_—s ) /h::
PEsO: ? G ACTITUD: DW RESPIRACION: C bq
: L.t
Mucasas: ﬁ K PULSO; ot /yﬁl PFM  |cONG. CORP. 3
TEMPERATURA; 3 g“ , e FREC CARD: "1? a LPM FREC RESP -3 G RPM
GANGLIOS: HORMAL ﬁ TIEARD LSS Z_ * lasa: :IL
——
ANORMAL [’ ENFERMEDAD APARENTE /'D ULTMO CELO
FAGE FROCEOIVIENT WEHCANETO DR
PREANALGESICO e 5%&3—6
ANESTESIA| PROFOFOL irglkg
POST- QURIRGICO i Lol E——
=) —f

DEMANERA VOLUNTARIA SOLICITO QUE SEREALICE LA CIRUGIA DE ESTERILIZACION DE MI MABCOTA SIN LA REAL]

Atent

\TES PREQH

CONSENTIVIENTG INFORMADO!

CONLA FIRMA DEL PREBENTE CONSENTIMIENTO:

dacis

4. Autorizo TATUAR aiin bajo ami

evitar una intervencion quirurgica innecesaria.

5, Declaro aceptar las modificaciones en cuanto a los
vida de mi mascota,

1. Declars que he podido aclarar con el Médico Veterinario todas las in
2, Declaré que he sido informado de los riesgos que pueda correr mi

3. Del mismo modo declaré RECHAZAR Ia realizacion de EXAMENES PRE QUIRURGICOS sin

quietudes acerca del tratamiento médico quirirgico al que sera sometida mi mascota.

mascota antes, durante y después del procedimiento quinirgico al que acepto sea sometido(a),

lugar a contravencién alguna.

en el caso que sea hembra en la parte miema de la orejs derecha para idenficar su estado de esterilizada en caso de perdida y asi

procedimientos quinirgicos que se tengan que realizar en el case fortuita de alguna necesidad por emergencia que pongan en riesqo fa

. Asi mismo declard que la i
7. Acuso recibo formula de

ion para

iamiento de la Historia Clinica de mi mascota y la mia propia en calidad de © propi de la es cierla

y

dados post — operatorios

En calidad de Cirujano ylo A fol

go, ibo este d como de haber brindado al
responsable o tenedor, informacion completa sobre el p di i y especil los riesgos
relacionados con la Ovari ia (Hembras), Orqui mia (Machos); Quien ha manifestade de manera libre y
it ia su ptaci para la lizacion del pr dii irurgit Ri
QUIRURGICOS, ademas dar Ia autorizaci ra_TAT COTA CANINA NA A N
V4 PARA IDENFICAR SU ESTADO DE ESTERILIZADA
)4
VALOR CIRUGIA s T/
war $ / CIRUJANOIANESTESIOLOGO TP, 17900
CAMISA s
COLLAR 5 TALLA S
el B
CLORHEXIDINA s / CIRUIANGIANESTESIOL OGO t‘kaﬁ:&“f&ﬂ& P, 20003
—_—
TOTAL /1,
MEDIO DEPAGO EFECTIVO
BANCOLOMBIA CIRIIAND/ANESTESIOL OGO TP,
DAVIPLATA
DATAFONG
NEQuw
CAJA BOCIAL

FAGO.




P UNIDAD MOVIL VETERINARIA PATAS ARRIBA SAS
< Patas Aveiba "ESTERILIZANDO ANDO™ VERSION:
= B =5 - FORMATO CODIGO:
et S
s 1 “ il HISTORIA CLINICA Y CONSENTIMIENTO INFORMADO FECHA:

HISTORIA CLINICA N° \& FECHA: DL vz a_zJS

SR DATOS BEL PAGENTE " 0 R e
MBRE DELA MA: 3 -~ : f
ey - | -~ ROl
ESPECIE CAMIND: & FELIND X EDAC: 2 , Afos 8 wes___
GENERD: HEMBRA L] a coLOR: E . &\.-II‘IJ"'}

DATOS DEL PROPIETARIO

NOMBRE DEL PROPIETARIO: !js U-.‘jcio _ct‘(ﬂﬂnng CEWLA iﬁ)s"\’lm“??

TARECCION: | &‘1 Cief TELETOND: 3 I} h355762
EXKMEN CLINIGO

[ANATNESICOS:

VACUNAS: 51 Q_ |m___ DESPARASITACION:

oLyt !m:_fc'}
PESC: \ % Ko ACTITUD: ﬂ oy (J_V RESPIRAGION: Q_m
MUCOSAS: ‘ﬁ 6 PULSE: <7 PPM  |CONQ CORP. 3

TEMPERATURA: %% e FREC CARD "450 LPM [FREC RESP <= 6 REN

s AL TIEMPO LLENADO = :
saNGLICS: NG, E{ CAPILAR | i i .
ANORMAL (=) ENFERMEDAD APARENTE M) ULTMOCE.O —
FASE PROCEDIMIENTO MERCAMENTO 3 DOSIS
RCATIR 1 iy
PREANALGESICO o Sl
ANESTESIA FRUPOFOL ma.
AWTRISUC LA 20 mgikg
FOST- BRI VEORICAN 0Zmghg 0
[OBSERVACIONES: o il T
5 6 R Y
J
OF MANERA VOLUNTARIA SOLIGITO QUE SEREALIGE LA GIRUGIA DE ESTERILIZAGION DE MI MASCOTA SIN LA REALIZACION DE: PREQUIRURGICOS. A .kf -M%Sm
: > W CONSENTIMIENTO INFORMADG. T
CON LA FIRMA DEL PRESENTE CONBENTIM IENTO:
1, Declard que he podido aclarar con el Médico Veterii todas las inqui acerca del i médico quinirgico al que sera sometida mi mascota.

2. Declard que he sido informado de los riesgos que pueda correr mi mascota antes, durante y después del pr i q
3. Del mismo modo declaré REGHAZAR la realizacion de EXAMENES PRE QUIRURGICOS sin lugar a contravencion alguna.
. Autorizo TATUAR ain bajo sedacién a mi mascota en el caso que sea hembra en la patle nfema de ls wigia derecha para idenficar su estado de esterilizada en caso de perdida y asi
evitar una int ion quinsrgica i ria,

5. Declard aceptar las medificaciones en cuanto a
vida de mi mascota.

5, Asi mismo declard que la informacién para diligenciamiente de la Historia Clinica de mi mascota
7. Acuso recibo formula de di 1 recomendaci ¥ cuidados post — operatorios

gico al que acepto sea sometido(a).

Tos procedimientos quinirgicos que se tengan que realizar en el caso fortuito de alguna necesidad por emergencia que pongan en riesgo la

¥ la mia propia en calidad de responsable o propietario de la mascota es cierta

7
~ En calidad de Cirujano y/o Anestesiologo, suscribo este documento como constancia de haber brindado al
responsable o tenedor, in i p sobre ef dimiento quil ico y especifi los riesgos
relacionados con la Ovaricestrectomia (Hembras), Orquiectomia {Maches); Quien ha manifestado de manera libre y
ia su aceptacion para la realizacion del procedimi ico SIN LA REALIZACION DE_EXAMENES PRE.
N N 2?? (‘ QUIRURGICOS, ademas dat Ia autorizacion para TATUAR fa MASCOTA CANINA O FELINA AUN BAJO SEDACION EN
Thé) LA _PARTE INTERNA OE LA OREJA DERECHA PARA IDENFICAR SU ESTADO DE ESTERILIZADA
=) ) v
VALORCIRUGIA' $ T/
KT $ CIRWANGIANESTESIOLOGO TP 17900
—_— L ]
CAMISA $
COLLAR $ TALLA____
ARSI
CLORHEXIINA $ CIRUJANGIANESTESIOL OGO Lot u Y ™, 20003
TOTAL Ts
MEI0 DEPAGO EFECTIVO
BANCOLOMBIA CIRUIANO/ANESTESIOLOGO TP.
DAVIFLATA
DATAFONO
NEQUI
CAJA SOCIAL

DERE SALDO PAGE




F e ey, UNIDAD MOVIL VETERINARIA PATAS ARRIBA SAS
“ESTERILIZANDO ANDO" Version
FORMATO comGo:
HISTORIA CLINICA Y CONSENTIMIENT O INFORMADO FEGHA:
HISTORIA GLINIGA N* 'LO Fecha: ol myfoa 2§
il = = i _ I — s R ——

s Doy SriEs w  [exdollp

ESPECIE: CANNG: ‘@s FRLING = AR E I Afas Meses X

GENGRO: HEMERA O ﬁ cOLOR [}‘CM”\Y 1 [ b

DATOS DEL PROPIETARIO.

NOMBRE DEL PROPIETARD: !as oL C ! i}'l&g . CEDULA; L.o 14&
DIRECCION: &*“n\ s DY 608581

EXAMEN CLINICO.

vACUAS: o S [ DESPARASITACION: T
PESO: A '2- ] ACTITUD: M 4 /j‘ﬁ\ REEPIRACION: @ﬂ
MucasAs: ?l « PULSO: q (2 /rff GOND, CORP, 3

TEMPERAT URA: f} 3—2 c FREC CARD. L/{ Z[ LPM  |FReC RESP 2 6 RPM

: 7 v
sANGiicE: NORMAL ‘Iﬁ TIEMPO LLENADO ? k i -

CAFILAR
e
ANORMAL a ENFERMEDAD APARENTE w uLTIMO CH.O
FASE PROCEDMIENTG I WEGICANENTG ; 0SS
PREANALGESICO L fan i 4 ‘r;‘:”‘”
T e——

ANESTESIA TPROFOFOL Trghy

(ANVOXISOCTA 20 rgig
Gl R 02 makg

| CBSERVACIONES:

DEMANERA VOLUNTARIA EOLICITO QUESEREALICE LA CIRUGIA DE ESTERILIZACION DE MI MASCOTA SINLA REALIZACION DE EXAMENTES PREQUIRURGICOS. Atentamenle;. ¥ o

'CONSENTIMIENTO INFORMADO

|CON LA FIRMA DEL PRESENTE CONSENTIMIENTO:

1. Declars que he podido aclarar con el Médico Veterinario todas las inqui acerca del tratamis meédico qulrurglnv al que serd sometida mi mascota.
2, Declars que he sido informado de Jos riesgos que pueda correr mi mascota antes, durante y después de| p gico al que acepto sea sometido(a).
3. Del misma modo declare RECHAZAR la realizacion de M P RURG! sin lugar a contmvenmdn alguna.

4. Autorizo TATUAR aiin bajo sedacién a mi mascola en el caso que sea hembra en la parte intesia de la_oreia derscha para idenficar su estado de esterilizada en caso de perdida y asi
evitar una int; fon quirurgica il

5. Declard aceptar las modificaciones en cu:mto a los procedimientos quinirgicos que se tengan que realizar en el caso fortuito de alguna necesidad por emergencia que pangan en riesgo la
vida de mi mascota.

5. Asi mismo declard que Ia infc ion para dili i, de la Historia Clinica de mi mascota y la mia propia en calidad de
7. Acuso recibo formula de i ' i ¥ cuid. post—of ios

p o propietario de la escierta

a/\lz En calidad de Cirujanc ylo Anestesiologo, suscribo este dm:umemn cumn :nnstanma dn haber brindado al
Tt responsable o tenedor , Infurrnncinn mhre el di ¥ los riesgos
: can la Ovari ck {t ), Org: mia (Machos); Quien ha manifestado de manera libre y
VﬂTuhlil'fﬂ su para la realizacion del imi irurgi MMIQ&QE_EXAMEMM&
3 i ]
2. J T RoRE ane] BOGEAELE QUIRURGICOS, ademas dar 1a autorizacion para TATUAR a MASCOTA CANINA © FELINA AUN BAJO SEDACION EN
[f £ 20 4 E; LA PARTE [NTERNA DE LA OREJA DERECHA PARA IDENFICAR SU ESTADO DE ESTERILIZADA
T SR
VALOR CIRUGIA $ X i
HT H CIRIJANOANEST ESIOLOGO ™. 17900
e —
GAMISA §
COLLAR $ TALLA, 28y
U
cL L
CRHEXIDINA 5o O CIRUANOIANESTESIOLOGO & 7 T, 20003
LS
TOTAL 5 )0 6
MEDIO DE PAGO. EFECTIVO
BANCOLOMBIA CIRUANOIANESTESIOLOGO R,
DAVIFLATA
DATAFONO
NEQw
[CAJA SOCIAL G




UNIDAD MOVIL VETERINARIA PATAS ARRIBA SAS
“ESTERILIZANGO ANDO" VERSION:
FORMATO CODIGD:
HISTORIA CLINICA Y CONSENTIMIENTO INFORMADO FECHA;

BATES GEL SRS . " . Y — i S

o | kndone e | = |esione
ESPECIE CANING: = FELING 0 EDAD: Lz_,_] afos K mes_
o w« O e [l

BEE ____ DATOS DEL PROFIETARIO. i
e 4edd  Sonchid o (ST

i exc. Y. 2~ 5n e Bl G KXY 17
i — EXAMENGLINICO

LK ’Im__ DESPARASITACION: Im,__“_

: B
PESO: A q ke AcTITUD: M é ,.ﬂtoq RESPIRACION: c(bq
MuCEsAS: I‘Z & PULSO: M k FPM |cono com, 3

=
TEMPERATURA: ‘3) b e FREC GARD 430 LPM  |FReC ReEsp RPM

; L TIEPO LLENADG " 7
(GANGLIOS: NORMA| Q’ SEBEAR ASA: :

ANORMAL (] ENFERMEDAD APARENTE ,q/E ULTMO cELO E :

FASE PROCEDIMIENTC MERCAMENTO oosls

XCACTR Trgg
PREANALGESICO TETRE —s e —
ANESTEBIA PROPOFOL ‘maikg

i AWOXSOL LA —_ Wrghg
POST- QURRGICO REATR e
|OBSERVACIONES:
o T
DEMANERA VOLUNT ARIA SOLICITO QUE SEREALICELA CIRUGIA DE EBTERILIZACION DE MI MASCOTA SIN LA REALIZACION DE BXAT OB, e r
3 : 'CONSENTIMIENTO INFORNADG ; |

(CON LA FIRIA DEL PRESENTE COMSENTIMIENTO: :
1. Declars que he podido aclarar con el Médico Veterinari todas las inqui acerca del tratamiento médico quirurgico al que sera sometida mi mascota.
2. Declaro que he sido informado de fos riesgos que pueda correr mi mascota antes, durante y después de| i quinirgico ol que acepto sea sometidoia).
3. Del mizmo mode declarg RECHAZAR la realizacion de EXAM P! IRUR S sin fugar a contravencion alguna,
4. Autorizo TATUAR aiin bajo sedacion a mi mascota en el caso que sea hembra en Ia Bane infema de ta orcls derecha para idenficar su estado de esterilizada en caso de perdida y asi

evitar una intervencion quirurgica innecesaria.

5. Declarg aceptar las modificaciones en cuanto a los procedimientos quinirgicos que se tengan que realizar en i caso fortuito de all
vida de mi mascata.

6. A=l mismo declars que la inf ion para diligenciami de la Historia Clinica de mi mascota y la mia propia en calidad de r © propietario de la
7. Acuso recibo formula de medi ientos, re; daciones y cuidados post = i

P io:

lquna necesidad por emergencia que pongan en riesgo la

es cierta

En calidad de Cirujano yio Ane stesiolago, suscribo este documento como constancia de haber brindado al
responsable o tenedor , inf i leta sobre el dimi quirurgico y especificamente los riesgos
laci s con la Ovarioe ia (He ), Orquiectomia (Machos); Quien ha manifestado de manera libre y
/{ su placion para la realizacion del pi dimiento quirurgico
el A S R T QUIRVRGICOS, ademas dar la autorizaci TATUAR Ia MASCOT Fi N BAJ CION EN
PARA IDENFICAR SU ESTADO DE ESTERILIZADA
CEDULA
=) ) v
VALOR CIRUGIA $ /
W s } 5 wco CIRUIANOIANEST ESIOLOGO TP, 17900
—_—
CAMISA § I&» oo
GOLLAR ] TALLA, 431
— S5y
3 Y b
CLORHEXIDINA § (#.080 CIRUIANOIANESTESIOLOGO tf('{)"'ﬁz gl . TP, 20003
e =
on 40 000
MEDIO DE PAGD EFECTIVO
BANCOLOMBIA CIRUWANGIANESTESIOLOGD TP,
—_— o )
DAVIPLATA
DATAFCNO
NEQul }L
CAJA SOCIAL o o
DEBE BAL PA




_panivt ey, }7 UNIDAD MOVIL VETERINARIA PATAS ARRIBA SAS
ﬁa{?"\)—\hﬁllm "ESTERILIZANDO ANDO" VERSION:
e ) f;- " FORMATO conico:
e HISTORIA GLINICA Y CONSENTIMIENT O INFORMADO recr:
HISTORIA CLINICA N° 1 L

_ DATGS DEL PAGIENTE S LTI PR g Wi R

NOM ERE DE LA MASCOTA: J 'pis“"‘Clm @{ﬂ\()&( | S l&-ﬁ‘ [0 i\e

ESPECIE CANIND: @ FELINO (o

- ° » e v

DATGS DEL PROPIETARIG

NOMBRE DEL PROPIETARD: "baba S L\)a = %‘E’\&“ s . Qi 120244

DIRECCION:

CLin0Y i e
— EXAMEN CLINIGD
|ANAMNESICOS:
VACUNAS: W |m_ DESPARASITACION:

(Lo

s
FESO: l E Ka ACTITUD MC? ,;rD——-— RESFIRACION:

MUCOBAS: ﬂ g PULSO: 'a?'(/?"ﬂ PPM CONGL CORP,

A
ot
TEMPERATURA: %—»q'c FREG CARD /f“}’ { P |FRec RSP 2"‘\\ ReM
s
PR

" TIBVPO LLENADOD - 3
GANGLIOS: NORMAL j CAPILAR ‘2 5 ABA:
ANORMAL ENFERMEDAD APARENTE P(’(j ULTRMO CH.O
FASE PROCEDIMIENTO, i MERCAMENTO i : Dasls
AT g7
PREAMALGESICO REraw —Z ke
ANESTESIA PROPGFOL 2y
AMORSOL LA Ay
POST- QUIRIRGICO [FELGXIEAR 2 mg) =i m
[OBSERVACIONES: I il AN
1 b g & X
3\ 7 |
= ; - Xl <
DEMANERA VGLUNTARIA 8OLICITO QUE SE REALICELA CIRUGIA DE ESTERILIZACION DE MI MASCOTA SIN LA REALIZACION DE 08, X J
J CONSENTIMIENTO INFORMADO SRR R
CON LA FIRIA DEL PRESENTE CONSENTIMIENTO: ]
1. Declart que he podido aclarar con el Médico Veteri todas las inquietudes acerca del tratamiento médico quinirgico al que sera sometida mi mascota.
2. Declaré que he sido informado de los riesgos que pueda correr mi mascota antes, durante y después del procedimiento quirirgico al que acepto sea sometido(aj,
2. Del miemo modo declard RECHAZAR Ia realizacion de EXAMENES PRE QUIRURGICOS sin lugar a contravencion alguna.
4. Autorizo TATUAR alin bajo sed ami en el caso que sea hembra en la paric inlema de la orejs derecha para idenficar su estado de esterilizada en caso de perdida y asi
|evitar una i i i i

5 Declard aceptar ]asmn;diﬁca’cinnu en cuanta a los

procedimientos quinirgicos que se tengan que realizar en el caso fortuito de alguna necesidad por emergencia que pongan en riesgo la
vida de mi mascota.

6. Asi mismo declard que la infc ion para diligenciami de la Historia Clinica de mi mascota y la mia propia en calidad de p ble o propi io de fa escierta
7. Acuso recibo formula de s i y cuidados post — operatorios
En calidad de Cirujano ylo A logo, iho este d. eomo ia de haber brindado al
responsable o tenedor , informacion completa sobre el i irurgico y especifi los riesgos
rel con la Ovari ia (Hembras), Orquiectomia (Machos); Quien ha manifestado de manera libre y
luntaria su t: para la realizacion del dimi i i

L i H1co
QUIRURGICOS, ademas dar utorizacion para TATUAR la A-'l.'.‘ A CANINA O FELINA AUN BAJ ACION EN

PARA IDENFICAR SU ESTADC DE ESTERILIZADA

VALORCIRUGIA $ | — £ }/ .
L s CIRUANGIANESTESIOLOGO TP, 17900
caisa $ /
== COLLAR $ 7 TALLA___ o
GLORHEXIDINA $ / CIRWANOINESTESIOLOGO (‘_"’O‘lﬁﬁ"’ﬁﬁ&"' ™, 20003
TOTAL $ ./
MERIO DEPAGO EFECTIVO
BANCOLOMBIA CIRUIANOIANESTESIOLOGD T*.
DAVIPLATA
DATAFGNO
NEQw
CAJA SOCIAL




e e,

UNIDAD MOVIL VETERINARIA PATAS ARRIBA SAS

"ESTERILIZANDO ANDO" VERSION:
FORMATO CODIGO:
HISTORIA CLINICA Y CONSENTIMIENTO INFORMADO FECHA:
HISTORIA CLINICA N* 13
ot e e R T — - —
NOMBRE DE LA MASCOTA: L J“ C)/\C\_ [ RAZA:
ESPECIE CAMNG: 2y FeLING m EDAD: ( ] afos 4 wesss
- @ e o
F 7 i DATGS DEL PROPIETARIGT

[NOMBRE DEL PROPIETARIO: ﬁdﬁf\

Ruiz e loo2 5 ¥6cc |

e 13239877y

 EXAMEN CUINICO ;
VAcUNAS: e ]uu_;i_ DESPARASITACION: WK Imt_
PESO: }s KG AcTiTun: . M f rb_' [RESPIRACION: C_rf)

MUCOSAS: ﬁ g PULSO:

rmb PFM. COND. CORP,

TEMPERATURA: 3 } q ’C: FREC CARD. ML[ LPM  |FREC RESP 2{5 REM
. TIBMPO LLENADO " . =
SARGLIDS: il Er’/ CAPILAR Z\ A8 .j:—
ANORMAL O ENFERMEDAD APARENTE Vék{ urimo caa _—
e
FASEPROCEDIMIBNTO MENCAWENG ; DO
PREANALGESICO %’% ;"":;:
ANESTESIA PROPOTOL T e
ARINISOL CA Wrgha
POST- QUIRIRGICO hEOMM oty
|OBSERVACIONES:
D€ MANERA VOLUNTARIA SOLICITO QUE BE REALICE LA CIRUGIA DE ESTEALIZACION DE M1 MASCOTA SINLA REALIZACION DE EXAMENTES RGICOS. A 9})0"] gtf Vi 4
4 : : _CONSENTIMIENTG INFORMADGD
CON LA FIRIMA DEL PRESENTE CONBENTIM IENTO:

1. Declard que he podido aclarar con el Médico Veterina
2. Declard que he sido informado de los riesgos que pue
3. Del mismo modo declard RECHAZAR la realizacion de
evitar una intervencion quirurgica innecesaria,

vida de mi mascota.

7. Acuso recibo formula de medi '

4. Autorizo TATUAR atin bajo sedacién a mi mascota en el caso que sea hembra en la parte infema de la oreja derechy para idenficar su estado de ilizad,

rio todas las inquietudes acerca del tratamiento médico quirirgico al que sera sometida mi mascota.
da carrer mi mascota antes, durante y después del procedimiento quinirgico al que acepio sea sometidofaj,

NES PRE QUIRI sin lugar a contravencion alguna,

en caso de perdida y asi

5. Declars aceptar las modificaciones en cuanto a los procedimientos quinirgicos que se tengan que realizar en el caso fortuito de alguna necesidad por emergencia que pongan en riesgo la

5. Asl mismo declard que la infarmacién para diligenciamiento de la Historia Clinica de mi mascota y la mia propia en calidad de responsable o propietario de |a mascota es cierta

y cuidados post - operatorios

i a En calidad de Ciruj ylo A fologo, ibo este d. como constancia de haber brindado al
c’f-ow‘/? (_/r responsable o tenedor, i i sabre el imiento quirurgico y especificamente los riesgos
i con la Ovarioe ia (Hemk Orqui ia (Machos); Quien ha if de manera libre y
valuntaria su fon para la realizacidn de| dimie irurgi
SR L oI AN T REA PONSATLE QUIRURGICOS, ademas dar |a autorizacion para TATUAR la TA CANINA O FELINA AJO SEDACION
1apZ LA PARTE INTERNA DE LA OREJA DERECHA PARA IDENFICAR SU ESTADO DE ESTERILIZADA
cEuLA
)7
VALOH CIRUGIA $ ] -
KT L / CIRLANOIANESTESIOLOGT TP 17800
CAMIEA $
COLLAR $ TALLA
— = AR
CLORHEXIDINA $ / CIRWANGIANESTESIGLOGA = : ™. 20003
ToTAL 5
‘MENG DEPAGD. BFECTIVO
BANGOLOMEIA CIRUJANG/ANESTESIOLOGO ™.
DAVIPLATA
DATAFONO
nEQW
CAJA BOCIAL

DEBE SALDO PAGOH




VA g

UNIDAD MOVIL VETERINARIA PATAS ARRIBA SAS

Patas Arviba "ESTERILIZANDO ANDO" |version:
e = FORMATO conco:
HISTORIA CLINICA Y CONSENTIMIENT O INFORMADO FECHA:
HISTORIA CLINICA N° 1t FECHA:  Djh MIL A 1§
T Vi ) A DATOS DEL PACIENTE 77 i R o Ve Ty
NOMBRE DF LA MASCOTA: DF\ ll' kc RAZA: LC \'\‘Oi \z
ESPECIE cANIND: QL FELING 85 EDAD: :! aflos §] MEsEs
GENERD: HEMBRA EQ_ (] COLOR L M‘E%ﬂ
“DATOS DEL FROPIETARIO B Z ]
NOMBRE DEL PROPIETARIO: Qﬁl “A" Uudﬂg\ FERLLA 1.3 & Ll
DIRECCION: er chy o g3 L‘Zo 3\7
__EXAMEN CLINICO
[ANAMRESIGOS:
a5 ]No___ DESPARASITACION: Fvae k-u___
PESC: \ ‘z_ g K AcTITUE: [REBPIRAGIGN: C"ﬂ
Mucosas: ﬁ q\ PULSE: 7= PPM  |conn carp. 3
TEMPERATURA: 3’3 1- =€ FREC CARD _“4/‘77 LPM FREC RESP -2 6 RPM
GANGLIOS: NORMAL st Em:ymm ? & " ASA: r"_"f
ANORMAL [m! ENFERMEDAD APARENTE n'a ULTMOGCEO M

FASE PROCEDINIENTQ I MEDICANETE 00815
PREANAL GESICO LiEL LN 11%
EE_—T“ | LileiaviZe) Zmalkg
POST. QUINIRGICO llmxﬂ;‘“ ﬂ%’g

[OBSERVACIONES:

DE MANERA VOLUNTARIA SOLICITO QUE SE REALIGE LA CIRUGIA DE EBTERILIZACION DEMI MASCOTA SIN LA FEALIZACION DE EXAMENTES PREGUIRURGICOS. A

Sy oo

CONSENTIMIENTO INFORNADD

GON LA FIRMA DAL PREBENT E CONSENTIMIENTO:

Z, Declars que he sido informado de los riesgos que
3. Del mismo modo declarg
4. Autorizo TATUAR aiin bajo
evitar una intervencion quirurgica innecesaria,

5. Declare aceptar las modificaciones en cuanto a fos
vida de mi mascota.

6. Asi mismo declard que |a infe
7. Acuso recibe formula de

AZAR la realizacion de

para dili

cién a mi mascota en el caso que sea hembra en la
procedimientos quinirgicos que se tengan que

iento de la Historia Clinica de mi mascota

1. Declaro que he podido aclarar con el Médico Veterinario todas las inquietudes acerca del tratamiento médico
pueda correr mi mascota ante:

P RUR

s, durante y después del procedimiento
sin lugar a contravencion alguna,
pade intema de la orejs

rachy para id su estado

quinirgice al que sera sometida mi mascota.
quinirgico al que acepto sea sometido(a).

de est

idad

, Fecorr

sy

post— i

en caso de perdida y asi

realizar en el caso fortuito de alguna necesidad por emergencia que pongan en riesgo la

¥ la mia propia en calidad de responsable o propietario de la mascota escierta

oy NoOJ o

En calidad de Cirujano y/o Ane

stesiologo, suscribo este d

como

de haher brindado al

responsable o tenedor , infe P sobre el | q gico y Ios riesgos
relaci can |a Ovari nia (Hembras), Orqui {Machos); Quien ha manifestado de manera libre ¥
voluntaria su ion para la realizacion del | imiento quirurgico
HoMoRE G IRl QUIRURGICOS, ademas dar la autorizacion para TATUAR la MASCOTA CANINA O FELINA AUN BAID N
0 ) T PARA IDENFICAR SU ESTADO DE ESTERILIZADA
CEDULA
2 )¢
VALOR CIRUGIA $ /
Lug $ CIRUANO/ANESTESIOL OGO TP, 17900
CAMISA $
COLLAR $ o8 TALLA, =
CLORHBUDINA H ”\ = CIRUIANO/ANESTESIOL OGO éhﬁ}l’i&‘a&h TR 20003
. oo - g .
ToTAL 5 % g0
MEIO DE PAGO. EFECTIVO
BANCOLOMBIA CIRUJANQIANESTEBIOLOGO TP.
e —— —— e e ]
DAVIFLATA
DATAFONO
NEQU
CAJA SOCIAL
DEBE

SALDO PAGO




> pudwil E""’#q: UNICAD MOVIL VETERINARIA PATAS ARRIBA SAS
"ESTERILIZANDO ANDO" VERSION:
FORMATO COUGO:
HISTORIA CLINICA Y CONSENTIMIENTO INFORMADO FECHA:
HISTORIA CLINICA N* 25 FECHA:  Dit m_ILa 3§
e N 3 T — ! ke ek e
NOMERE DELA MASCOTA: L m‘\' o I RAZA: Lc {: o0
EsPECIE: CAMNG: c FELING Q@ ap: [ ] Afos o mEsEs___

GENERO: HEMBRA =

3
‘[3 COLOR: L_‘Ll:‘cﬂ'r? '“0

DAT0S DEL PROPIETARIO

NOMEREDEL PROPIETARIG: <n J\! :Madb e TR RELL o2

DIRECCION: f?‘“’\ c‘m—; e 20 KSZ?Q g’?

EXAMEN CLINICO
(eleicH
vAcUNAS: FEa |m DESPARASITACION: S [Mo . S
PESC: ( G AcTITUE: Dﬁ ._Qﬂ RESPIRACION: Caﬁ
2 ;
MUCasAS: PULSO: FPM  [conncoRre, 3
e

TEMPERATURA: 3 ] ¢ FREC CARDL //q/ LFM FREC RESP 3 S REM
GANGLIOS: NoRMAL E{ EEA{:;LWW ?l LA P

ANCRMAL [ ENFERMEDAD APARENTE Mj ULTIMOCELO

FABE PROCEDIMIENTO I WERCANMENTO DOBIE

PREANALGESICO bl Eate. L3 w
ANESTEBIA PROTOTOL Zrglkg

AVORSOL LA <V mgig
POST- QUIRIRSICO T OICAWT 0.2 malky
[CBSEVACIONES:

=
DE MANERA VOLUNTARIA SOLICITO QUESEREALICE LA CIRUGIA DE ESTERILIZACION DE MI MAECOTA SIN LA REALIZ EXAMENT E5 PRECL Aty 3! E 2 ‘ i ] Q 1 & g Q g

CONSENTIMIENTO INFORMADO

CG‘NLA.FFWA DEL PREBENTE CONSENTIMIENT O

1. Declaré que he podide aclarar con el Médico Velerinario todas las inqui acerca del tr i médico quirirgico al que sera sometida mi mascota.

2. Declard que he sido informado de los riesgos que Pueda correr mi mascota antes, durante y d és del pr dimi inirgico al que acepto sea sometido(a),

3. Del mismo modo declaré RECHAZAR la realizacion de EXAMENES PRE QUIRURGICOS sin lugar a contravencion alguna.

4. Autorizo TATUAR aun bajo sedacion a mi mascola en el caso que sea hembra en la paple infema de la preia derecha para idenficar su estado de esterilizada en caso de perdida y asi
evitar una i neion quirurgica inr 9

5. Daclar aceptar las modificaciones en cuanto a los procedimientos quinirgicos que se tengan que realizar en el caso fortuito de alguna necesidad por emergencia que Ppongan en riesgo la
vida de mi mascota,

6. Asl mismo declar que la inf ion para dilig de la Historia Clinica de mi mascota y la mia propia en calidad de responsable o propietario de la mascota es cierta

7. Acuso recibo formula de i ¥ daci ¥ oui post ios

| a U\b\kg En calidad de Cinijano ylo Anestesiologo; suscribo este d como ia de haber brindado al

responsable o tenedor , informacion completa sobre el procedi quirurgico y especifi los riesgos
r con la Ovari ctomia {Hembras), Orquiectomia {Machos); Quien ha manifestado de manera libre
i ara la lizacion del pro i i

£u aceptacion p: g
Nom B ".}'E“"g oLE /fL QUIRURGICOS, ademas dar |a autorizacion para TATUAR la MASCOT, NA O FELINA AUN BAJ A

PARA IDENFICAR SU ESTADO DE ESTERILIZADA
CEDULA -

y

N

DEBE BALDO PAGO.

- /
VALORCIRUGIA. $ 2 )
HT $ CIRUIANGIANESTESIOLOGO TP, 17900
N —
CAMISA $
COLLAR H i~ Loa) TALLA, &
= S
CLORHEXIDINA s CIRUJANOIANESTESIOL OGO Lo (s el TP, 20003
ey P 3,000
MEDIO DE PAGO EFECTIVO
BANGOLOMEIA CIRUJANOIANESTESIOLOGO TF.
e e S e W
DAVIPLATA
DATAFONO
NEQul
CAJA SOCIAL

o4



~ BATOS DEL PAGIENTE i)

:,w"""’“ Vg, UNIDAD MOVIL VETERINARIA PATAS ARRIBA SAS
“ESTERILIZANDO ANDO" VERSION:
FORMATO COnGo:
HISTORIA CLINICA ¥ CONSENTIMIENT O INFORMADO FECHA
HISTORIA CLINICA N° 16 FECHA: D Ji Mm% oa_1J

NOMBREDELA MASCOTA;

[ Cﬂdf;s

ESPECIE CAMNO: a8 FRLING a EDAD: g afios mesesAL
GENERD: HEMBRA e a COLOR

e 'DATOS DEL PROFIETARID] e -
NOMERE DEL FROPIETARIO: !! ﬂ ! 2 ¢ CEDULA: ]d 6 & Gq ¥'? 76
DIRECCION: TELEFOND:

Povaisiy B K2 g2
EXAMEN CLINICO,
[ANARNESICOS,
VACUNAS: e lnu & DESPARASITACION: s ¥ e Ir}o__
PESO: % KG ACTITUD: lﬁ-—{{g f‘ll@‘ RESPIRACION: C ,ﬂ
V
MUCOsAS: ‘2 & PULSO: 20 _@I FPM |conn. corp. 5
TEMPERATURA; 2%_00 FREC CARDL ,7% LM [FREC RESP Zg RPM
; TIBIPO LLBNADO E - . =

GANGLIGS: NORMAL % Lol - : AgA: ’

ANGRMAL () ENFERNEDAD APARENTE ND ULTIMGO GELO )

FABE PROGEDIMIENTG MEBICAMENTO 0OSIS

AT T mgikg
PREANALGESICO RETANIA —m—
[ANESTESIA L Zmglig

AWIRSOCLA 20 rglkg § % T
POBT- QUNRGICO TELORKAR 0Zmylg

/
[OBSERVACIONES, Z
7 =
DE MANERA VOLUNTAFIA SOLICITO QUE SEREALICELA CIRUGIA DE 55T BRILIZACION e MIEMASCOTA SIN LA REALIZACKIN DE EXAMENTES 0S. At -
T SR i 'CONSENTIMIENTO INFORMADO.

GONLA FIRMA DEL PREBENTE CONSENTIMIBNTO:

1. Declard que he podido aclarar con el Médico Veterinario todas las inquietudes acerca del tratamiento médica qui
2. Declard que he sido informado de los riesgos que pueda correr mi mascota antes, durante y después del pr di
3. Del mismo modo declaré R AZAR la realizacion de S sin Jugar a contravencion alguna.
4. Autorizo TATUAR aun bajo
evitar una intervencion quirurgica innecesaria,

5. Declaro aceptar las modificaciones en cuants a fos
vida de mi mascoia,

5. Asi mismo declar que la informacién para diligenciamiento de la Historia Clinica de mi mascota ¥ la mia propia en calidad de

inirgico al que serd sometida mi mascota.
i irgico al que acepto sea sometido(a).

a mi mascota en el caso que sea hembra en la narte intvma de ka oreis derecha para idenficar su estado de esterilizada en caso de perdida y asi

procedimientos quinirgicos que se tengan que realizar en el caso forluite de alguna necesidad por emergencia que pongan en riesgo la

p ble o propi io de la escierta
7. Acusa recibo formula de , Fey ¥ cuidados post - operatorios
Y
hY
En calidad de Cirujanc ylo Anestesiologo, suscribo este d como de haber brindado al
responsable o tenedor , sobre el imit irurgico y i Ios riesgos
relaci dos con la O {Hembras), Orquiectomia (Machos); Quien ha manifestade de manera libre y
s aceptacion para la realizacion del procedimiento quirurgico
53 Z"‘ = g QUIRURGICOS, ademas dar Ia autorizacion para_TATUAR fa MASCOTA CANIN, NA. AUN BAJQ CION EN
O O 2 O A 1 PARA IDENFICAR SU ESTADO DE ESTERILIZADA
= CEDULA
=) )
VALOR CIRUGIA $ #
wr § CIRUJANO/ANESTESIOLOGO T, 17000
—_—
CAMISA $
COLLAR $ TALLA ‘;}“ s
W
CLORHEXIDINA $ i .00 CIRUANO/ANESTESIOLOGO C"}h?q ”’ﬁ‘\l{‘{y"‘ ", 20003
pEeE T i R
TOTAL $ (® 1) F/L0)
METIO.DE PACO EFECTIVO
BANCOLOMBIA CIRUJANO/ANESTESIOLOGO TP
e = = el
DAVIPLATA
DATAFONO
NEQUL
CAJA SOCIAL
DEBE SALDD PAGO




penivi ”ﬁm«,ﬁﬂ UNIDAD MOVIL VETERINARIA PATAS ARRIBA SAS
ga{—;mww S "ESTERILIZANDO ANDO" |version:
K3 - FORMATO conGe:
HISTORIA CLINICA Y CONSENTIMIENT O INFORMADO FECHA:
HISTORIA CLINICA N* 177 FEcHA: Db m t1 A 4S5
N S e - = i —— =) e g i
NOMERE DE LA MASCOTA: L W‘\ | RAZA: L 05 i o I o

ESPECIE CANINO: O FELING

EDAD: { j( ] ARlos MEEL

®
GENERO: 1eMBRA o @ coLoR l Cnc. % =

] Bl DATOS DEL PROFIETARIO.
NOMBRE DEL PROPIETARIO: y\ﬁ-“\ﬁm Q‘{ﬁ‘f [
L=2 L}

DRECGION: CQ“J[ 50 [FELRoNo? =TS KS “ ‘2:‘15{

EXAMEN CLINICO

VACUNAS: "—Sl- |no___ DESPARASITAGION: al_g~ ;’m
Peso: 37 r K& AcTITUD: Me He— RESPIRAGION: Gﬁ

[Mucosas: a tg PULSO: CM v j PPM CONQL CORP, 3
TEMPERATURA: 5{1‘ 7 FREC CARD: 7 1‘ ! LeM | FREC RESP 3 6 RPM
B

n TIEMPO LLENADO 7 :
GANGLIOS: NORIMAL Fk Teirol - RsA: .
ANGRMAL O ENFERMEDAD APARENTE m wimocao e
FASE PROCEDMIENTO. WEICEMETO ; OOSis,
= ALACHA Tmgrkgy

PREAMALGESICO b LN L
ANESTESIA PROFOFOL T
ror- ki e =

[OBSERVATIONES:

DEMANESA VOLUNTAREA SOLICITO GUE SEREALICELA CIRUGHA DE ESTERLIZACION DEMI MASCOTA Sill LA REALIZACION 5 PREGL 5. At : ﬂ DA !m&i

WNSENFIMIENTG INFORMADO il

CON LA FIRMA DEL PRESENTE CONSENTIMIENTO:

1. Declard que he podido aclarar con el Médico Veterinario todas lasing acerca del tratamiento médico quirdrgico al que serd sometida mi mascota.
2, Declaré que he sido informado de los resgos que pueda carrer mi mascota antes, durante y después de| Procedimiento quinirgico al que acepto sen sometido(a),
1. Del mismo modo declaré RECHAZAR la realizacion de R RURS sin lugar a contravencién alguna,

4. Autorizo TATUAR aun bajo sedacion a mi ta en el caso que sea hembra en la Darte inferna de fa orela deteeha para idenficar su estado de esterilizada en caso de perdida y asi

evitar una intervencion quirntrgica innecesaria,
procedimientos quinirgicos que se tengan que realizar ¢n el caso fartuito de alguna necesidad por emergencia que pongan en riesgo la

5. Declard aceptar las modificaciones en cuanto a los
vida de mi mascota,

G, Asi mismo declard que la informacion para diligenciamiento de Ia Histaria Clinica de mi mascota y la mia propia en calidad de P ble o

propi io de la escierta
7. Acuso recibo formula de di - ¥y post = ti
E s En calidad de Cirujano yio Anestesiologe, suscribo este documento como constancia de haber brindado al
. responsable o tenedor , infy i F sobre el p imil quirurgico y ifi ite los riesgos
1 0&“& VO\. l relaci can la Ovari: ia (Hembras), Orqui ia (Machos}; Quien ha manifestado de manera libre y
| ia su ptacion parala i on del p dis 1o quirurgico Ni
MERE D6, PROPIETANOT RESEONEABLE QUIRURGICOS, ademas dar la autorizacion pa UAR la MASCOTA CANINA O FELINA AUN BAJO SEDAGION
LS% Q 2 Z gE 3 z LA PARTE INTERNA DE LA OREJA DERECHA PARA IDENFICAR SU ESTADO DE ESTERILIZADA
cEl 4 ;
VALORCIRUGIA ¥
«ar $ 1§ oo CIRUJANOIANEST ESIGLOGO ™, 17900
. eo T
CAMISA $
COLLAR $ TALLA ‘}i‘
— .
i L [
CLORHEXIDINA 5 CIRWANOIANESTESIOLOG Cg'aﬁ?tﬂ ”’&1“&?" P 20003
TOTAL 3 )S 0()0
MEDIC DE PAGD EFECTIVO
BANCOLOMEA CIRIANO/ANESTESIOLOGO TP,
DAVIPLATA
DATAFONG
NEQUI ,J
GAJA SOCIAL 5
DEBE SALDO PAGO




(DIROVEE Vo, UNIDAD MOVIL VETERINARIA PATAS ARRIBA SAS
£ “ESTERILIZANDO ANDO" VEmion
FORMATC CODIGO:
HISTORIA CLINICA Y CONSENTIMIENTO INFORMADO FECHA:
HISTORIA CLINICA N* 1% FEcha: o9 wm by a LY
LTS, e - I - e SR S AR
INOMEBRE DE LA MASCOTA: '§' J' \ | RAZA: L ﬂ-'b‘i ) [ Q
ESPECIE CANINOD:

FELING 2 EDAD: [_ 1 ] Afgs meses X

=
GENERO: HEMBRA B 0 GOLOR: | r} eeye,

? o DATOS DEL PROPIETARIO é £
INOMBREDEL PROPIETARO: 0ee, Mﬁéo CEDULA: 2NN YOD

i Resmusdls e |Slh gens 60
. EXAMENCLINIGO

[ANAMNESIEOS,

VACUNAS: !I_,Q.( INU___ DESPARASITACION:

Peso: \' l G ACTITUD:
MUCOSAS: R K PULSO:
TEMPERATURA: 3 ’%_ L ‘c FREC GARD.

RESPIRACION: ‘ E H

conn core. =
FREC RESP Zé RPM

5 L TIEMPO LLENADO , i
[GANGLIOS: NORMA D CAPILAR ASA: -
ANORMAL (i ENFERMEDAD APARENTE ULTIMOCELQ ———
FABEPROCEDIMIENTG MEXCAMENTO DOsIS
HLATINA — Trghg
PREANALGESICO e —
ANESTESIA PROFCFOC Z kg
POSTEANEIE0 an.mhﬂ nzu x::
|OESERVACIONES:
DEMANERA VOLUNTARIA SOLICITO QUE SE REALICELA CIRUGIA DE ESTERILIZACION DE M1 MASCOTA SIN LA REALIZACION DE EXAMENTES PRES {e; Mﬂ { \ﬂ‘ ‘kl
n CONSENTIMIENTO INFORMADO i
CON LA FIRMA DEL PREBENT E CONSENTIMIENTO:

1. Declart que he podido aclarar con el Médico Veterinario todas las inquietudes acerca del tratamiente médico quinirgico al que sera sometida mi mascota.
2. Declard que he sido informado de los riesgos que pueda correr mi mascota antes, durante y después dej procedimiento quiriirgico al que acepto sea sometido(a),
3. Del mismo modo declaré RECHAZAR la realizacion de EXAMENES PRE QUIRURGICOS sin lugar a contravencién alguna.

4. Autorizo TATUAR alin bajo sedacién a mi en el caso que sea hembra en la parte interna de la oreli derecha para idenficar su estado de esterilizada en caso de perdida y asi
evitar una intervencion quirurgica innecesaria,

4. Declard aceptar las modificaciones en cuanto a Ios procedimientos quinirgicos que se tengan que realizar en el caso fortuito de alguna necesidad por emergencia que pongan en riesgo la
vida de mi mascota,

6. Asi mismo declard que la informacién para diligenciamiento de Ia Historia Clinica de mi mascota ¥ la mia propia en calidad de ble o ietario de la escierta

7. Acuse recibo formula de medi 3 ¥y post=op
v En calidad de Cirujano yio Anestesiologo, suscribo este documento como constancia de haber brindado al
responsable o tenedor , inf i leta sobre el p imiento quirurgico y especificamente los riesgos
!t SQ‘ “ ! B\ I dos con la Ovari ia (Hi o ia (Machos}); Quien ha i do de manera lilre y
= ia sua ion para la lizacion del p dimmis quirurgico SN RI NES PR
R P I s raan QUIRURGICOS, ademas dar la autorizacion para TATUAR (a MASCOTA CANINA O FELINA AUN BAJD SEDAGIGH £
7. :Fo LA_PARTE INTERNA DE LA OREJA DERECHA PARA IDENFICAR SU ESTADO DE ESTERILIZADA
CEXILA
- " )
VALORCIRUGIA s / :
Lug ] CIRUJANQIANESTESIOLOGO TP, 17900
CAMISA $ /
COLLAR $ TALLA, -
== kG
CLORHEXIDINA $ / CIRWANO/ANEBT ESIOLOGO = y TP. 20003
TOTAL ,’(
HMEDIO DEPAGO: EFECTIVO
BANCOLOMEA CIRUIANGIANESTESIOLOGO TP,
S e =SS W She— o ||
DAVIPLATA
DATAFONO
NEQE
CAJA SOCIAL E
DEBE SALDD PAGO




sunduril by, UNIDAD MOMVIL VETERINARIA PATAS ARRIBA SAS
fﬁ’fﬁf _,&,rﬁbﬂ "ESTERILIZANDO ANDO" VERSION:
= - FORMATO Conico:
HISTORIA CLINICA Y CONSENTIMIENTO INFORMADO FECHA:

HISTORIA GLINICA N° 1M FECHA: DI m(La_ L)

| DATOS DEL PACIENTE

NOMERE DE LA MASCOTA: ‘ m& —' Bk %‘?ﬁf@l Ba

ESPECIE CANIND; a FELINO =l Dan:
o s o am [N

i 1y 3 DATOS DEL PROFIETARIG jE 3
oemmmnee [ Angeh POkl 3oy | (056990 333

CIRECCION:

Afos MESES, 3

0§ e Byl dsns¥ gy
EXANEN CLINICO
[ANAMNESICOS:
VACUNAS: 8 ] N S DESPARASITACION: 51 3 j\n,L_

peso: 53 Ko ACTITUD; ’4{ c ){ m RESPIRACION: C’K)

Iucosas: R (& PULSD: B .frﬁ'* PEM |COND CORP. ‘3

TEMPERATURA: g’ b SC FREC CARD, ///76 LPM  |FREC RESP :?é‘ REm
i

GANGLIOS: NORMAL m gﬂfﬁ:mﬂm 3 i T
ANGRMAL (| ENFERMEDAD APARENTE E Q ULTIMOCELO

FASE FROCEDIMIENTO MECICAMENTO P DOSTS
PREANALGESICO %"‘*‘m“— Tﬂ"‘i%
ANESTESIA PROPOFOL Zmghg
POST- QUIRRGICO e i
[OBSERVACIONES:

B, .
DEMARERA VOLUNTARA 8OLICITO QUE BE REALIGE LA CIRUGIA DE ESTERILIZACION LE M1 MABCOTA SINLA REALIZACION DE EXAMENTES Pec A .H.\"ﬁ\z DD"D %’E£
(CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONLA FRMA DEL PRESENTE CONSENTIMIENTO:

1. Declaro que he podido aclarar con el Médico Veterinario todas las inquietudes acerca del tratamiento médico quinirgice al que serd sometida mi mascota.

2. Declart que he sido informado de los riesgos que pueda correr mi mascota antes, durante y d és del p i quirirgico al que acepto sea sometido(a),
3. Del mismo mado declarg RECHAZAR la realizacion de EXAMENES PRE QUIRURGICOS sin lugar a contravencién alguna.
4. Autorizo TATUAR aiin bajo sedacién a mi mascota en el caso que sea hembraen la parfe infema de I3 oreja derecha para ide
evitar una intervencion quirurgica innecesaria,

5, Declard aceptar las modificaciones en cuanto a los procedimientos quinirgicos que se tengan que realizar en el caso fortuito de alguna necesidad por emergencia que pongan en riesgo la
vida de mi mascota,

6, Asi mismo declard que la informacién para diligenciamiento de la Historia Clinica de mi mascota ¥ la mia propia en calidad de responsable o propietario de la mascota es cierta

sU estado de esterilizada en caso de perdida y asi

7. Acuse recibo formula de di tos y cuidados post — operaterios
-
% a \e m‘q"ﬁ% En calidad de Cirujano yio Anestesiologo, suscribo este d nto como col ia de haber brindado al
responsable o tenedor , info i sobre el dimiento quirargico y especifi los riesgos
laci con la Ovari: ia (Hembras), Orqui ia (Machos); Quien ha manifestado de manera libre y
voluntaria su ion parala izacién del dimi quirurgico
PROPIETARIO | RESPONSABL 1z
MOMER TR, i 2 QUIRURGIGOS, ademas dar la autorizacion para TATUAR |a MASCOTA CANINA G FELINA AUN BA ACION EN
18‘ ’ LA PARTE INTERNA DE LA OREJA DERECHA PARA IDENFICAR SU ESTADO DE ES ILIZADA
, CEULA Dﬁu 253 RA TERI
VALCR CIRUGIA ] ;
L ¥ CIRUJANGIANESTESIOLOGO 1 17900
B
CAMISA ]
COLLAR $ TALLA, e
S
CLORHEXIDINA $ CIRUIANO/ANESTESIOL OGO e TP, 20003
# PR i B
TOTAL $
MEI0 DE PAGO EFECTIVO
BANCOLOMBIA CIRUJANOIANESTESIOLOGO TP,
DAVIPLATA
DATAFONO
NECIL
CAJA SOCIAL

=c-==4| ‘mm SALDO PAGO




_ N ey, UNIDAD MOVIL VETERINARIA PATAS ARRIBA SAS

£ Pt Arriba 3, “ESTERILIZANDO ANDO" VEsIoN:
A= - FORMATG Conico:
HISTORIA CLINICA Y CONSENTIMIENTO INFORMADO FECHA:

FECHA: D_],Q)_ ML_LA-Z.QZS

NOMBRE DELA MASCOTA: . { Hﬂndn‘cd } - RAZA: ]cﬂ;\a)‘?

ESPECIE CANNO: (a3 FELING 2 EDAD: [ jo } Afios MESESAy

i . = woe | Neilin o Cdloxer

: DATGS DEL PROPIETARIO ;
NOMBRE DEL PROPIETARIC: (3o URC}'\ EE gEasITs

DIRECGION: S ‘Sequ i{a“ TELERRCE RIZ &saigsl
: EXAMEN CLINICO

| ANAMRESICOS:

VAGUNAS: [ ue s ]m > DESPARASITACION: SL_ad

[
PESO: 3 KG AcTiTuD: ﬂ,{/ e 3ﬁLC : RESPIRACION: C. ﬂ
MUCOSAS: g ﬁ PULSO: W PPM COND. CORP. 3

TEMPERATURA: ‘qu *c FREC CARD: ‘/72? LPM  |FREC RESP \? é REM

¢ TIEMPO LLENADO “ . =
GANGLIOS: NORMAL @ CAMILAR ABA: [
ANORMAL | ENFERMEDAD APARENTE ;’Ll) ULTIMO CELO e
FASE PROCEDIMIENTO MERCAMENTO Dosis
RICATIRA Tmalg
PREANALGESICO RETANTA Sl
ANEETEEIA PROFOFOL Zmaig
= AMORISUL LA gy
POST- QUIRIRGICO [WECoRcA ol /‘)
[OBSERVACIONES: V] s
F.] /
Vi | Sy
- 2 = -
DEMANERA VOLUNTARIA BOLICITO QUE SEREALICE LA CIRUGIA DE ESTERILIZACION DEMIMASCOTA SINLA REALEZS MENTES PREQUIRURGICOS. At L ./ !’ : o
75
. } CONSENTIMIENTQ INFORMADO N
o e
CON LA FIRMA DEL PRESENT E CONSENTIMIENT O:
1. Declard que he podido aclarar con el Médico Veterinario todas las inqui acerca del tratamiento médico quinirgice al que sera sometida mi mascota.
Z, Declars que he sido informado de los riesgos que pueda correr mi mascota antes, durante y después del procedimiento quirirgico al que acepto sea sometido(a),
3. Del mismo modo declaré RECHAZAR la realizacion de EXAMENES PRE QUIRURGICOS sin lugar a contravencion alguna.
4. Autorizo TATUAR ain bajo sedacién a mi mascota en el caso que sea hembra en la_ parte infema de la oreja derocha para idenficar su estado de esterilizada en caso de perdida y asi

evitar una intervencion quirurgica innecesaria,

5. Declard aceptar las medificaciones en cuanto a los procedimientos quinirgicos que se tengan que realizar en el caso fortuito de alguna necesidad por emergencia que pangan en riesgo la
vida de mi mascota.

6. Asl misme declard que la i ion para iento de la Historia Clinica de mi mascota y la mia propia en calidad de responsable o propietario de la mascota es cierta
7. Acuso recibo formula de i » rec daci ¥y cuidados post — i

En calidad de Cirujano ylo A iologo, ibo este d. coma ia de haber brindado al
responsable o tenedor, informacion completa sobre el proced qui i los riesgos
laci d la Qvari ctomia (Hemk Orqui ia (Macheos); Quien ha i de manera libre y
ia su ptacion para la I ion del dimiento g gi
QUIRURGICOS, ademas dar la autorizacion para TATUAR la MASCOTA CANINA O FELINA AUN BAJO SEDACION EN
: LA PARTE INTERNA DE LA OREJA DERECHA PARA IDENFICAR SU ESTADO DE ESTERILIZADA
L]
o= } v
VALORCIRUGIA H /
L $ CIRLWANOIANESTESIOLOGO TR, 17300
CAMISA $ 12.c7ec
COLLAR $ TALLA “;p
L) o
4 . | =
GLORHEXIDINA $ CIRUIANO/ANESTESIOLOGD L‘:"a‘lﬁi *&h‘-&‘w TP, 20003
TOTAL H .o ow
MEDIC DE PAGD EFECTIVO R—-
BANCOLOMBIA CIRUIANG/ANESTESIOLOGO TP
DAVIPLATA
DATAFONO
NEQU
CAJA SOCIAL
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HACE CONSTAR
Que elflos) cliente(s):

UNIDAD MOVIL VETERINARIA PATASARRIBA SAS identificada con NI9012499747

Actualmente posee(n) el siguiente producto, radicado en la oficina 0546 AVENIDA NORTE TUNJA,
con las siguientes caracterislicas:

CUENTA DE AHORROS PYME
Namero T 24092190814
Fecha de Aperiura ;20 de febrero de 2019
Saldo Disponible © §$1,049.60
Saldo Total a ia Fecha o $1,049.60
Condiciones de Manejo : Individual, 1 Firmas(s), 0 Selfo(s) hamedo(s) o de

caucho, Sin proteclor

Estado . CUENTA ACTIVA
Esta constancia se expide con destino a: UNIDAD MOVIL VETERINARIA PATASARRIBA SAS

Realizada en la oficina 0546 AVENIDA NORTE TUNJA de Iz ciudad de TUNJA, el dia lunes, 7 de
octubre de 2018,

Cordialmente,

%

Efectuado por:
J8T5M80O3 - JACKELINE TOBON MORENO

Noviembre 2013 Ver 2.00
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JIAN

FACTURA ELECTRONICA DE VENTA

Representacion Grafica

Datos del Documento

Cédigo Unico de Factura - CUFE ;

23d39655b9992d93d222975fe841bb4460e3d8d2a3c49892e9bag0f195788e7051b9e65dd619f47358d1a6855/946ha7

Nimero de Factura: FE-37

Fecha de Emision: 16/12/2025
Fecha de Vencimiento: 21/12/2025
Tipo de Cperacién: 10 - Estandar

Datos del Emisor / Vendedor

Forma de pago: Crédito

Medio de Pago: Instrumento no definido
Orden de pedido:

Fecha de orden de pedido:

Razon Social: UNIDAD MOVIL VETERINARIA PATAS ARRIBA S.A.S.

Nembre Comercial:
Nit del Emisor: 901249974

Tipo de Contribuyente: Persona Juridica
Régimen Fiscal:0-23

Responsabilidad tributaria: 01 - IVA
Actividad Econémica: 7500

Datos del Adquirtente / Comprador

Nombre o Razén Social:
Tipo de Documento: NIT
Niamero Documento: 800029826

Tipo de Contribuyente: Persena Juridica
Régimen fiscal: R-99-PN
Responsabilidad tributaria; ZZ - No aplica

MUNICIPIO DE SOMONDOCC

Detalles de Productos

UNIDAD MOVIL VETERINARIA PATAS ARRIBA S.A.S.

Pais: Colombia

Departamento: Boyacd

Municipio / Ciudad: Tunja
Direccion: CL462A81CA1
Teléfono / Mévil: 3122279734
Correo: umvpatasarriba@gmail.com

Pais: Colombia

Departamento: Boyaca

Municipio / Ciudad: Somondoco
Direccién: CL5 3 14 CEN

Teléfono [ Movil: 321635029

Correo: akadia@somondoco-boyaca.gov.co

AN

et IMPUESTOS

Descripcion U/M  Cantidad

Nro. Cddigo Precio unitario

Descuento Recargodetalle . IVA % INC

detalle

%% |

Precio '}
unitariode |
venta

| PROCEDIMIENTO: ESTER ‘ |

‘ ILIZACION {OVARIO-HIS ‘ ;
TERECTOMIA LATERAL E w |

\ N HEMBRAS Y ORQUIECT | \

| OMIA EN MACHOS) DEC | ‘ |

| ANINOS (PERROS) Y FELT

NOS (GATOS) INCLUYEN

‘ 120 !DO: UNIDAD MOVILVETE| NIU

| RINARIA, MEDICAMENTO!

[

1

|

|

|

|

llU.UU0,0Ui $
|

S E INSUMOS VETERINAR |
105, TRANQUILIZACION |
(SEDACION), ANESTESIA |
, PROCEDIMIENTO QUIR ‘
URGICO (INSUMOS QUIR

URGICOS Y MED i

0,00} % 0,00} $ 606.100,00 19.00

$ 3.190.000,00

Notas Finales

Linea de negocio:

Hoja 1 de 2



Datos Totales

Documento generado el:
16/12/2025 15:42:24
Documente validado por la
DIAN:

16/12/2025 15:42:24

XML Generado por: Solucion
Gratuita DIAN

800197268

PDF Generado por:
Solucion Gratuita DIAN
Nit:800197268

Numero de Autorizacion: 18764102018690 Rango desde: 33 Rango hasta: 100 Vigencia: 2026-11-25

MONEDA cop  MONEDA cop
TASA DE CAMBIO 0 TASA DE CAMBIO

Subtotal 3190000 Subtotal 3.190.000,00
Descuento detalle 0,00 Descuento detalie 0,00
Recargo detalle 0,00 Recargo detalle 0,00
Total Bruto Factura 3150000 Total Bruto Factura 3.180.000,00
VA 606100 VA 606.100,00
INC 0,00 ING 0,00
Bolas 0,00 Bokas 0,00
QOtros impuestos 0 Otros impuestos 0,00
Total impuesto (=) 606100 Total impuesto (=) 606.100,00
Total neto factura (=) 3786100 Total neto factura (=) 3.796.100,00
Descuento Global (-) 0,00 Descuento Global (-) 0,00
Recargo Global (+) 0,00 Recargo Global (+) 0,00
Total factura (=) COP § $ 3796100 Total factura (=) _ COP$ $3.796.100,00

Valores informativos

Valeres informatives

ANTICIPOS ANTICIPOS 3
Anticipos 0 Anticipos 0,00
RETENCIONES RETENCIONES

Rete fuente 0,00 Rete fuente 0,00
Rete IVA 0,00 Rete IVA 0,00
Rete ICA 0,00 Rete ICA 0,00

Hoja2 de 2
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MODELO INTEGRADO DE PLANEACION Y GESTION “MIPG” VERSIGN: 01
— ALCALDIA MUNICIPAL DE SOMONDOCO ;
,/ 5 Alcaidia Municipat do
\ &Q‘}ﬂﬁﬂb@(é PROCESO: Juridica y contratacion CODIGO: JC - ABSOP - F - 42
PROCEDIMIENTO: Adquisicion de bienes, servicios y ejecucion obra publica FECHA: 30/07/2022.

ACTA DE RECIBO FINAL

FECHA PRESENTE ACTA [diciembre 15, 2025 |
CONTRATO [___C-MS-MC-042-2025 | FECHA | diciembre 5, 2025 |
PRESTACION DE SERVICIOS PARA REALIZAR PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS DE ESTERILIZACION

DE CANINOS (PERROS) Y FELINOS (GATOS, HEMBRAS Y MACHOS, EN E MUNICIPIQ DE SOMONDOCO
OBJETO: BOYACA, CON EL FIN DE PROMOVER EL CONTROLPOBLACIONAL, LA TENENCIA RESPONSABLE DE
ANIMALES DE COMPANIA Y LA SALUD PUBLICA, EN CUMPLIMIENTO DE LAS METAS ESTABLECIDAS EN
EL PLAN DE DESARROLLO TODO PUEDE SER MEJOR 2024-2027

CONTRATISTA: [UNIDAD MOVIL VETERINARIA PATAS ARRIBA S.A. S/ RL DANIEL HUMBERTO MARTINEZ |
NIT/CC [NIT: 901249 974-7 / C C. 1049 606.687 expedida en Tunia Bovaca |
SUPERVISOR: [JIMENA ALEXANDRA NIETO MUNOZ |

VALOR INICIAL CONTRAT/$3.796.100,00
VALOR ADICIONADO $0,00
VALOR TOTAL DEL CONTHs3.756.100,00 |

FECHA ACTA DE INICIO  [diciembre 5, 2025 ]
PLAZO INICIAL Diez (10) dias calendario

PLAZO ADICIONADO N/A

PLAZO TOTAL [Diez (10) dias calendario |
FECHA DE TERMINACION

e st |d|01embre 15, 2025 l

En la secretaria General y de Gobierno abogada JIMENA ALEXANDRA NIETO MUNOZ, Seretario de Gobierno como
SUPERVISCR (A) Y UNIDAD MOVIL VETERINARIA PATAS ARRIBA S.AS / R/L DANIEL HUMBERTO MARTINEZ ROLDAN
como CONTRATISTA, con el fin de suscribir la presente acta recibo parcial | del contrato de la referencia.

DESCRIPCION FECHA VALOR
Valor del Contrato diciembre 5, 2025 $ 3.796.100,00
Anticina conifrato inicial = 30,00
Valor adicionado i - $0,00
lvalor total contrato diciembre 15, 2025 $ 3.796.100,00
Valor Sin Ejecutar diciembre 15, 2025 $ 0,00
Valor recibido por el contratista - $ 0,00
cibo diciembre 15, 2025 $ 3.796.100,00
VALOR TOTAL EJECUTADO diciembre 15, 2025 $ 3.796.100,00
T A
(1 u_l_uM/ te (4 il 2
o UNIDAD MOVIL VETERINARIA PATAS ARRIBA S.A.S/RL
JIMENA p
ALERANDRA N[E40 MUNO§ DANIEL HUMBERTO MARTINEZ ROLDAN
SUPERVISOR CONTRATISTA
Elaborado: Revisé: FREDY VILLAREAL RAMIREZ Aprobo: GERMAN RICARDO ROBAYO
JIMENA HEREDIA

Secretaria General
y de Goblerno Asesor de Contratacion Alcaide Municipal




MODELO INTEGRADO DE PLANEACION Y GESTION “MIPG”

f/ M:“‘“\ Alcaldia Municipal d ALCALDIA MUNICIPAL DE SOMONDQCO
(A $onoNdot

T
L

PROCESO: Juridica y contratacién

PROCEDIMIENTO: Adquisicion de bienes, servicios ¥ ejecucion obra publica

INFORME DE SUPERVISION

DEPENDENCIA: | SECRETARIA GENERAL YDEGOBIERNO | FECHA: [15] de | DICIEMBRE [de] 2025
PERIODO: | DEL [ 5 [ de | DICIEMBERE [ de [ 2025 [ AL [15] de | DICIEMBRE [de] 2025
INFORMACION CONTRATO

PRESTACION DE SERVICIOS PARA REALIZAR PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS DE ESTERILIZACION DE CANINOS
(PERROS) Y FELINOS (GATOS, HEMBRAS Y MACHOS, EN E MUNICIPIO DE SOMONDOGCO BOYACA, CON EL FIN DE
OBJETOQ: PROMOVER EL CONTROLPOBLACIONAL . LA TENENCIA RESPONSABLE DE ANIMALES DE COMPANIA Y. LA SALUD
PUBLICA, EN CUMPLIMIENTO DE LAS METAS ESTABLECIDAS EN EL PLAN DE DESARROLLO TODO PUEDE SER MEJOR

2024-2027
N° Contrato C-MS-MC-042-2025 FERIREEE SIRENRCIHR diciembre 5, 2025 FEGRge diciembre 15, 2025
contrato_ = : Terminacion contrato !
N° CDP 2025000318 Fecha CDP noviembre 26, 2025 N° RP 2025000397 Fecha RP diciembre 4, 2025
N° CDP = N® RP Fecha RP
ADICIONAL Fecha COP Atltional ADICIONAL Adicional
Nombre del Supervisor: | JIMENA ALEXANDRA NIETO MUNOZ [ Identificacion: | €.C N°23.622 960 DE GUATEQUE
i INFORMACION CONTRATISTA ; ] :
UNIDAD MOVIL VETERINARIA PATAS ARRIBA NIT: 901,249,974-7/C C.
Nombre Contratista: S.A.8/ RL DANIEL HUMBERTO MARTINEZ Identificacion: 1.049,606,687 expedida en Tunja
ROLDAN y Boyaca
Teléfono: 310788549 Direccion: Vereda San Antonio Somondoco
; [_CONTRATO
FECHAS DE INICIO Y TERMINACION I 5 ’12| 2025
FECHA DE INICIACION [ 5 [12[ 2025
Diez (10) dias
PLAZO INICIAL calendstio
FECHA DE TERMINACION ACTA DE INICIO I 15 |12\ 2025
PLAZO ADICIONAL | N/A
FECHA DE TERMINACION REAL (Segiin prérrogas y suspensiones) ] | T
AVANCE DE EJECUCION
% DE AVANCE CTO ['300,0% [ % TIEMPO TRANSCURRIDO | 1000 [ % PAGOS AUTORIZADOS I 100,0%

=X PAGOS AUTORZADOS =5 TEMPO TRANICURRIGO

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0% 80,0% 90,0% 100,0% i

,SEGUIMIENTO_FINANCEERO :
DESCRIPCION VALOR
Valor Inicial del contrato: $ 3.796.100,00
alor Adicion $ 0,00
Valor Total del contrato: $3.796.100,00
Pago anficipado 5 0,00
Valor Pagado 5 0,00
Valor a pagar en el periodo: $ 3.796.100,00
Valor Ejecutado $ 3.796.100,00
Saldo:; $ 0,00
TOTAL DESEMBOLSOS A REALIZAR $ 3.796.100,00

ACTIVIDADES REALIZADAS




ST MODELO INTEGRADO DE PLANEACION Y GESTION “MIPG”
/ 3 gfip Alcaidtia Municipnk de ALCALDIA MUNICIPAL DE SOMONDOCO
\M‘éﬁ@a» {¢ PROCESO: Juridica y contratacion

g

PROCEDIMIENTO: Adaquisicién de bienes, servicios y ejecucion obra publica

1.Las técnicas quirargicas deben ser practicadas correctamente, Ginicamente por losn profesionales relacionados en la propuesta.

2.Se deben garantizar los buenos estandares de asepsia (practica de reducir o eliminar el riesgo de confaminacién bacteriana).
3.Realizar todos los procedimientos en estricto cumplimiento de las normas sanitarias, de bienestar

4.animal y bioéticas

5.Proveer materiales quirlrgicos, medicamentos, analgésicos, antibisticos, guantes, gasas, suturas,

6.entre otros, cumpliendo estandares de calidad y seguridad

7.Ejecutar la esterilizacién bajo protocolos quirirgicos y anestésicos seguros, minimizando los riesgos

8.para los animales.

9.Entrega de instrucciones pre operatorias: explicacién con antelacién y de manera clara a los responsables de los pacientes, las
condiciones bajo las que el animal debe llegar el dia de la cirugia, para tal efecto, el contratista se compromete a realizar talleres con
personal id6neo, dirigido a las personas sobre tenencia responsable de mascotas, abandono y maltrato.

10.El paciente sera entregado cuando esté consciente y se haya comprobado su estado general, se entrega una formula médica con las
recomendaciones post quirdrgicas a seguir por su propietario durante los dias siguientes.

11.Debe contar con un vehiculo acondicionado como (quiréfano mévil veterinario compacto) en donde se realicen todos los
procedimientos de 1. preparacién del paciente, 2. intervencién quiriirgica y 3. recuperacion del paciente), donde se garantice un ambiente
quirurgico unidireccional y sin riesgo de contaminacién

12.Llevar una base de datos que incluya: nombre del propietario, datos del animal (especie, raza, sexo, edad), ubicacién y marcacién
posquirlirgica

APORTES DE SEGURIDAD SOCIAL
PAGO POR PERIODOS

Valor

DESCRIPCION | pyciemBRE Total
Pagado
Salud $ 114.000,00 114.000
Pensién $ 455.600,00 455.600

Aportes ARL $22.400,00

22,400
Comfaboy $ 114.000,00 114.000
ICBF b 0,00 0
Interes Mora $ 0,00 0
Valor pagado por
heriid $ 706.000,00 _ 706.000

OBSERVACIONES

El proximo pago esta sujeto a la presentacion de la planilla de seguridad social

/1
Teesecclecea/reto el
FIRMA: 7 s
VoBo Supervisor
[NOMBRE: [JIMENA ALEXANDRA NIETO MUNOZ]

Documentos y folios Anexos [ FACTURA, PLANILLAS SEGURIDAD SOCIAL, INFORME DE ACTIVIDADES. ]




MODELO INTEGRADO DE PLANEACION Y
_ GESTION “MIPG” VERSION: 01
ALCALDIA MUNICIPAL DE SOMONDOCO

PROCESQ: Juridica y contratacion

CODIGO: JC - SEI - F -
34
PROCEDIMIENTO: Supervisién e interventoria FECHA: 30/07/2022.

CONTRATO DE SERVICIOS
No. C-MS-MC-042-2025

EL SUSCRITO SUPERVISOR

CERTIFICA QUE:

UNIDAD MOVIL VETERINARIA PATAS ARRIBA S.A.S/ RL DANIEL HUMBERTO MARTINEZ
ROLDAN, identificado con NIT: 901.249.974-7 CC. No. 1.049.606.687 expedida en Tunja Boyacs,
cumplié con las actividades contractuales derivadas del contrato de servicio No. C-MS-MGC-042-
2025, cuyo objeto es: PRESTACION DE SERVICIOS PARA REALIZAR PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS DE
ESTERILIZACION DE CANINOS (PERROS) Y FELINOS (GATOS, HEMBRAS Y MACHOS, EN E MUNICIPIO DE
SOMONDOCO BOYACA, CON EL FIN DE PROMOVER EL CONTROLPOBLACIONAL, LA TENENCIA RESPONSABLE
DE ANIMALES DE COMPARNIA Y LA SALUD PUBLICA, EN CUMPLIMIENTO DE LAS METAS ESTABLECIDAS EN EL
PLAN DE DESARROLLO TODO PUEDE SER MEJOR 2024-2027

Se autoriza el PAGO FINAL por valor: TRES MILLONES SETECIENTOS NOVENTA Y SEIS MIL
CIEN PESOS ($3.796.100, oo) M/Cte conforme a lo pactado en la clausula quinta del mencionado
contrato.

RP RUBRO FUENTE NOMBRE VALOR
2025000397 Servicios prestados a las
empresas y servicios de
232 02.00.008 | 1S produccién/SGP libre $3.796.100,00

destinacion / AGRICULTURAYD

Igualmente certifico que el contratista a la fecha se encuentra al dia con el pago de sus aportes al
sistema general de seguridad social (salud, pensiones y ARL)

Asi mismo dejo constancia expresa que los documentos recibidos del contratista el dia quince (15)
de diciembre de 2025; fueron revisados completamente, verificando que se encuentran completos y
cumplen con los requerimientos establecidos en el contrato.

La presente certificacion se expide, para efectos de pago, en la Oficina de Secretaria General y de
Gobierno, hoy quince (15) dias del mes de diciembre de Dos mil veinticinco (2025)
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JIMENA ALEXANDRA NIETO MUNOZ
Supervisor

Palacio Municipal Calle 52 No. 3 — 14 ‘
Cédigo Postal: 153030 :

Celular: 3161496074  Tel. (8) 7531232 ; sy ' ‘
gobierno@somondoco-boyaca.gov.co : L 7N
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A ght Alcaldia Municipat do SISTEMA INTEGRADO DE GESTION
N SMoNDOG e
S

DEPENDENCIA: SECRETARIA DE PLANEACION

SUBPROCESO; CONTRATACION |

FORMATO: Acta de Liguidacion
VIGENCIA: 13-03-2017 | CODIGO: CO-F-AL-27 | VERSION:00 [ Paginas 1
ACTA DE LIQUIDACION
FECHA PRESENTE ACTA diciembre 5, 2025
CONTRATO = C-MS-MC-042-2025 FECHA DE SUSCRIPCION: diclembrs 5, 2025 ]
PRESTACION DE SERVICIOS PARA REALIZAR PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS DE ESTERILIZACION DE CANINOS (PERROS) Y|
OBJETO: FELINOS (GATOS, HEMBRAS Y MACHOS, EN E MUNICIPIO DE SOMONDOCO BOYACA, CON EL FIN DE PROMOVER EL

CONTROLPOBLACIONAL, LA TENENGIA RESPONSABLE DE ANIMALES DE COMPANIA Y LA SALUD PUBLICA, EN CUMPLIMIENTO DE
LAS METAS ESTABLECIDAS EN EL PLAN DE DESARROLLO TODO PUEDE SER MEJOR 2024-2027

VALOR INICIAL CONTRATADO $3.795.100,00

CONTRATISTA: UNIDAD MOVIL VETERINARIA PATAS ARRIBA S.A S/ RL DANIEL HUMBERTO MARTINES ROLDAN

NIT/ICC [NIT: 801,245.9747 /C.C 1,049,606, 687 expedida en Tunja Boyaca Sil
SUPERVISOR: [JIMENA ALEXANDRA NIETO MUNOZ =1
FECHA DE ACTA DE INICIO diciembre 5, 2025 ]
PLAZO DE EJECUCION INICIAL Diez (10) dias calendario —I
PLAZO DE EJECUCION ADICIONADO N/A |
PLAZO DE EJECUGION TOTAL [Diez (10) dias catendario

VALOR ADICIONADO [s0.00

VALOR TOTAL CONTRATADO [53798.100,00 ol
;:clm: :?)E TERMINACION SEGUN ACTA o 48, S5

FEHA DE TERMINACION REAL [diciembre 75, 2025 ]

En la secretaria de plansacionse reunieron; GERMAN RICARDO ROBAYO HEREDIA alcalde municipal, JIMENA ALEXANDRA NIETO
SUPERVISCR y UNIDAD MOVIL VETERINARIA PATAS ARRIBA S.A.S/RIL DANIEL HUMBERTO MARTINEZ ROLDAN como
liquidacion del contrato de la referencia

MURNOZ, secretzria General y de Gobierno como
CONTRATISTA, con ol fin de suscribir la presente acta de

DINEROS RECIBIDOS POR EL CONTRATISTA

DESCRIPCION FECHA VALOR
Anficipo contrato imcial - 0,00
Pago No. 1 5 0,00 $ 0,00
_ PagoNo.Z
Acta Final diciembre 15, 2025 $3.796.100,00
Sumatoria de Pagos Parciales - $3.796.100,00
VALOR TOTAL RECIBIDG $3.796.100,00
BALANCE GENERAL
DESCRIPCION FECHA VALOR
Valor del contrato diciembre 5, 2025 $3.796.100,00
Valor Adicionado N/A 0,00
Valor total contrato diciembre 5, 2025 $3.796.100,00
Valor sin ejecutar’ diciembre 15, 2025 0,00
Valor ejecutado segtin acta final diciembre 15, 2025 $3.796.100,00
Valor recibido por el contratista diciembre 5, 2025 $3.796.100,00
VALOR A PAGAR diciembre 5, 2025 $0,00
VALOR EN LETRAS: TRES MILLONES SETECIENTOS NOVENTA Y SEIS MIL CIEN PESOS

Las partes dejan constancia que se encuentran a paz y salvo por todo concepto y que ef contratista cumplio con los apartes al Sistema de Seguridad Social en Salud.

No siendo otro el objeto da la presente reunion, se firma gj acta pgfjlos que en ella intervinieran. 5 =
LT < 2z 70 vZé--- = - %
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JIMENA ALEXANDRA NIETO MU I";IXZ

UNIDAD MOVIL VETERINARIA PATAS ARRIBA
S.A.S/ RL DANIEL HUMBERTO MARTINEZ
ROLDAN

SUPERVISOR R.L/CONTRATISTA

ICARPO ROBAYO HEREDIA
LCALDE

Elaboro: JIMENA ALEXANDRA | Revis6] FREDY VILLAREAL RAMIREZ Aprob6: FREDY ALEXANDER GARZON
NIETO MUROZ ROJAS

Alcalde Municipal

Secretaria General y de Gobierno Asesor d¢ Conlratacisn




