FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

ESPECIE: CANWGQ‘ELINO

SEXO: HEMBRA t MACHO

RAZA?(S“‘\’.@{Q( a0 2 A

w - I LA < o
o/ 900255003213969 54940-701S
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE =~ COMUNIDAD )(
o 1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: | i lc\\\" N COLOR: “ 'PQ’YQ Q—Q\‘Fﬁ >
! 3

MANEJO ESPECIAL:
sXno_

PESO: 40 KG

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO

TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR

ede Drgres Medeliy \Ietg«a

L 88 o ase- 5.

COMPORTAMIENTO: S| _NOYY SN0 CASERO____ CONCENTRADO ____ MIXTO
OTRO Es, ;
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADO_____ADOPTADO ____ REGALADO_X _PERRO DE CUADRA OTRO
2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE
NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO

23309

CEDULA:

A01S 42008\

CORREO ELECTRONICO:

NAL

Mm"\'ﬂ@%@q‘mm\\\ U

i = Y Y

LOCALIDAD: ENGATIVA

I ESTRATO: * Z

ESCOLARIDAD:‘/‘_GCV\O ‘ oYy o

TOS7TURS {

TIPO DE VIVIENDA: CASA___APT%‘_RURAL_

A0 QA ANAMNESIS S a\wy ()

ULT. DESPARASITACION:

a

ULT. VACUNACION: NS/NR:

oR- zos.

CANINOS PARVO

2 TRIPLE: dc/m = PENTAVALENTE:
Zres) | PARAINFLUENZAY BORDETELLA: ct:

RABIA: o

LEUCEMIA: -

4. EXAMEN CLINICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S|

| SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: r“v\d O m
¥

HALLAZGOS ENCONTRADOS: V\ “\qu (\O

CLASIFICACION ASA: 1. m!ll. . \} VI E.
i
u

CONDICION CORPORAL: 3 /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: QO I/m F. RESPIRATORIA: 20 t/m TEMPERATURA: 3& O o TLLC j_ s | mucoss: L0 ad as.
OBSERVACIONES: S )
7. VIEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES _
XILACINA 48 o 1-2mg/kgIM
PREANESTESIA KETAMINA Z ml 5-7mg/kg IV
Marna | 18 =
MANTENIMIENTO ANESTESICO | PROPOFOL AU . 0,5me/kg IV
penisee) | Lk m. 20,000 Ul 1M
POST OPERATORIO
MELOXICAM O_.&_L_ml. 0.2mg/kg SC

HALLAZGOS ANORMALES:

realizacién del procedimiento sin exdmenes prequirdrgicos.
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PROFESIONAL
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En calidad de (Cirujano y/o Anestesi6logo), suscribo este documento como constancia de haber brindado al responsable o tenedor, informacién completa sobre el procedimiento quirtrgico y
especificamente los riesgos relacionados con la Ovario histerectomfa/orquiectomia (esterilizacion/castracién), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la
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8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacién acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafiia. Declaro que al autorizar la esterilizacién, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafildcticas, complicaciones neuroldgicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacién sobre el procedimiento de implantacién del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacién del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidencizar en la zona de implantacidn,

y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncidn, ademds de posible infeccién en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantaciép.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compaififa, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademas soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacién realizacién de exdmenes pre-quirtirgicos a mi animal de compaiiia (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugfa y sin derecho a contravencidn alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafifa, mis inquietudes han sido aclaradas y he lefdo y comprendido la
informacién consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencion quirtrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucidn y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compaiifa.

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compafiia después de la intervencidn asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de compaiifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Nro de Identificacién:

10T W30S

VR
DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. No. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencién quirtrgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compafiia. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: CC: s Firma:

OBSERVACIONES _—

Nombre del Responsable/Tenedor: Nr entificacion: FIRMA:
/ TIORIZACION/DECLINACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER
SIBLE

S DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL L—_}

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS
SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIEN®O COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE [;,:__

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR DECLINO DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacién: FIRMA:
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

' ipio
7T
MICROCHIP: st ’”lll“ll” [lm "m | " FECHA:

ﬂ L . ""”" aq_ 46 .-25

ORIGEN : CES PROTECCION ){ CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE COMUNIDAD
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: QN q\)‘ coor: N €310 l cige
X " MANEIO ESPECIAL:
: : RAZA - EDAD 72 £SO
ESPECIE: CANING SELINO SEXO: HEMBRA_2X MACHO M<STI O 20 peso: ] (,/ Fe SL_nox
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: 51 NO Sl__NO__< CASERO____CONCENTRADO ___ MIXTO ¢/
OTRO :
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO_ X, COMPRADO, ADOPTADO ____ REGALADO_____PERRO DE CUADRA, OTRO
2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE

NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO

K 724 »is 64 F so

3023204867

Maria Tocs €onlaler  \Jagqas

CORREO ELECTRONICO:

ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION:

CEDULA
519356 719 3623R0OYEBT @ SI0 @iveo Com.
BARRIO O VEREDA £ @NTO l ESTRATO:'% LOCALIDAD: ENGATIVA
ESCOLARIDAD; N<Qni cQ TIPO DE VIVIENDA: CASA_APTOX_RURAL_
3. ANAMNESIS
Bucha  Selwd e celd
ULT. VACUNACION: NS/NR:

N

= TRIPLE: do/mm/ PENTAVALENTE:

e CANINOS PARVO: /iy
QCW\)( A l ’L HEXAVALENTE: ¢/ PARAINFLUENZA'Y BORDETELLA: ¢!/
S FELINOS:
’19?' TRIPLE FELINA: ¢ LEUCEMIA: i/rum/anea RABIA: !/
2 4. EXAMEN CLINICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S| NO %

HALLAZGOS ENCONTRADOS: "’\ 1(\ 0( \n O

I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: n ‘W"UY\ O
t

CLASIFICACION ASA: I, DQM. V.V, VILE.

CONDICIGN CORPORAL: 3 /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: | F. RESPIRATORIA: r/m TEMPERATURA: e TLLC MUCOSAS: é’ d i
420 /m 2’0 / 3& L oec ﬂ e 0\0 0]
OBSERVACIONES: e i—— s
7. MIEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA /i’/ o. ml 1-2mg/kg IM
—
PREANESTESIA i
KETAMINA 4 ml. 5-7mg/kg IV
s—
“ku pm a-é—m'-
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL 2 m 0,5mg/kg IV
PN (s.p.8) | ( 2¢O| ml. 20,000 Ul/kg IM
POST OPERATORIO
metoxicam | ]‘-f ml. 0.2mg/kg SC /

HALLAZGOS ANORMALES:

realizacion del procedimiento sin exdmenes prequirtirgicos.

En calidad de (Cirujano y/o Anestesiélogo), suscribo este documento como constancia de haber brindado al responsable o tenedor, informacién completa sobre el procedimiento quirtrgico y
especificamente los riesgos relacionados con la Ovario histerectomia/orquiectomfa (esterilizacién/castracién), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la
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sedigad

8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacién acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafiia. Declaro que al autorizar la esterilizacion, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafildcticas, complicaciones neurolégicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacién sobre el procedimiento de implantacidn del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacién del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacidn,

y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, ademas de posible infeccién en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantaciép.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compafifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente. A

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacién realizacién de exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compaiiia (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencién alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafiia, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacién consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencién quirtrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucién y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafifa.

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compafiia después de la intervencidn asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de compafifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Va)

Firma del Resbonﬁ-eﬁenedor: / ? ; Nro de Identificacién: * - i

£ ' AT Y9

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. No. En pleno y normal uso de
mis facultades méntales, me RETRACTO de realizar la intervencién quirtrgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compafifa. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: 3 CC: » i Firma:

OBSERVACIONES

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacion:
AUTIORIZACION/DE! JACION DE NECROPSI'AY DISPOSICION DE CADAVER

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL L__l

SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR | DECLINO DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR ||

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacidn: ¥ FIRMA:
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'g.g Vg : . SR . et ” a “que identifica el servicio de financiocin nio bencaria ofrecido por el Grupo Vanti. Aplica TYC de cumpaiio Wl P ";‘_._'
H ) . o N . v ool Bl gaconunse s e a0 it e IR 1 %
‘5% - Corresponsales Banco BBVA . .. Corresponsales Banco Davivienda Grandes Superficies: é . R e A )
‘o g - Corresponsales Scotiabank Colpatria Red CADE - : Metro, Jumbo, Exito g . i ) Yo . : - o
G¢ Comesponsales Grupo Aval - Banco GNB Sudomeris g & Comunicote con nosotros y solucionemos ius inquietudes
w8 : . . :
8 o . @z # o e .
‘?;g *Sj cancelas con cheque, éste debe ser de gerencia y ¢ nombre de Vanti S.A. ESP. " ) : - ({ff\ . P
e et e &=
] - . . 5 Vi - : i N
g2, - £ g P Linea telefénica solo para emergencias. . Atencién telefdnica Atencion virtual
T = « - L. rge . - 3 73 : < i . . , N L. . -
23 ";% Ef:c;encm energetmc Atencion todos los dias las 24 horas | ' Lunes a viernes 7a.m. a 6 p.m. Gestiona tus peticiones sin salir de casa
g2 4 . o : % ' -Sébado.7 a.m.a 1 p.m i - :
5% Fl_]O - Movil: 184 & 61 8000 9192 052 an¢ -m. - .
5% 4 | ’ it 01'8000 181 164 - 2 . :
§% i , 1
de gg %Lr;ferg?gesse;ﬂt?cccio&s;gnr?un dhorro i e ’ Linea gratuita 01 8000 942 734 i Uneq de'WhatsApp 315 4164164
| g}% - para lo economia familiary contribuye +  atencién presencial Bogotd (601) 307 8121 - ! Mi Vanti en inea -
8% d disminuir las emisiones de gases O G Bucaramanga (607) 685 4755 https://mi.grupovanti.com/ !
22 deefectoinvernadero, principal causa’ - JR  Ingresa a www. grupovanti.com . ‘ 2 :
EEN ‘del camble cllmotxco " 77 yconoce los pasos para agendar tu cita. . - ) . ) . 4
§ g L - N Recuerda que puedes elegir tu canal de preferencia para comunicarnos de ocuerdo a la Ley 2300 de 2023. -
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4
- Pag 66, o | Fechade | v Periodo Emisién de

: opcr'tuno o% suspensién . E { facturado =| tu factura
- 5 07 Oct. 2025 3 08 Oct. 2025 i ~Ago. - Sep 2025 22 Sep. 2025
8 S i = N /
g
. @ Concep‘t "s factumdo<_
g e o7 01 cantidad. Valorunitane | VA Subtotal”
g . Coneepto - ‘ oo Unided (A} g ABE e L AEFE DalACR)T
g. = i : iy s ; £
g CONSUMO GAS 2718,81! 0,00! 13.594,05
=\ FO 416900 0,0 4.169,00 .
£°.  AJUSTE DECENA . -3,05' 0,00 3,05
8 “ :
g
g . ‘i
& i
3 :
g i
S
,g : c‘i Tus fmancmcmneq

Tasa de interés/Concepto Custa®¥®. c':"'i;f‘m | .‘_‘?i’;egi"*"?r : ,S“é'*f“‘
4y / ; i _ S
b ' .

<
; % ' E’E} Valor fc_ct_urcss vencidas u'-g"g-gg'g_ ¢ pagar (o
3 ‘ ; i xhod- Baiilt
'$0,00 $17.760,0
188 3 o
‘52 . s : Escanea el cédigo QR

i

{4 Dotos de medicidn

QsoRegidencia! Estrato/Cat.Tres - Dids de consumo 29 g
Becha Lecture Tipo
%20Ago.2025 |+ = 2014 REAL
17 Sep 2025 2921 REAL
. ccr;egxc? . 2921 2914 Factorde correccton 5

" Entre 14 yel 19 de i

@ 'i'u proximcs lecturq serd - octubre |

Nc\(edd&es de tu factura

Dale esperanza a una familia iana re
.www.grupovanti.com,

valor sugerido $ 1776

Estimado clxente recuerde que tiene entre May/2025 y el 31/10/2025 para
realizar la Revi Se 4 ‘el servicio a partir del
01/11/2025 si Vanti S. A ESP no ha recibido el Certificado de Conformidad.
Realice la revision y evite la suspensién (Res. CREG 059/2012)

Después de la fecha de pago oportunoc, se cobrardn
intereses de miora y se. suspendem e} servicio. Valor de ia

reconexién $71. 000

b Tanla fado por luf‘

un aporte io en

I

(415)7709998026025(8020)61913821 (3900)0000000001 7760

Vencimiento Revisidn
Periddica Obligatoria

31 Oct. 2025

La revisién de la instalacion interna es tu

y debe enlos
plcms establecidos en la regulacion vigente*
“Resolucionas 059 de 2012’y 41385 de 2017

Agendaya
tu RPQ aguf -

P Tarifas

B vulor delm? de gas este mes esde g;2719
Jun $2881 Jul $2710 Ago $2804

e de R

de Encrgm ¥ y Gas (CREG).

1]

Componentes tarifarios: :

Dm: 611.2

Gm:1496.13  Tm: 541.93 Cm: 2718.81
P 6955  Cvm: - 0.0 Cufm: 4169.0 Cuvm:2718.81
. Cem: 0.0 Fpcm: 42.475 DAUR: 0.0 DAUNR:0.0,

MIm>Tu cohsumo en m? de gas equivaie: 59
KWh y el precio un?zan‘o del kWh es: $301. 059

chctor de correscmn

Vm: 7 KP- 0:76865 K& 1.00617 Ft 0.77339
Ve .'5 Tm: 13.79 - Te: 1556 Pe: 1.01008
Pa: 0.753 Pm: 0.0234 P pv 1:0 .
Factor de correcisri: 077339

mdscrdores de ca!!dmi
ms‘r} 100.0

DES.Q;O 10: 1000 RI: 100.0

321e198feb FactUra No. F15B64847438

158a1

48tedt

JFE:474808144bff55b8be11el7b65b1e12317b5/693



FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

Expiry-Date:2030 07/2

HC MICROCHIP: sl / FECHA:
& ; : il |||||||"||||||”|||||||”|l”| ||| aq “1625S
ORIGEN : CES PROTECCION x CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE COMUNIDAU B
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: l §-F7/ coor: S( 1S l RBcije] Runco

ESPECIE: CANIN@_QEUNO

sexo: HEMBRA_ XMACHO

MANEJO ESPECIAL:

RAZA H\)j ﬁ)’ EDAD y}% PESO: D2, ?KG S_No_

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR

COMPORTAMIENTO: SI _NO& Sl NO a CASERO_ CONCENTRADO MIXTO
OTRO )

ORIGEN: NS/NR _RESCATADO. A COMPRADO. ADOPTADO _REGALADO, PERRO DE CUADRA, OTRO

2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE

NOMBRES Y APELLIDOS:

Mavid Thnes Qonaler. N aw¥as

DIRECCION TELEFONO

i FH Ris €4 F so 3170 877348 &

CEDULA:

S7Y5¢719

CORREO ELECTRONICO:

MACINESI YA 2 @ g ma'\\ cagm -

BARRIO O VEREDA €“ (e n-‘. O

LOCALIDAD: ENGATIVA

| ESTRATO: 2,

ESCOLARIDAD: T (Cn( LO

TOSTTORT

TIPO DE VIVIENDA: CASAXAPTO__RURAL_

3. ANAMNESIS

Bucau

ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION:

Sag/ TN
0TS

ULT. VACUNACION: NS/NR: NS , K

TRIPLE: cid /mmi

CANINOS PARV!
PARAINFLUE|

HEXAVALENTE:

RABIA: dd/min/a

FELINOS: _— iy .
TRIPLE FELINA: i!c!/ LEUCEMIA: =/ RABIA: -

4. EXAMEN CLINICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S|

TV

| SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: i)\ (\({ 0NnO-

HALLAZGOS ENCONTRADOS: r\ \ndono

CLASIFICACION ASA: 1.

1
()QL IV.V. VLE.

CONDICION CORPORAL: @ /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

o . g .Y 9 ¢ . M (
F. CARDIACA: /’30 I/m F. RESPIRATORIA: (QO r/m TEMPERATURASXQ c e J se MUCOSAS: LQ\CdC,{ {
OBSERVACIONES: "
7. MIEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA _21_‘i_ml. . 1-2meg/kg IM
PREANESTESIA KETAMINA /7 ml. 5-7meg/kg IV
fhopina. | 4.
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL X m 0,5mg/kg IV
PEN (5.P.B.) .‘l / S ml. 20,000 Ul/kg IM L
POST OPERATORIO ——
metoxicam | CI1Z (. mi. 0.2mg/kg SC

HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de (Cirujano y/o Anestesidlogo), suscribo este documento como constancia de haber brindado al responsable o tenedor, informacién completa sobre el procedimiento quirtrgico y
especificamente los riesgos relacionados con la Ovario histerectomfa/orquiectomfa (esterilizacién/castracién), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la

realizacién del procedimiento sin exdmenes prequirtrgicos.

NOMBRE DEL MVZ
CIRUJANO
TARJETA
PROFESIONAL

6;”0 maala @){ffll’qmvz 6 FIRMA
(Hedica (Yelehinaria 15

nowsre oLz CUllenling s Ferere — AEYTTRT o

ANESTESIOLOG

iy MEDICA VETERINARIA
T.P. 41441

PROFESIONAL

U.D.C.A.

ol."o"40 FIRMA




8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacién acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafiia. Declaro que al autorizar la esterilizacién, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafildcticas, complicaciones neuroldgicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacién sobre el procedimiento de implantacién del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacién del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacién,

y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible infeccién en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacién.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compafifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacién realizacién de exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compafiia (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencién alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafiia, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacién consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencién quirtrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucién y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafifa.

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compafiia después de la intervencidn asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de pafifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

/\
Firma del Responsi ble/Tenedor: g" : Nro de Identificacién: -
do~r o Sl SUTZS633T
DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
Yo, identificado con CC. No., . En pleno y normal uso de

mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencién quirdrgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compafifa. RAZON:

Nombre del Respohéablé/fenedor: cc. T Firma:

OBSERVACIONES

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacion: FIRMA:
AUTIORIZACION/DECLINACION DE NECROPS!A Y DISPOSICION DE CADAVER

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL L

SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR E“:E DECLINO DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR L_’E

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacién: FIRMA:
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FECHA DE NAGIMIENTO 28-JUL-1969

VIO s
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO
157 A+ F
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e REGISTRADOR|NAGIONAL
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ERELCOLCHBIASA ESP. e - S——1
S NM:860.083375-8
Calile 93 Neo. 13- 4.

" MARIA INES GONZALEZ VARGAS'
| KR74BISNOG4F 50 PI3

PISO 3
- BOGOTA, D.C. - EL REAL

61811309

3 Snio necemas registrante, niciar sesvén y.asociar

{ I Activa -VALOR kWh {
i 80— APLICADO | delguion;
{ 2 $798,17 { )

210 £ j

40 CONSUNO DIARIO: |
} ' 7,24 KWh i
i _ :

70 i

0 'VALOR DIARIO:

$5.243 i

Mai Abr May  Jun Jul Age,  Sep

FERIODC FACTURADO:  DiAS - CONSUMOMES * .___.",
21 AGO/2025 A 18 SEP/2025  FACTURADOS: 29  210KWh

S Auicuenta con ios mg.‘l‘cs del medcdo deapués

{ { § \
3 | CLASE DE SERVICIO: - Residencial | | umcin ITERALPCONES  FRECUBCIATNTERRUGIONES
& | ESTRATO: 3-i 1 (Horas) . (Eventos) }
& | CARGAKVI: 000 |y |
S | FACTOR: ; PRI |
2 | RUTA REPARTO: ) 30005175062066 N |
3 | RUTA LECTURA: 35175110463 | }
& | MANZANA DE LECTURA: MS00560423 }
5 | MEDIDOR NO: 256562 i
=3 ﬂ SUBCLASE: Basica ! §
i S om 0w o S o ow __om |
oy oM THC nie  Ag R, e |
Revisa tus cadles regulzrmente. ] | C0.3075TRY GAUFO.11  KC:0CO ¥C:000  CEC 000 H
‘an buen estado es una | FERIODO: 202507  Dr257.42 CF.20000C0 MC:000 . MF100  %EQZ0 &
forma sencillz dz csegurar Ln entorns " Para mayar detalts conzuitar s resclucionss CREG 015 d2 2018y 036 d2 2019 i

cnnfnbteyllbrude

ThAeEd

LIS B0 0GRy i
( o: Vlgcncln AGORDZS
(') \G 273427 sSGSG D:$290,01 CV: $75,19 PR:$56,46 R:S46,16 CF: S0,00 /S798,17 Costo kWh Mes
@ GAUPO: 11 CIRCUITO: FRZZ.37075TRI. - IAVEL DE TENSION:1 PROPIEDAD: Empreza
q ACTIVIDAD ECONCMK;A 3514 Comercializocién da Energla Eldctrica Tanta 11,04 por mil. Somos auwmnocans segiin Resolucén No, 0347 do 25 do enero 2002, IVA Régmen Comin CUMPLIMIENTO RESCLUCION CREG

Sobto cl wn'mr.‘u da 1a presente factura ol Clinto cugnta con los mecanismos do dafensa previstos en la Ley 142 do 1994, y podrd hacer hacer e éstos anles c2 la fecha sefialaca para pago cporuno. Para mayer
& informacién comunicate al (601) 5 115 115, fuera de Bogotd al 01 E000 912 115, o en ausstros Centos de Servicio al Client2. Opsragor ua red ENEL ‘CCLOMBIA S.A. ESP. Somos grances contribuyentes s2gun
<t resolucicn N fo €051 e 10 de ciciemara de 2020.

& ién precede el lecursog:J!pescdn yen sumfw?elaadn el cual daberd pwum:uw ante la Empresa previo a la suspension del servicio.”

e3c92c81a84b2071866a27994 14db3ladI69b

CR——

2

5 X idzd con el Arsiculo 130 de I foy 142 1994

1) Enwﬁ lo_d2 la ro: “M'W"W‘WW—Q

T U4PORTANTE: o 5o 1 eselocin CALS c\mlmodxﬂcéilcégx)debi asignadas a ENEL COLOMBIA SA ESP. y
% gus usuarios, Para odianar myol informacion, te inviiames a consuliartas nei.:cm.eoo pontt il el (son 5 1 (RN Bcgotd al 01 8000 912 115, 0 en nussiros Canlros da

izn!
EMEL COLOMEIA S A. ESP presta el smvw ce maudo pnm terceros a través de a factura del servicio publico domiciliario d2 enorgia eléctrica (Encalgos ce cal:ram! de acuerdo con 1a aprodacion expresa emitida
por el cliente para 2l usa de (a lactura como %0, ENEL COLOMEIA S.A. ESP no os responsadla por el servicio que préstan los Lerceros, ni por fos valeres facturacos. Para mayor lnlolrnwén relacionaca

D con e5l0s aspectos, por faver dirtigirse @ s mnaxes de :(ewon cafinices por cada Emprasa.
2 El prestador cel servicio de y gia eléctrica y de procuctos y servicios e valor agragaco es ENEL COLOMBIA S.A. E.S.P. NIT. £50.063.875-8. Enticad vigilada per ta Superintandancia

ce Servicics Piblicos Domicitiarics.

FECHA GENERACION:

24/09/2025 00:57:41
FECHA EXPEDICION:
'24/09/2025 11:56:57

T

Carvayat

Provecdor Tecnolégico: Carvajal Tecnologia y Servicios SAS BIC - Nombr del SW: cENFJnanflcm - NIT 890.321.151.0

P00 02E.A12-8,

#




$166.250

RSN A R TS\

6181130-9

ot P i L e

0 Of w‘um
03 OCT /2025~

i 210 “Siersis)

0 £250,01 50

12000 KW X x Beneficio -15.00 % . 515554 |

STE MES LA ENERGIA QUE DISFRUTASTE, TE COSTO $5.243 DIARIOS SUBTOTAL: $152.051

F;jusl-s aladecena- Asistencia Proteccion Luz 360

f . * SUBTOTAL:

£
{
]
i
i
f
i
{
H
{
t

j K . AN 2 SRR e A Pmducms'rwnc»;)s diferentas a los seniicios
i o s s scogis s s %}g}ﬁ&“?’!bﬁ ERGIA $152.050 § |roductosy senvo i

$14.200f

A
SUSPENSION a partir ¢e la cual se.suspendera el servicio en caso de no pago. Por o anlerior y ce acuen!o
con [95'costos publicados en el pliego larifario. el costo par conceplo ce reconexin es hasla ce $103.863

OPORTUNO, éstas enlraran.en mora, ante lo cual se realiza reporte negalivo a las bases de informacion Financiera y

@ en cucnia la fecha ce PAGO OPORTUNO para no generar inicreses de mora y la FECHA OE| [informamos que Ge no reahzar o page de sus obigacionas Crédito Facl CODENSA en Ta Tocha e PAGO.
cobra por gastos de cobranza si la mora supera 15 dias'y se realiza gesiian de cobro.

ia (0 - 130 kKWh/mes) es ce -15.00 %

ESTIMACO CLIENTE: E! je de subsicio para el L

Elios también son familia.

Ahora’ ¢l plan-Asistencia Funeral 360 Premium + Mascotas
.Inoiuyet:obertura para ti y todos los que amas. .

© escanea
el QR:

Aﬁ'liate llamando al:

Ingresa a: www.enelxstore.com

enel 3 | -

ciomoia S A AT BE0.063 873
. i Iictrica
Soriron P IO Ylu- T ‘@ energ eléctiiza y.

EnalX

da gss

Ent 2 Superint
f AXA, ASISFENCIA CCLCMBKA SA NIT ECO. c“-‘ 3

ol - 302

DU EMEATARERY

(415)7707209914253(8020)01618113093677149727(3900)00000000166250

NUMERO DE CLIENTE
6181130-2

cumento Equivalente Electrénico No.
" 367714972-7

PAGO OPORTUNO
03 OCT /2025

TOTAL A PAGAR
 $166. 250




FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

ESPECIE: CANINO}&LINO

SEXO: HEMBRA\(. MACHO

— ARV ‘
HC (4) [l/ MICROCHIP: l“ ﬂ[llglyfl’!wo 3213932 FECHA: /[0 /
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD X
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: QO&\{\ A COLOR: AMmat’ |[&)
" MANEJO ESPECIAL:

" Mestito |z | 0144 50X

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR

COMPORTAMIENTO: SI_ NO X __ Sl NO g CASERO, CONCENTRADOX MIXTO
OTRO :
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, Z COMPRADO ADOPTADO _REGALADO PERRO DE CUADRA OTRO

2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE

NOMBRES Y APELLIDOS:

a0 Elisa Payo/n()\

AERBIHEC- 10 3123970747

CEDULA:

<2 985 . 91

ORREO ELECTRONICO:

DayoMaelisq @ 4 mgll com

BARRIOOVEREDAUl{{QB Oé%'ﬂ”c‘/ﬁ -

LOCALIDAD: ENGATIVA

l ESTRATO: Z

ESCOLARIDAD: @C‘Lh’ ey

TSTTUR:

TIPO DE VIVIENDA: CASA XAPTO__RURAL_

3. ANAMNESIS

By tau savsd
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR:
dd/mm/azaa dd/ / 2

CANINOS PARVO: d/r1; = TRIPLE: c/d/mm /2522 PENTAVALENTE:
5(? QQ‘TU Lo( ) 2 5’ HEXAVALENTE: di2!/rrirn/ PARAINFLUENZA Y BORDETELLA:

f 2 FELINOS:
2Q23 TRIPLE FELINA: ci¢l/iiuin /2005 LEUCEMIA: /i im fansn

4. EXAMEN CLINICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S|

. :
NO g;

i SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: | ]) Q() {\O

HALLAZGOS ENCONTRADOS: ﬂmaU\'\O .

T
CLASIFICACION ASA: 1. ‘\}I.\lll. IV.V. VLE.

CONDICION CORPORAL: ) /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: 44/6 I/m

F. RESPIRATORIA:

a,O o/m TEMPERATURA: 3&\0 oc TLLC 9_ se MUCOSAS: ﬁbladq / ;

,/ y W

OBSERVACIONES: .
7. MIEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION ) DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA {2 ;é ml. 1-2mg/kg IM
PREANESTESIA KETAMINA ml. 5-7mg/kg IV
Hhomm‘ { MS . ml.
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL Z ml. 0,5mg/kg IV
PEN (S.P.B.) D)ﬁ_ml. 20,000 Ul/kg IM
POST OPERATORIO
metoxicam | O lg ml. 0.2mg/kg SC

HALLAZGOS ANORMALES:

realizacion del procedimiento sin exdmenes prequirdrgicos.

En calidad de (Cirujano y/o Anestesiélogo), suscribo este documento como constancia de haber brindado al responsable o tenedor, informacién completa sobre el procedimiento quirdrgico y
especificamente los riesgos relacionados con la Ovario histerectomia/orquiectomia (esterilizacién/castracién), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la

NOMBRE DEL MVZ
CIRUJANO
TARIETA
PROFESIONAL

Gina aoln Fodhiguez G | Fion
(Medica (Yeleninaria MSc

ANESTESIOLOGO

PROFESIONAL

U.D.C.A

NOMBRE DEL MVZ (Valenn‘na /q((‘"S(‘ F("’P."C‘ i

FARIETR MEDICA VETERINARIA
TP 143

TP 9743
Reke 7N FIRMA




8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacién acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compaiiia. Declaro que al autorizar la esterilizacién, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafildcticas, complicaciones neurolégicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacién sobre el procedimiento de implantacién del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacion del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacién,

y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncidn, ademas de posible infeccién en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantaciép.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compafifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademas soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacidn realizacién de exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compaiiia (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugfa y sin derecho a contravencién alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafiia, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacién consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencién quirtrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas. ’

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucién y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compaiifa.

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compafiia después de la intervencién asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de compaiifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Paa |

' Firma del Respon ble/Tend8or: Nro de Identificaci6n:

. 32995 4U3

Gaan

Yo, identificado con CC. No. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencién quirdrgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compafiia. RAZON:

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Nombre del Responsable/Tenedor: CC. S ' Firma:

OBSERVACIONES

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacion: FIRMA:

AUTIORIZACION/DECLINACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL L‘
SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE L_}

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR

DECLINO DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacién: FIRMA:
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

e _ RO el 11T a5
04 900255003213992 qllol2S]
ORIGEN : CES PROTECCION ){ CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE ~ COMUNIDAD
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: S’\\QY COLOR: N<H10 ] QAmasito
ESPECIE: CANINOXELINO SEXO: HEMBRAKMACHO ' RAZA M Cs.ﬁ 1@ EDAD 2 Q PESO: 2% GKG MANSEIJ—O_ rEvscTECXZ\L:
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_NO X sl NO__ ./ CASERO_____CONCENTRADO ___ MixTO ¥
OTRO .
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, x COMPRADO, ADOPTADO ___ _REGALADO_____PERRO DE CUADRA OTRO

2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE \

NOMBRES Y APELLIDOS: - . DIRECCION X i TELEFONO
riotres Conzder Vocgas B, 74 80-EH=~S0 | 30230 4861

CEDULA: . CORREQ ELECTRONICO:

Sg956 A9 302320488 BSrrreo . corq
BARRIO O VEREDA F’;} ) 7ZC9 I ESTRATO: 3 LOCALIDAD: ENGATIVA
ESCOLARIDAD: T} COy TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTO__RURAL_

TUS7TURT

3. ANAMNESIS

Runa  Sqlud e (=\O

ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR: N \ rL

N CANINOS PARVO: TRIPLE: i /mm PENTAVALENTE:d a o
OCTQbK l N HEXAVALENTE: PARAINFLUE BORDETELLA: dci/o RABIA: 2/
FELINOS:
225 TRIPLE FELINA: ricl/ v /ot LEUCEMIA: RABIA: -
X 4. EXAMEN CLINICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S|, _NO X l SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: [\ f QUﬂO ¥
Y
AY
HALLAZGOS ENCONTRADOS: 1y \(\qu’\o
]
CLASIFICACION ASA: I. L)L\m. IV.V. VILE. CONDICION CORPORAL: D /5
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS ‘
F. CARDIACA: I/m F. RESPIRATORIA: £ r/m TEMPERATURA: 3¢ Q e Tie 7 se | mucosas: ]’ daS
- - 1250 ~ 90 - 36 s - floadas
OBSERVACIONES: .
7. MIEDICACION

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES

XILACINA 2; é ml. - 1-2mg/kg IM

PREANESTESIA KETAMINA . 5-7me/kg IV
IYUOH’\ q _4~_ml.
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL 2 ml. 0,5mg/kg IV
PEN (S.P.8.) ! i a: ml. 20,000 Ul/kg IM
POST OPERATORIO
metoxicam | (0,2 S mil. 0.2mg/kg SC

HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de (Cirujano y/o Anestesiélogo), suscribo este documento como constancia de haber brindado al responsable o tenedor, informacién completa sobre el procedimiento quirtirgico y
especificamente los riesgos relacionados con la Ovario histerectomia/orquiectomfa (esterilizacién/castracién), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la
realizacion del procedimiento sin exdmenes prequirtrgicos. Pl ' & 5

NOMBRE DEL MVZ FIRMA

CIRUJANO (Medica (Vemlimhl'a 15¢ \
TARIETA T.P.9743

PROFESIONAL

nomere peLmvz (L (el thy 5"(%5(- f‘H'(‘I'L FIRMA
ANESTESIOLOGO

TR MEDICA VETERINARIA
PROFESIONAL U.D.C.A.  T.P.41441

G




8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacién acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafiia. Declaro que al autorizar la esterilizacién, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafildcticas, complicaciones neurolégicas e incluso la muerte.

‘
Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacién sobre el procedimiento de implantacién del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacién del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacién,
y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, ademas de posible infeccién en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantaciég.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compaiifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademads soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacidn realizacién de exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compafiia (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencién alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafiia, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacién consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencién quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucidn y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafifa.

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compafiia después de la intervencién asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi anime?de compaiifa, lo afl.e{onera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

/

Firma del Respoy ble/Tenedor: Nro de Identificacién:
N

\ DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. No. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencién quirdrgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compafiia. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: ; CC. T : Firma:

OBSERVACIONES

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacignr FIRMA:

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR § DECLINO DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR

i

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacién: FIRMA:
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{4 Datos de medicién

UsoResidencial  Estrato/CatTres  Dias de consimo 29 Gomporientes sostfonias:
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% 00Ago.2035 | . - 2914 - REAL eI . ot i i
Mym‘Ty cohsumo en m?* de gas equivaie: 53
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Dale esperanza a una familia
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valor sugerido $ 1776
Estimado cliente recuerde que tiene entre May/2025 y el 31/10/2025 para
realizar la Revision Periddica. Se suspenderd ‘el servicio a partir del
01/11/2025 si Vanti S.A. ESP no ha recibido el Certificado de Conformidad.
Realice la revision y evite la suspensién (Res. CREG 059/2012)

4158a1332c438684e84d321e198feb Factura No. F15B864847438
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025
Expiry-Date:2030

30/07

HE (0 é MICROCHIP: B ] "”ll"""”l”l IIHH | ”l l" ||| RECHA:

29-10-25
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD »(

1. DATOS DEL PACIENTE

NOMEBRE: Lu@ AL BA cotor: BAGN €O / 6( 3

 MANEIO ESPECIAL:
ESPECIE: CANINODKELING SEXO: HEMBRA_X MACHO RAZA \\r EDAD PESO: KG

- Shi2y q oM 4.8 SL_NOX

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR

COMPORTAMIENTO: SI_NO sl NO CASERO CONCENTRADO __ X MIXTO
OTRO :
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADO ADOPTADO _ X\ REGALADO____PERRO DE CUADRA OTRO

2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE

@ SY APELLIDOS: 4 lAq‘i

DIRE[(CION

i 8; thﬂ TELEFONO

CED!

o z3896 360

3RUY6YI6SY
ORREO ELECTRONICO:
3 icgoalbt fo(ce @ MU'+ Com,

BARRIO O VEREDA ! S— : X S

LOCALIDAD: ENGATIVA

' ESTRATO:3

ESCOLARIDAD: &‘Q\\’j \«alo

TOS7TTOR:

TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTOXRURAL_

3. ANAMINESIS
Guial  salyd
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT.VACUNACION:  NS/NR:
de 2 dd/mmfaaaa
CANINOS PARVO: = TRIPLE: dd /i /2520 PENTAVALENTE: 2 150 L- 25
(}8‘ Z)TO Ul {l HEXAVALENTE: ddl/im PARAINFLUENZA Y BORDETELLA: dc RABIA: dd/min/
FELINOS:
WS TRIPLE FELINA: i¢!//viiv, LEUCEMIA: <7/ iviim/ 72 RABIA: &1t /run /o

4. EXAMEN CLINICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S|

NO

5')\ I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: {} mCl(}ﬁCT-

HALLAZGOS ENCONTRADOS: f\ \f\(.{UY\O

CLASIFICACION ASA: 1. mll. IV.V. VLLE.

CONDICION CORPORAL: } /s

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: 420 I/m F. RESPIRATORIA: QO r/m TEMPERATURA: 5&,2 oc TLLC Z se MUCOSAS:QQ ﬁda\{ .
OBSERVACIONES: _ .
7. VIEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES -
XILACINA 0.0 m. 1-2meg/kg IM
PREANESTESIA KETAMINA  ml. 5-7mg/kg IV
@ing | Ol m.
MANTENIMIENTO ANESTESICO | PROPOFOL j ml. 0,5mg/kg IV
pen(s.p8) | Oy 34 zo,ooouvkg/m/
POST OPERATORIO
= :
metoxicav [y Z__ mil. 0.2me/keSC

HALLAZGOS ANORMALES:

realizacién del procedimiento sin exdmenes prequirtrgicos.

En calidad de (Cirujano y/o Anestesidlogo), suscribo este documento como constancia de haber brindado al responsable o tenedor, informacién completa sobre el procedimiento quirdrgico y
especificamente los riesgos relacionados con la Ovario histerectomia/orquiectomia (esterilizacién/castracidn), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la

NOMBRE DEL MVZ
CIRUJANO
TARIETA
PROFESIONAL

Gina Waola Qodiguez &
(Medica (Yelovinaria G{5c

nomere peLmvz C/gtlenling ¢
ANESTESIOLOGO
TARJETA
PROFESIONAL

U.D.C.A.

flense forer

MEDICA VETERINARIA
T.P. 41441

T.P: 9743 T -




8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacién acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafiia. Declaro que al autorizar la esterilizacion, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafildcticas, complicaciones neurolégicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma claray oportuna la informacidn sobre el procedimiento de implantacién del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacién del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacién,

y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible infeccién en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantaciép.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compafifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademas soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO

la declinacidn realizacién de exdmenes pre-quirtirgicos a mi animal de compaiiia (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la

responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencidn alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafiia, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacién consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencién quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO

Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucién y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafifa.

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compafiia después de la intervencién asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de compaiifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma del Responsable/Tenedor: Nro de Identificaci6n:

'Dejo O\ba {oo2E1626.0

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. No., En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencién quirdrgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compafifa. RAZON:

Nombre del Responsablé/fenedor: CC: Firma:

OBSERVACIONES

,/

-

Nombre del Responsable/Tenedor: 0. Identificacion: FIRMA:

AUTIORIZACION/DECLINACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAU POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL E::_!

SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASU NDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE | 4

o

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR

DECLINO DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacion: FIRMA:




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

NUMERO 1.023.896.’.‘360
ALBA FORERO

APELLIDOS

: DIEGO
CNOMBRES

',‘Dtego Alba rorero

FIRMA“ :

FECHA DE NACIMiENTO 27-MAY-1990

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.68 A+ M

ESTATURA G.S. RH SEXO

27-MAY-2008 BOGOTA D.C. - 9—& .

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION L »gv‘f‘gk_j
REGISTRABOH NAGIONAL

ALEXANDER VEGA ROCHA

b

A-1500150-01139069-M-1023896360-20200601 00707 14572A 1 8500420877
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VALOR DIARIO:
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PERIODO FACTURADO: - DIAS . CONSUMOMES ...
| 30 AGO/2025 A30 SEP/2025  FACTURADOS: 32 213kWh

dn STRNHE S DB dm‘md-\ nummmm

INFORMACION DE LA CUENTA

| CLASE DE SERVICIO: Residencial | DURACICH INTERRUPCIONES mzwmcu INTERRUPCIGHES
| ESTRATO: 3 i (Horas) . (Eventos)

| CARGA kW: 4,72 @ ous 19

| FACTOR: o ; 1 L ol |

| RUYA REPARTO: X 30007047092487 :

| RUTA LECTURA: 37047050044 !
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COMPONENTES TARIFARIOS / Componentes del costo: - Vigencla: AG0/2025 . f -
G: 527342 7: $56,23 D: 522001 CV:$75,19 PR:§55,46 R: $36,16 CF: 90,00 /792,17 Cozto kWn bies 5&
: EL DE TENSION:1 S

AC‘I‘!’VIDAD ECONOWICA 3514 Comeraizizacién ¢a Energia Eléctrca Tanfa 11,04 por mil. Somos. auxomunmu segin Rgsnlwdn Flo. 0347 g2 25 e enzro 2002. IVA Régimea Corrlm CUMPUMIENTO RESOLUCION CREG
Sobra el contenido ¢a 1a cresente facwra cf Clisnte cuenta cen 10: mos Ce defensa provislos en a nguz do 1594, y podrd hacer uso da &stos antes da ka fecha seAalada pamrmo S

lm'mgdr;‘wm| & ‘udc (66?‘;) g‘bl‘ls llSo fuera do Eogotd al 0| BOOO 9|2 ||5 © en nuestros Centros co al Ctento. Operacor de rod: ENEL COLOMBIA SA. ESP. Somos g wntnbuyenm sng‘uﬂ ®;
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lwaﬂﬂcwm presia n;é”?‘c tivo ¢o conformicad can 3 ¢l Articulo 120 do ta ley 142 1994 e . FECHA GENERACION:

En comolmiento.caTa 152okcion CHEGISS' 1 Conturr Hm 04/10/2025 01:45:12
IRSFORTANTE: En cumghimiznio e la rezclucién CREG 038 Go 2014, hwalnoc-ﬁco‘al Cécigo de Medida, 50 setvidades y asignadas a ENEL COLOMEIA S.A ESP. ) FEGHA EXPEDICION:
s vsuanos P-\n ‘mayor icn, te invitames. Mvmumnlmlmmmoeomm(calnauhnea {601) 5 115 115, loeradoaomla :um BODOSIZ\IS 0 en nuastros Centros < 04710/2025 14 o7 .
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FORMATO ANEXO HISTORIA/AUTORIZAGION PARA RAZAS
BRAQUICEFALAS PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES
VETERINARIAS CPS 589-2025

La mortalidad anestésica en perros braquiocefdlicos es mayor fundamentalmente a las
particularidades respiratorias y digestivas que presentan este tipo de pacientes

Las razas braquiocefalicas se caracterizan por presentar un craneo corto en la direcciéon rostro-
caudal, que resulta en una corta nariz. Esta particular conformaciéon genera un relativo exceso de
tejidos blandos en el tracto respiratorio alto, responsable de la sintomatologia clinica del sindrome
respiratorio del braquicéfalo (SORB). La mortalidad anestésica en perros de raza Bulldog Inglés
(BDI), Francés (BDF) y Pug, gatos persa/persa extremos, es mayor que en razas no braquiocefélicas
durante el proceso de induccién y recuperacién anestésica es donde se presenta mas riesgo de
tener complicaciones Adicionalmente a las particularidades respiratorias (estenosis nasal, paladar
blando elongado, eversion de saculos laringeos, entre otros), problemas neurolégicos (
convulsiones, tumores a nivel de cerebro , hernias discales/compresién medular, hemivertebras)
estos animales usualmente presentan:

@ Regurgitacion, vomitos, reflujo gastroesofagico (RGE), alteracién en el vaciado gastrico y
gastritis/ neumonia por aspiracion

e Particularidades oculares vinculadas a la exposicion del globo ocular que entre otros
trastornos ocasiona un parpadeo incompleto generando una humectacién ocular deficiente

e Alteraciones hematoldgicas (aumento del hematocrito y hemoglobina) por estimulo medular
ante los grados variables de hipoxemia

e Alto indice de tono vaso-vagal (mayor componente parasimpatico en la variabilidad de la
frecuencia cardiaca), arritmia sinusal, paro sinusal, y marcapaso migratorio.

e Poca tolerancia al estrés calérico/ termorregulacion ineficiente /golpe de calor

e Hipertension

e Convulsiones

Por tanto lo ideal es que estos pacientes tengan un manejo mas estricto :

® Reduccién de estrés en todo momento ( el estrés incrementa la dificultad respiratoria,
ansiedad, colapso , muerte)

o Baja exposicion al calor ( ya que su termorregulacion es ineficiente)

e Examenes pre anestésicos( para saber si presenta anemia, infeccion, baja de plaquetas, si
el higado puede metabolizar la anestesia y el rifion esta en buenas condiciones para
eliminarla, entre otros) : _

e Rxde cuello y térax( para valorar si presenta colapso traqueal/estenosis traqueal y didmetro
de traquea para eleccién de tubo endotraqueal necesario para anestesia)

o Valoracion cardiaca con electrocardiograma, ecocardiograma, presiones ( para detectar
arritmias, bloqueos, en general alteraciones cardiacas tipicas de estos pacientes)

® Examen fisico completo, minucioso y detallado

© Manejo de Anestesia inhalada ( para una rapida recuperacion/rapido despertar )

o Durante todo el periodos anestésico: Monitoreo de Saturacién de oxigeno, medicién de
diéxido de carbono( capnografia) , presiones, frecuencia cardiaca, respiratoria,
electrocardiograma.




Conociendo los anteriores riesgos, principalmente dados por su conformacién anatdmica , y que en
jornada masiva /gratuita de esterilizacién no se van a tener como lo son :

o Los pacientes ingresan sin examenes pre anestésicos, lo cual genera que pueda tener
alteraciones y no sean detectadas y el paciente fallezca o presente complicaciones post
quirdrgicas

o Los pacientes ingresan sin valoraciéon cardiaca completa lo cual genera que pueda tener
alteracion cardiaca y por esto fallecer

o Los pacientes ingresan sin rx cuello y térax, lo cual genera que no sepamos si presenta
alteracion en su tamafio traqueal y no sepamos con exactitud que tamafio de tubo usar y
pueda existir lesién traqueal :

o Laanestesia no es inhalada, lo cual implica mas tiempo de recuperacién/despertar por ende
mayor posibilidad de fallecimiento o complicaciones

, identificado con cédula de ciudadania nimero 1 QZS@Z’ 6‘3[;( ) ,de

autoriz6 el procedimiento de anestesia y esterilizacion de mi paciente canino
de Nombre_ ] uinen Raza_ShX 27U Edad 35 A oe &

Estoy plenamente consciente de los altos riesgos de complicaciones graves y de mortalidad
asociados con la anestesia y la cirugia en perros braquicéfalos, dada su especial conformacion
anatomica. A pesar de estos riesgos, acepto la responsabilidad y libero de cualquier responsabilidad
al equipo médico de la movil quirdrgica, al personal encargado, al operador UT BIENESTAR
ENGATIVA Yy a la Alcaldia Local de Engativa.

He sido informado de manera completa sobre los riesgos y el procedimiento quirtrgico, tanto a
través de informacion por texto, imagenes, y explicaciones verbales proporcionadas por el equipo
médico.
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025
' Expiry-Date:2030

/07/26
Il IIIIIIIIIIIIIIIHI IIHIIIIIIIII n

He 0 } MICROCHIP: st 13685 2
' 9-10-2S
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD  ><_
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: Q )fC’("\Y coor: RGN O

ESPECIE: CANINO_&LINO

SEX0: HEMBRA_ 2 MACHO

MANEJO ESPECIAL:

RAZA & B‘.Q EDAD/I_8 M

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE
COMPORTAMIENTO: S| _NO

PESO: - KG
7" L} SI_NoL
EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
sl___NO CASERO____(

CONCENTRADO mixToY”
OTRO '

ORIGEN: NS/NR _RESCATADO

COMPRADO

ADOPTADO ﬁ _REGALADO PERRO DE CUADRA, OTRO

2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE

NOMBRES Y APELLIDOS:

%&'ﬂa Q/TC/O A\a/ﬁk

DIRECCION

82@ #?ZB TELEFONO

CEDULA

10(0 (74 89S

3242533778
CORREO ELECTRONICO:

VoY JGY I 895 @ q rogy L N .

BARRIO O VEREDA Z ESpa/ro /

LOCALIDAD: ENGATIVA

, ESTRATO: 3

ESCOLARIDAD: %Q&\\ YW\eee T

TS7TOR:

TIPO DE VIVIENDA: CASA_APTO)_(RURAL_

3. ANAMNESIS

Buen  Sqwd

ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION

dd/mr/azaa dadf

ULT. VACUNACION: NS/NR: N , Q.

scllzs N) .

CANINOS PARVO:!
HEXAVALENTE: d

TRIPLE: dc/mm 2 PENTAVALENTI
PARAINFLUENZA Y BORDETELLA: ¢

RABIA: <,

FELINOS: ]
TRIPLE FELINA: ¢!/ /amas

RABIA: <lil/ama/anns

LEUCEMIA: 7'/

A

4. EXAMEN CLINIcO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S|

N

I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: ]| |{\q\) no

HALLAZGOS ENCONTRADOS: r\m({\)f\o

CLASIFICACION ASA: 1.

Wm. IV.V. VLE.

CONDICION CORPORAL: \3 /s

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: 130 I/m F. RESPIRATORIA: jﬁ t/m TEMPERATURA: g&l oc e ) se | Mucosas: ‘Zo)dda {-
OBSERVACIONES: - ;

7. MIEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES

XILACINA

ml. 1-2mg/kg IM

PREANESTESIA KETAMINA

ml. 5-7mg/kg IV

1N

MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL

PEN (S.P.B.)

ml. 20,000 Ul/kg IM

POST OPERATORIO

MELOXICAM

09
~
Q( 2 i
Z’ s ml. 0,5mg/kg IV
O3
O, 2

ml. 0.2mg/kg SC

HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de (Cirujano y/o Anestesiélogo), suscribo este documento como constancia de haber brindado al responsable o tenedor, informacién completa sobre el procedimiento quirtirgico y
especificamente los riesgos relacionados con la Ovario histerectomia/orquiectorfa (esterilizacién/castracién), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION_X RECHAZO_, para la

realizacion del procedimiento sin exdmenes prequirtrgicos.

13

NOMBRE DEL MVZ
CIRUJANO
TARJETA
PROFESIONAL

Ao Qlalenlina Mense Ferere

TARIETA MEDICA VETERINARIA

6' FIRMA
Medica (elerinaria Q{Sc
T.P. 9745
FIRMA

PROFESIONAL - C. A T P.-41447
A Ep — gy o 4 F rE o ° o an




8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacion acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafiia. Declaro que al autorizar la esterilizacién, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafildcticas, complicaciones neuroldgicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacién sobre el procedimiento de implantacién del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacién del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacidn,

y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible infeccién en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacién.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compafifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademas soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO, la declinacién realizacién de exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compafiia (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la 7
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencién alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafifa, mis inquietudes han sido aclaradasy he leido y comprendido la
informacidn consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencién quirtrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas. ’

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO

Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucién y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafifa.

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compafiia después de la intervencién asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de compaiifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma del Responsable/Tenedor: Nro de Identificacién:

R G O OIFERas
=7
DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. No. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencién quirdrgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compafiia. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: : cC. e Firma:

OBSERVACIONES

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacion: FIRMA:
AUTIORIZACION/DECLINACION DE NECROPSI.A Y DISPOSICION DE CADAVER
SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL m
SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE n

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR

DECLINO DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR [’_l

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacidn: FIRMA:
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIVIIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

e , TETET AT .
0% MO i 9002550032136!3@ . >9-10-25
ORIGEN : CES PROTECCION ~<  CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: LuLy coor: BLANCO ) N < §7©

ESPECIE: CANINO ZSLINO

SEXO: HEMBRA, )< MACHO

MANEJO ESPECIAL:

RAZA ' EDAD PESO: KG
McsTie() 34 ’,336 SI_NOg
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_NO s__no__ CASERO____ CONCENTRADO X{_ MIXTO
oTRO ’
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO COMPRADO_____ADOPTADO ___ REGALADON _ PERRO DE CUADRA____OTRO

2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE

fﬁ??%'?idm Qorozo Lo .

%C[go'f:q&’ﬁ’?/’ -3 360 STL?EE%.N»’OJW

CED

T oHZI4I4ET

CORREO ELECTRONICO:

a\cyoge \\ie com .

BARRIO O VEREDA
Qe iriavo

LOCALIDAD: ENGATIVA

| ESTRATO: 3

ESCOLARIDAD: () ‘-6 Q"B\)O qa\

TNS7TOR:

TIPO DE VIVIENDA: CASAXAPTO__RURAL_

3. ANAMINESIS
Buend  Sawg
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT.VACUNACION:  NS/NR:
dd/mm/zz22 feaan
xe) CANINOS PARVO TRIPLE: cid/mirn /o2 PENTAVALENTE DO/ 2
‘}805} s¢R/2s. HEXAVALENTE: PARAINFLUENZA Y BORDETELLA: ¢ RABIA: da/men/ame
FELINOS:
w02 S TRIPLE FELINA: 2/ LEUCEMIA: # RABIA: <!
: 4. EXAMEN cLNICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: SI, NO !)( | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: mnqub’\o ’

HALLAZGOS ENCONTRADOS: ~ )| nqmo

CLASIFICACION ASA: 1.

()‘.\lll. IV.V. VILE.

CONDICION CORPORAL: 3 /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: 4.@ I/m

F. RESPIRATORIA:

‘QO o TEMPERATURA:BK, { e Twe? . s MUCOSASI?,O) o d cl -

OBSERVACIONES: Y N
7. MIEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA ji ! ﬁ ml. - 1-2mg/kg IM
PREANESTESIA KETAMINA ml. 5-7Tmg/kg IV "
Hhiopird, | Oyt
MANTENIMIENTO ANESTESICO | PROPOFOL 4. 0,5mg/kg IV
PEN(s.P.B) | 7¢ﬂ ml. 20,000 Ul/kg IM =
FOST OPERATORIO meoxicam | Cp LR ml. 0.2mg/kg SC
HALLAZGOS ANORMALES:

realizacién del procedimiento sin exdmenes prequirlrgicos.

En calidad de (Cirujano y/o Anestesidlogo), suscribo este documento como constancia de haber brindado al responsable o tenedor, informacién completa sobre el procedimiento quirlrgico y
especificamente los riesgos relacionados con la Ovario histerectomfa/orquiectomfa (esterilizacién/castracién), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION_X RECHAZO_, para la

NOMBRE DEL MVZ
CIRUJANO
TARIETA
PROFESIONAL

6;']0 i?faol'a (@dhlgm’z = FIRMA

(Medica (Velevinaria G1Se
T.P.9743

ANESTESIOLOGO

PROFESIONAL

U.D.CA

o oe v Calenting Slcnsc Ferere e

TARIETA MEDICA VETERINARIA
T.P .11443




8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacién acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafiia. Declaro que al autorizar la esterilizacion, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafildcticas, complicaciones neurolégicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacién sobre el procedimiento de implantacién del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacién del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacidn,

y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, ademas de posible infeccién en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacién.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compafifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacién realizacién de exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compafiia (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencién alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafiia, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacién consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencién quirtrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas. ’

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucién y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compaiifa.

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compafifa después de la intervencién asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de compafifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma del Responsable[‘renedor: Nro de Identificacién:

o : .
Bk ‘&\ (’3(‘,\"‘@'(2) Q. {014 L/ =

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. No., En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencién quirtirgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compafiia. RAZON:

Nombre del Responsablé/Tenedor: % CC. i d 3 Firma:

OBSERVACIONES

_
Nombre del Responsable/Tenedor: _NroTldentificacién: FIRMA:

~ AUTIORIZACION/DECLINACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECE USAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL u

SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR DECLINO DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR E‘i

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacidn: FIRMA:
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

- : (CI :
09 MICROCHP: . 90025500.2!%'(')%l I “ﬁ‘é(.(o PR
ORIGEN : CES PROTECCION ){ CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE COMUNIDAD
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: Mh\ aa COLOR: N<¢§ f()[ Blwun Co

ESPECIE: CANINOZ&‘EUNO SEXO: HEMBRA )<MACHO

MANEJO ESPECIAL:

RAZA NLSTr'lO EDAD7.,8 M. PESO:ZS' e S. NG

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE
COMPORTAMIENTO: SI_NO

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
CONCENTRADO 4 MIXTO

Sl___NO )( CASERO_____
OTRO

ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADO,

ADOPTADOé _REGALADO PERRO DE CUADRA, OTRO

2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE

NOM ESYAPELLIDOS

OZ Pt Rm’!“lﬂce't Oé

Corcion Cl 88 FIsT-65 3705786977

CEDULA:

H|Z3Y HoS

CORREO ELECI’RONICO.

]@chba( rtqq\sd\Jr\ Q@ G\ Camy

BARRIO O VEREDA gQC/ILe- I

LOCALIDAD: ENGATIVA

I ESTRATO: Z

ESEOLARIDAD: << Nico TIPO DE VIVIENDA: CASA APTO__RURAL_
TSR
3. ANAMNESIS
BUCoA  sm\N0
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT.VACUNACION:  NS/NR:
14/ ddfmmfzazn

CANINOS PARVO:

N ’ Q. HEXAVALENTE: (i¢

R
PARAINFLUEN Y BORDETELLA RABIA: dd/m

FELINOS:
TRIPLE FELINA: tic!/iure

1fanas LEUCEMIA: '/t

RABIA: #/mn/me

El

L

4. EXAMEN cLINIcO

S— L

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S|,
HALLAZGOS ENCONTRADOS:  {\ | y\q U{\O

| SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: 1\ |\(| ()r\O )
A\

T
CLASIFICACION ASA: 1. ulll. IV.V. VLLE.

CONDICION CORPORAL: 6 /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. RESPIRATORIA:

F. CARDIACA: A ,1'0 I/m

e ) se | Mucoss: ﬂo\chd F

TEMPERATURA: 3| 7

QO r/m

g
OBSERVACIONES: s ‘
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA ﬂq X m. 1-2me/kg IM
PREANESTESIA KETAMINA ‘/ ml. 5-7mg/kg IV
m«ﬁ Ya /, coml
MANTENIMIENTO ANESTESICO | PROPOFOL A 0,5mg/kg IV
PEN (S.P.B.) 15 m. 20,000 Ulfkg I
FOSTOPERATORO meoxicam | (12 S mi. 0.2me/kg 5C
HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de (Cirujano y/o Anestesi6logo), suscribo este documento como constancia de haber brindado al responsable o tenedor, informacién completa sobre el procedimiento quirtirgico y
especificamente los riesgos relacionados con la Ovario histerectomfa/orquiectomfa (esterilizacién/castracién), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION_X RECHAZO_, para la

realizacién del procedimiento sin exdmenes prequirdrgicos.
oane vz Girer omdteWortitgaez G T

CIRUJANO (Med/w (%Té}inalcia 0’5‘ C |

TARIETA
PROFESIONAL

T.B. 9743 _ N

FIRMA

nowsee oewve Y glenTinat Alensce Ferere
ANESTESIOLOGO

TARIETA MEDICA VETERINARIA
proFEsional  U.D.C.A.  T.P. 41441




8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacién acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual seré esterilizado mi animal de compafifa. Declaro que al autorizar la esterilizacion, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafildcticas, complicaciones neuroldgicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacién sobre el procedimiento de implantacién del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacién del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacién,

y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, ademas de posible infeccién en el érea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacién.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compafifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X 0 RECHAZO la declinacidn realizacién de exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compafiia (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugfa y sin derecho a contravencién alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado. ”

En constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafiia, mis inquietudes han sido aclaradas y he lefido y comprendido la
informacién consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencién quirtrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas. :

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucién y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafifa.

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compafiia después de la intervencion asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de compaiifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firrr# del Responsable/Tenedor: o Nro de Identificacién: ;
, s ) e k —
A (Cidyrece dz,/w Nt i S (,l i }j L/ ,\/ O

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, ] identificado con CC. No. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencidén quirtirgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compafifa. RAZON:

Nombre del Responsableﬁenedor: CGi d Firma:

OBSERVACIONES

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacion: FIRMA:

AUTIORIZACION/DECLINACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL L_{

SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE D

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR b DECLINO DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR

(2

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacién: FIRMA:
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

AT /0

MICROCHIP: St " FECHA:
e s

ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO _ HABITANTEDE CALLE COMUNIDAD ~¢'
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: MG) ly ok BAJe - (1> [am('.\lb
ESPECIE: CANINGFELINO SEXO: HEMBRA X_MACHO RAZACY " EDAD PESO: kG MANEIOESPECIAL:
X 5‘\ it-2u A Y8 SI_NO

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR

COMPORTAMIENTO: SI_NO 3( N NO _>2 CASERO, CONCENTRADO MIXTDX
OTRO .
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADO \< ADOPTADO _REGALADO PERRO DE CUADRA OTRO

2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE

NOWMBRES Y APELLIDOS:

A :"—é-’/m/ﬂé H?ffla/vé’t @@q/g)

CDE!Er’?g .D i llO —75 TELEFONO

CEDULA:

O©2S940 196

32025224626
CORREO ELECTRONICO:

O A heonaed <R QYR @ 9 M\ Cewn.

BARRIO O VERED?/" _5 Ua UO\S

LOCALIDAD: ENGATIVA

I ESTRATO: 3

ESCOLARIDAD: %k\\r\)\ P (Qk O

TYS7TORT

TIPO DE VIVIENDA: CASA_MPTO__RURAL_

3. ANAMNESIS

Buenu Sy -

ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR: N ] Q
dd/mm/azaa dd/mr 23 .
s CANINOS PARVO: TRIPLE: dc/mm/oazz PENTAVALENTE
(} 305 | Q HEXAVALENTE: PARAINFLUENZA'Y BORDETELLA: ¢ RABIA: d2/min/aznz
FELINOS:
102 s TRIPLE FELINA: cic!/ivin/fanas LEUCEMIA: RABIA:

4. EXAMEN cLiNIco

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S|

B
NO tx

| SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS:  {\ \{\q on 0
Al

HALLAZGOS ENCONTRADOS: | Y\C‘QK)

CLASIFICACION ASA: 1.

N \
b\m. IV.V. VLE.

CONDICIGN CORPORAL: \3 /s

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: ; | F. RESPIRATORIA: S o/m TEMPERATURA: e TLC se | Mucosas: K i d .
140 fm 22 3K 7 % cojadat/
OBSERVACIONES: e .
7. VIEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA € 2\ 3 ml - 1-2meg/kg IM
PREANESTESIA ;
KETAMINA mi. 5-7me/kg IV _—
Aropra | §2-m
Z L
MANTENIMIENTO ANESTESICO | PROPOFOL [ . 0,5mg/kg IV
pen(spe) | O3 mi 20,000 Ul/kg IM /
POST OPERATORIO -
MELOXICAM | (D42 _ml. 0.2mg/kg SC
HALLAZGOS ANORMALES:

realizacién del procedimiento sin exdmenes prequirtrgicos.

En calidad de (Cirujano y/o Anestesiélogo), suscribo este documento como constancia de haber brindado al responsable o tenedor, informacién completa sobre el procedimiento quirtrgico y
especificamente los riesgos relacionados con la Ovario histerectomfa/orquiectomfa (esterilizacién/castracién), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la

NOMBRE DEL MVZ

Gira @omla (Rodignes G T

ANESTESIOLOGO

U.D.C.A.

PROFESIONAL

hplicy MED!CA VETERINARIA
T.P. 4144)

calio (tedica (Vetorinatia QUSc 2
PROFESIONAL , T.P. 9743 Ay Az
novere oee vz Utlenltna Alense Ferere— - | Frva




8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacién acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafiia. Declaro que 2l autorizar la esterilizacion, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafildcticas, complicaciones neuroldgicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacién sobre el procedimiento de implantacidn del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacién del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacién,

y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, ademas de posible infeccién en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantacién.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compafifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademads soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO, la declinacidn realizacién de examenes pre-quirtrgicos a mi animal de compaiiia (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencién alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacidn veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafiia, mis inquietudes han sido aclaradas y he lefdo y comprendido la
informacién consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencién quirdrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas. ’

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucién y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafifa.

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compafiia después de la intervencién asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de compaiifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma del Responsable/Tenedor: Nro de Identificacién:

Harrio._Hec dncle? ' 1028940186 “

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. No. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencién quirtirgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compafifa. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: CC. At : Firma:

OBSERVACIONES

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacién: FIRMA:

AUTIORIZACION/DECLINACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER

=
SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL L_._.E

o
SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE L_!

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR DECLINO DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacién: FIRMA:
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Nacionalided; Estatura Sexo
coL 3 1.57 F
Fecha de nacimiento 52 7°CSS.

12JUN 2005 'O+

Lugar de nacimiento

BOGOTA D.C. (CUNDINAMARCA)

Fecha y lugar de expedicion
15 JUN 2023, BOGOTA D.C.
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CARVAJAL SOLUCIONES DE COMUNICACION S.AS. NIT. 800.696.812-8

- J ¢ V4
Corasponsales Bonco BEVA Corresponscles Banco Duvwlendu Grandes Superficies: S - - = ;‘ - 7o
Corresponsaies Scotiobank Colpatria Red CADE Metro, Jumbo, Exilo ~ ;.

Corresponsales Grupo Aval Banco GNB Sudameris ,,‘:-:.

*Si cancelas con cheque, éste debe ser degerencia y a nambre de Vanti S.A. ESP.

i o Linea telefénica sole para emergencics ‘ ) ) Atencién telefdnica Atencién virtual
4 Eficiencia energética @) Atencidn todos los dios los 24 horas Lunes a viernes 7a.m. a 6 p.m. Gestiona tus peticiones sin salir de-casa
il Fijo - Mévil: 164 ¢ 018000919052 sabadae 7 e e LR
Heducir nuestro consumo ’ 01 .8000 341 264 <L i ; : Linee de WhatsApp 315 416 4164
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del cumblo climdtico. y conoce los pasos para agendar tu cita.

Recuerde que puzdes elegir tu canal de preferencio pora comunicarnos de acuerdo a fa Ley 2300 de 2023,
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¢) Conceptos facturados
o “
: i Cantidod Valor unitario i VA Sulitatal
Conpepto t Unidod @4 @ (@ D={A'B)+C
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usoResidencial ~ Estrato/Cat.Tres  Dios de consumo 31
Fecha Lectura Tipe
09 Sep. 2025 7357 REAL
09 Oct. 2025 7363 REAL
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5o, .  Entre08yeii3de |
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/I Novedades de tu factura

! Dale esperanza a una familla i d
www.grupovanti.com,
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un aporte vol io en
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T Tarifas
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Gri1478.84 T 583.64 Din: §14.99  Cm: 2747.85
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Com: 0.0 Fpce: 42.55 DAUR: 0.0 DAUNR:0.0

Mifn® T consumo en m de gas equivale: 59
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Factor de correccidn
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Facter de corvecién: 0.77308
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Alcaldia Local
de Engaliva

FORMATO ANEXO HISTORIA/AUTORIZACION PARA RAZAS
BRAQUICEFALAS PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES
VETERINARIAS CPS 589-2025

La mortalidad anestésica en perros braquiocefélicos es mayor fundamentalmente a las
particularidades respiratorias y digestivas que presentan este tipo de pacientes

Las razas braquiocefalicas se caracterizan por presentar un crango corto en la direccion rostro-
caudal, que resulta en una corta nariz. Esta particular conformacién genera un relativo exceso de
tejidos blandos en el tracto respiratorio alto, responsable de la sintomatologia clinica del sindrome
respiratorio del braquicéfalo (SORB). La mortalidad anestésica en perros de raza Bulldog Inglés
(BDI), Francés (BDF) y Pug, gatos persa/persa extremos, es mayor que en razas no braquiocefélicas
durante el proceso de induccién y recuperacion anestésica es donde se presenta mas riesgo de
tener complicaciones Adicionalmente a las particularidades respiratorias (estenosis nasal, paladar
blando elongado, eversion de saculos laringeos, entre otros), problemas neuroldgicos (
convulsiones, tumores a nivel de cerebro , hernias discales/compresién medular, hemivertebras)
estos animales usualmente presentan:

® Regurgitacion, vomitos, reflujo gastroesofagico (RGE), alteracién en el vaciado gastrico y
gastritis/ neumonia por aspiracion

@ Particularidades oculares vinculadas a la exposicion del globo ocular que entre otros
frastornos ocasiona un parpadeo incompleto generando una humectacion ocular deficiente

@ Alteraciones hematoldgicas (aumento del hematocrito y hemoglobina) por estimulo medular
ante los grados variables de hipoxemia

e Alto indice de tono vaso-vagal (mayor componente parasimpatico en la variabilidad de la
frecuencia cardiaca), arritmia sinusal, paro sinusal, y marcapaso migratorio.

e Poca tolerancia al estrés calérico/ termorregulacion ineficiente /golpe de calor

e Hipertensién

e Convulsiones

Por tanto lo ideal es que estos pacientes tengan un manejo mas estricto :

e Reduccién de estrés en todo momento ( el estrés incrementa la dificultad respiratoria,
ansiedad, colapso , muerte)

o Baja exposicién al calor ( ya que su termorregulacion es ineficiente)

e Examenes pre anestésicos( para saber si presenta anemia, infeccion, baja de plaquetas, si
el higado puede metabolizar la anestesia y el rifion esta en buenas condiciones para
eliminarla, entre otros)

o Rxde cuelloy térax( para valorar si presenta colapso traqueal/estenosis traqueal y diametro
de traquea para eleccién de tubo endotraqueal necesario para anestesia)

@ Valoracion cardiaca con electrocardiograma, ecocardiograma, presiones ( para detectar
arritmias, bloqueos, en general alteraciones cardiacas tipicas de estos pacientes)

o Examen fisico completo, minucioso y detallado

© Manejo de Anestesia inhalada ( para una rapida recuperacion/rapido despertar )

o Durante todo el periodos anestésico: Monitoreo de Saturaciéon de oxigeno, medicién de
dioxido de carbono( capnografia) , presiones, frecuencia cardiaca, respiratoria,
electrocardiograma.




Conociendo los anteriores riesgos, principalmente dados por su conformacién anatémica , y que en
jornada masiva /gratuita de esterilizacion no se van a tener como lo son :

@ Los pacientes ingresan sin examenes pre anestésicos, lo cual genera que pueda tener
alteraciones y no sean detectadas y el paciente fallezca o presente complicaciones post
quirtirgicas

o Los pacientes ingresan sin valoracién cardiaca -completa lo cual genera que pueda tener
alteracion cardiaca y por esto fallecer

o Los pacientes ingresan sin rx cuello y térax, lo cual genera que no sepamos si presenta
alteracion en su tamafio traqueal y no sepamos con exactitud que tamafio de tubo usar y
pueda existir lesion traqueal

o Laanestesia no esinhalada, lo cual implica més tiempo de recuperacién/despertar por ende
mayor posibilidad de fallecimiento o complicaciones

Yo /4/{ ari . identificado con cédula de ciudadania nﬂmero‘402.6q40186 , de

Z_autorizo el procedimiento de anestesia y esterilizacion de mi paciente canino
felinoa E de Nombre_ ¢ !Iq RazaShA2v  Edad_ 3 ap 0S

Estoy plenamente consciente de los altos riesgos de complicaciones graves y de mortalidad
asociados con la anestesia y la cirugia en perros braquicéfalos, dada su especial conformacion
anatémica. A pesar de estos riesgos, acepto la responsabilidad y libero de cualquier responsabilidad
al equipo médico de la movil quirdrgica, al personal encargado, al operador UT BIENESTAR
ENGATIVA y a la Alcaldia Local de Engativa.

He sido informado de manera completa sobre los riesgos y el procedimiento quirrgico, tanto a
través de informacion por texto, imagenes, y explicaciones verbales proporcionadas por el equipo
médico.

FIRMA TUTOR RESPONSABLE:

FECHA:2 4 /1072025
JORNADA #

UBICACION Parg'ue {Uis carlos Galan



FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

Expiry-Date:2030/07/26

T
[ / MICROCHIP: sl ] |I|||||| ||||l ||||| ll lll UL L] FECHA:
13931 AY--10-25
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE C.ALI_.E COMUNIDAD D(
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: ﬂ R COLOR: QO\-{< I AMacs\NO
" MANEJO ESPECIAL:
ESPECIE: CANINGAFELINO SEXO: HEMBRA, ACHO RAZA EDAD :
K Av OCbciwnag | ™ 34 | =3 sXno_
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI NO X si___No__ X CASERO CONCENTRADO _>¢ MIXTO
OTRO ‘
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADO ADOPTADO ____REGALADO_ X PERRO DE CUADRA OTRO
2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE
NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO

N<id y Kowmo Yoonero

AL A0 <03 2133954240

CEDULA CORREO ELECTRONICO:
20 86s 537 V<N < camar0 oMo 28073 Q 9 mail tam.
BARRIO O VEREDA LOCALIDAD: ENGATIVA

ANames

l ESTRATO: 3

ESCOLARIDAD: T‘CR“YQQ

TSR,

TIPO DE VIVIENDA: CASA_>PTO__RURAL_

3. ANAMNESIS

Butha S0

ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION:
dad/mm/

ULT. VACUNACION: NS/NR:

CANINOS PARV
HEXAVALENTE:

Adi) J2s,

22 TRIPLE: dd/mm/! PENTAVALENTE:
23 PARAINFLUENZAY BORDETELLA:;

raBIA: 53/ 2R - § - 2O S

FELINOS:
TRIPLE FELINA:

LEUCEMIA: RABIA: 7ii!/miinfann
N 4. EXAMEN cLINIco
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S| NO ‘gl ' SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: ) 11|(] U I O g
HALLAZGOS ENCONTRADOS: {){i| Q(X\C) '
CLASIFICACION ASA: I. N IV. V. VIE. CONDICION CORPORAL: 3 /s
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS :
F. CARDIACA: f % I/m F. RESPIRATORIA: QO r/m TEMPERATURA: j |O °c TLLC Q Ee MUCOSAS: QO J qduj
OBSERVACIONES:
7. MIEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA ; ’2 ml. 1-2mg/kg IM
PREANESTESIA KETAMINA /. 5-7mg/kg IV
e
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL 25 ml. 0,5mg/kg IV
PEN (S.P.B.) i / E ) ml. 20,000 Ul/kg 12/
POSTOPERATORE metoxicam | AL X mi. 0.2mg/kg SC
HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de (Cirujano y/o Anestesidlogo), suscribo este documento como constancia de haber brindado al responsable o tenedor, informacién completa sobre el procedimiento quirtrgico y
especificamente los riesgos relacionados con la Ovario histerectomfa/orquiectomia (esterilizacién/castracion), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la

realizacion del procedimiento sin exdmenes prequirlrgicos. Y ' .
NOMBRE DEL MVZ UWW@WZ L FIRMA

CIRUANO (Medica (Yeleninaria G15¢

TARIETA
PROFESIONAL

T.P. 9743

nowese oL vz (Y fufenfing Mense Fererc

ANESTESIOLOGO
TARJETA MEDICA VETERINARIA
PROFESIONAL 11D CA T.P._.41441

FIRMA




8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacién acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafifa. Declaro que al autorizar la esterilizacién, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafildcticas, complicaciones neuroldgicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacién sobre el procedimiento de implantacién del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacién del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacién,

y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, ademas de posible infeccién en el érea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantaciép.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compaiifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacién realizacién de exdmenes pre-quirtirgicos a mi animal de compaiiia (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencidn alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafifa, mis inquietudes han sido aclaradas y he lefdo y comprendido la
informacién consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencién quirtrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas. ’

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucién y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafifa.

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compafifa después de la intervencion asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de companla lo cual exonera al ¢dico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

= /M///m - TSR ers s

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. No., En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervenci6n quirdrgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compafiia. RAZON:

NombredelRespohséblé/Tenedor: CCs RN Firma:

OBSERVACIONES

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacion: FIRMA:

AUTIORIZACION/DECLINACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL 'L__.
SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE E_i_j

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR

DECLINO DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR | |

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacién: FIRMA:
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FACTOR: 1 =
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COMPONENTES TARIFARIOS / Componentes del costo: Vigencia: AG0/2025
$273,427T: 556,93 D: $290,01 CV: $75,19 PR: $56,46 R: 346,16 CF: 50,00 /$798,17 Costo kWh Mes

axu-c 11 GIRCUITO: FR17-4635TA1. - MIVEL OE TENSION:1 PROPIEDAD: Empresa - N TR RS SRNEERaea, |

ACTIVIDAD ECONCMICA 3514 Comerc:alizacidn ae Energia Siécinca Tarda 11,04 por mil. Somos autoretenecores segun Aesowoon No 0347 de 25 de enaro 2002. IVA Regmen Comuﬂ CUMPLUIMIENTO FlESOLUCION CREG
015 D€ 1999.

Sobra el conter de la presente faciura el Chente cuenta con los mecamsmos ce defensa previsios en la Lay 142 de 1994 y podra hacer uso da 45105 antas de la lecha senalada para pﬁopenum Para mayor
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susu:u:mos Pmobun 2 mayor informacién, (8 invitamos a conguitarfas en auastra pagina wcomwomﬂmahﬂm(ﬁcl)snsl 5. fuera co Bogold al 01 8000 912 115, 0 en nuesiros Centros de .

Servicio

ENEL COLOMBIA S A ESP presta el servicd o recauco para ter 2 ravés de la faciura del sarvicio publico domiciliario ca anergia eléctrica (Encargos ce Cotranza), e acuemo con la aprobacin exgpresa amitda
ocr el clignte para ekusa g2 fa factura como canal de recaudo. ENE.COLOMBIAS.A ESP no 25 responsaola por &l servicio que prestan los terceres, ni por 1os valoras faciurados. Para mayor miormacion relacionaca
con aslos asoectos, por favor girugirsa a 105 canalas de atancion cafinidos por cada Empresa.

£l prestador cel servicio ¢e comercializacidn y distnbucion ¢ energia elécinea y da preducios y sarvicios de valor agregaco @3 ENEL CCLOMBIA SA. ESP NIT 280063 8753 Envoad “agilaca por 1a Suparinigncanca
ge Servicios Publicas Domicihiarios.
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SAS NIT 800006 817-8

por Carvujal

p




PAGO OPORTUNO
10 OCT /202_5

205590

$94.580
SO
Tipe de Lectura: Real Situacién encontrada: Normal
EUERDIAACTIVAFP 13513 T haars 123 i 128 ' 138 s798.17 T sii0qa7
ENERGIAREACTVA 0 : [ o 0 o o 0 529001 %0
SUBSIDIO : Sciar 120,00 An X Valor kW $798,1685 X Banalicia -15.00 % o o C T sissen
ESTE MES LA ENERGIA QUE DISFRUTASTE. TE CCSTO 53.153 DIARICS ‘gﬂm

P
de product

' Ajusles a la decenza $-3!
SUBTOTAL: $3

- 594 580

Ten 2n cuenla la fecha 6o PAGO OPOATUNO para no generar inleréses de mora y la FECHA DE| [lnlomamos que de no realzar el pago de sus obligaciones Grédio Facl CODENSA en 1a lecha ce PAGO
SUSPENSION a pantir de la cual se suspenderd el servicio en caso de no pago. Por lo anterior y de acuert:o |OPORTUNO ésias entrardn en mora. anie lo cual se realiza repore negaiivo a las bases de nlormacion Financiera y
n Ins cas!os pubhcaoe; en el plieqo tanfano, el :oslv por concaplo ce reconex-an es h_sm ae smn BGJ \cobm por gasics de cobranza si la mora supera 15 dias y se realiza gestién de cobr.

ESTIMADO CUENTE: I porcentaje de subsidio para el consumo de subsistencia (0 - 130 kWivmes) es de -15.00 %

Defensor dal cliente Enel.

Estamos aqui para ayudarl:e.

nns habias contactzdn rarsr e
/asta no fue resu«,La, contactanos directamente ,_,o‘ defensos@enei com
o denuncias@enel.com, o simplemente escanea nusstro QR para hacer
una videollamada.

jTrabajaremos junto a ti para encontrar una selucidn!

DEFENSOR Conoce mas

DEL CLIENTE escaneando
este coédigo

- defenzar@ensisim ssmnsasBensicsm

$25950

PAGO OPORTUNO

NUMERO DE CLIENTE |
2290075-5 : 10 OCT /2025 \ /,
tocumento Equivalente Electrénico No. TOTAL A PAGAR
368366260-3 .

$94.580
(415)7707209914253(8020)01229007553683662603(3900)00000000094580




FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

7 T e o
[/~ 900255003213967 29-10-2025
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE ~ COMUNIDAD X
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: -LCA? \Q i COLOR: %e? e -
ESPECIE: CANINOYFELINO sexo: HEMBRAY _MacHO RAZAA{)_::\“'C\;\:\ ’ EDAD A -llz_ PESO:?n'L}_KG MANSEI;ZESC':EC'AL:

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO

TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR

COMPORTAMIENTO: SI_NO ¥ N No Y CASEROQ CONCENTRADO MIXTO
OTRO ESAS‘.G . ’
COMPRADO. ¥ ADOPTADO _REGALADO PERRO DE CUADRA OTRO

ORIGEN: NS/NR _RESCATADO

2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE

MBRE: YAP*LIDOS:
&9\ \ne

\)0\_\ NSy .2\ Y\ Cov)

DIRECCION

Kra sy W\ VA IS,

TELEFONO

2236200693

CEDULA: CORREO ELECTRONICO:
s ) i,,‘@\ OUA
_i__l,l-\l A \ O My DQC‘W\LC
BARRIO O VEREDA LOCALIDAD: ENGATIVA %

Pachhoe

| ESTRATO:

ESCOLARIDAD: E) C\C‘/\Q “ oy

TIPO DE VIVIENDA: CASA_APTO%RURAL_

TNS7TOR:

3. ANAMNESIS

T layeshids Sa Sa\wc‘“

ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION:

dd/mm/azaa

0}-2015

ULT. VACUNACION: NS/NR: X

2 TRIPLE: dd/m

11 /222 PENTAVALENTE:
PARAINFLUEN

BORDETELLA: cc/

CANINOS PARVO: ¢'d| §

RABIA: 54/ et

LEUCEMIA: <7 /e /anen

RABIA: :!/mim fam

4. EXAMEN CLINICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S|,

i SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: ﬂ “\q U V\O :
t

HALLAZGOS ENCONTRADOS: ) \MQ“O

CLASIFICACION ASA: 1. ())klll. IV.V. VI E.

CONDICION CORPORAL: 3 /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: w I/m F. RESPIRATORIA: 20 r/m TEMPERATURA: Bglo °c e 7 se MUCOSAS:{b)adCU-
( g
OBSERVACIONES: S .
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA 3 ml. - 1-2mg/kg IM
PREANESTESIA KETAMINA ml. 5-7mg/kg IV
Fropna| —T =
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL 5 ml. 0,5mg/kg IV
=
PEN (S.P.B.) L m 20000UkgM £
POST OPERATORIO
MELOXICAM | ( 212.};m|. 0.2mg/kg SC

HALLAZGOS ANORMALES:

En calidad de (Cirujano y/o Anestesi6logo), suscribo este documento como constancia de haber brindado al responsable o tenedor, informacién completa sobre el procedimiento quirtirgico y
especificamente los riesgos relacionados con la Ovario histerectomia/orquiectomfa (esterilizacién/castracién), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la

realizacion del procedimiento sin exdmenes prequirtrgicos.

An B Bt Pai
Gina (Wadla Rodrigiez G

NOMBRE DEL MVZ FIRMA ~

AT (Medica (Veleninaria G15¢ W\ E
PROFESIONAL . L - : T.L2.97143 S | 2 ——

vowere oeLmvz ! VAIERTTRE SHChSc rorere 7 — FIRMA

ANESTESIOLOSO MERTCA VETERINARIA

TARIETA
PROFESIONAL

U.D.C.A. T.P.41

441

<




8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacion acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafiia. Declaro que al autorizar la esterilizacién, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafildcticas, complicaciones neuroldgicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacién sobre el procedimiento de implantacién del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacién del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacién,

y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible infeccién en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a |a implantaciép.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compafifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente. E

Ademas soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacidn realizacién de exdmenes pre-quirdrgicos a mi animal de compafiia (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencién alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafiia, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacién consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencion quirtrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucién y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafifa.

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compafifa después de la intervencién asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de compaiifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma del Responsaieﬁenedor: Nro de Identificacién:

Ao\ o Xneon Lyl \\5\6{0

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. No., En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencién quirdrgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compafifa. RAZON:

NombredelResponséb[é/Tenedor: : CC: R Firma:

OBSERVACIONES

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacion: FIRMA:
AUTIORIZACION/DECLINACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL m

=3

SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE (...}

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR f DECLINO DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacién: FIRMA:
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| Contided Valorunhtario | VA Subtotal
: Crncapto | Unided §8). ' ® | @ © De(ABlC
! [ A ]
H CONS. CON SUBSIDIO oMz 3.118,14, 0,00 28.063,26
: MENOS SUBSIDIO  (38%) 1UN -10.543,37 0,00 -10.543,37
: AJUSTE DECENA 1UN 1,52 © 0,00 1,52
H RECAUDO TERCEROS Coosepark Protc. 0 . 15.878,00+ 0,00 15.878,00
§ intereses Moralorios Base Recargo _ TUN 140,58, 0,00 140,59
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or la Comizidn dz Ragulacicn  *
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Componentes tarifarios
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; Gm:149613 T 54193 Dnu 611.2  Cmig.0
Facha Lectura Tipo P 6955  Cum: 00 Cufm: +00  Cuwn 0.0
Ei oo G Cem: 0.0 Fpor: 42.475 DAUR: 0.0 DAUNR: 0.0
21 Ago. 2025 8119 REAL o |, R o
Wi Tu consumo en m* de gos equivoie: 108
18 Sep. 2025 8130 REAL
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIVIIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

- IHIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIHIIHIIIIII

? ,BRES ; APEL DOS

(0\ Pl’()é/hlej ZQ/O\

RC MICROCHIP:
/ 213928 T l10/2.S
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD we,
1. DATOS DEL PACIENTE
~ s -
NOMBRE: QT\“(‘{SO COLOR: %€1'5Q7 6“ 3
" MANEJO ESPECIAL:
PECIE: CANINOZRELINO SEXO: HEMBRA_ SWACHO RAZA ‘ EDAD peso: (2 . ] ke
ESPECIE: CANING e MtsT 20 5ﬂ 6 q SI_NO Y/
DURANTE LA VALORACIGN PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: S| NON_ sl No_ X CASERO_____CONCENTRADO ____ MIXTO X
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADO ADOPTADO ____REGALADO_>X\ PERRO DE CUADRA OTRO
2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE
DIRECCION TELEFONO

90 F957-10

CEDULA:

SZ 327—06!

3226526298
CORREO ELECTR()N[CO.
AGICho —\lafq @ NOT M\ (v

BARRIO O VEREDUC%IQ/ &(C /7

| ESTRATO: ()

LOCALIDAD: ENGATIVA

ESCOLARIDAD: @q(\\\ < Vv

TOS7TR:

TIPO DE VIVIENDA: CASA_APTO_!RURAL_

3. ANAMNESIS

BV TN

SAVC

ULT. CELO:

D)
s

ULT. DESPARASITACION:

R9gorl=s

ULT. VACUNACION: NS/NR:

CANINOS PARVO: ¢!
HEXAVALENTE:

PA

RAINFLU

ZAY BORDETELLA: ¢

FELINOS:
TRIPLE FELINA: «

LEUCEMIA: 7 /v /unes

4. EXAMEN CLNICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE:

Sl_____NO _[X

i SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: nmq()Y\O ’
!

" HALLAZGOS ENCONTRADOS: n nquno

1
CLASIFICACION ASA: . 0‘@. IV.V. VI.E. CONDICIGN CORPORAL: 3 /s
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: ‘ /?OO I/m F. RESPIRATORIA: ’?O r/m TEMPERATURA: 38/‘@ TLLC _Z se | mucosas: IQO ) d ar-
OBSERVACIONES: .
7. MIEDICACION

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES

XILACINA Q ; Y . 1-2mg/kgIM

PREANESTESIA KETAMINA ~ ml 5-7mg/kg IV o
fana | Y5 _m.
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL 7. b ml. 0,5mg/kg IV
pen(spe) | Q) L m 20,000 Ul/kg IM
POST OPERATORIO

metoxicam | () S . 0.2mg/kg SC

HALLAZGOS ANORMALES:

realizacion del procedimiento sin exdmenes prequirlrgicos

En calidad de (Cirujano y/o Anestesi6logo), suscribo este documento como constancia de haber brindado al responsable o tenedor, informacién completa sobre el procedimiento quirtrgicoy

especificamente los riesgos relacionados con la Ovario histerectomfa/orquiectomfa (esteriliz cién/cas'tracién), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION_X RECHAZO_, para la
i 3
; nale (Kodhiguez G

ANESTESIOLOGO
TARJETA
PROFESIONAL

1ILD.C.A

nowee o vz ({fuefenling Hnse Ferere
MEDICA VETERINARIA

T.P. 41441

NOMBRE DEL MVZ . FIRMA
CIRUJANO WE(!I‘CB’ (iﬁfﬁ:ma;:ia 0430
TARIETA
PROFESIONAL T.P.9743 -
FIRMA




8. CONSENTIMIENTO INFORMADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE ESTERILIZACION

En pleno y normal uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido y entendido la informacién acerca del procedimiento Ovariohistectomia/Orquiectomia en el
cual serd esterilizado mi animal de compafiia. Declaro que al autorizar la esterilizacidn, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafildcticas, complicaciones neuroldgicas e incluso la muerte.

Asi mismo manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna la informacién sobre el procedimiento de implantacién del microchip y se aclara los riesgos que se pueden
presentar. Se realiza énfasis que durante la implantacién del microchip puede generar riesgos o reacciones adversas que se pueden evidenciar en la zona de implantacidn,

y se manifiesta como inflamacién en el punto de puncién, ademds de posible infeccidn en el érea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zona, dentro de los 5 dias posteriores a la implantaciép.

De igual manera autorizo al médico veterinario a realizar la implantacién del microchip, de mi animal de compafifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacidn realizacién de exdmenes pre-quirtrgicos a mi animal de compaifiia (los cuales NO los cubre el
Programa). Adicionalmente se me ha explicado y entiendo, todos los riegos que pueden presentarse en el procedimiento, por esto asumo en su totalidad la
responsabilidad de la cirugia y sin derecho a contravencién alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cua he sido informado, he comprendido y aceptado.

En constancia, he dado una informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compafiia, mis inquietudes han sido aclaradas y he leido y comprendido la
informacién consignada en este documento.

En calidad de tenedor o responsable del paciente, AUTORIZO al Médico Veterinario y/o Médico Veterinario Zootecnista para realizar la intervencién quirtrgica bajo las
condiciones anteriormente mencionadas.

COMPROMISO DE CUIDADOS POST OPERATORIO
Me comprometo a seguir irrevocablemente las recomendaciones y a tomar las medidas de preacaucidn y acciones que sean necesarias para evitar complicaciones en mi
animal de compafifa.

Como soy responsable del cuidado de mi animal de compafiia después de la intervencién asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en la manipulacién con mi animal de compaiifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

T o ble/Te nor: Nro de Identificacion; 7
T SERNOLL BT

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Yo, identificado con CC. No. En pleno y normal uso de
mis facultades mentales, me RETRACTO de realizar la intervencién quirtrgica Ovariohistectomia / Orquiectomia (esterilizacion y castracién) de mi animal de
compaiiia. RAZON:

Nombre del Responsable/fenedor: ' CCy i Firma:

OBSERVACIONES

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacion: FIRMA:
AUTIORIZACION/DECLINACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL L_,!

SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE [_(

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR I:_, DECLINO DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR !__:

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacidn: FIRMA:




SR4% == REPUBLICA DE COLOMBIA
Ape:':-,‘a; NUIP 52.327.061
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S Nombres
. CLAUDIA VICTORIA

i Nacicnalidad Estalura Sexe
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‘acha de nacimienls. . GS.

22 FEB 1978 = O+

echa y lugar de expedicion
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Tipo de Lectura: Real " Situacién encontrada: Normal

S0
516.602 |

3 _ TSUBTOTAL:  $99.612]

Ajustes a la decena - i §-2 .
SUBTOTAL: = $2 ; <

envicios diferentes a los servicios

$99.610 {1 4e urermin

SUSPENSION a partir de La cual so suzpenderd ol servicio en cato do no pago. Por lo antorior y de acuerdo| | OPORTUNO, ézlas enlrardin en mora, ante lo cual o realiza reporie negalivo a las bases oe informacion Financier y

T on Guenia T3 Tocha 0o PAGO OPORTUNO para o aonorar Inicroses do mor y 1a FECHA UE] [Tnlonmamos que 9o no malzar 6 pano 0o #us oblncioncs Grogio Faal CODENSA cn 1a locha 6o PAGO
con los coslos publicacos en ¢f phieqo lankario, ¢ coslo por conceplo do reconexion et linsta de $111.764 cobro por gaslos de cobranza si la mor supera 15 dias y Se realiza gostién de codro.

ESTIMADO CLIENTE: La lanla linal eg ¢o: $798,17

Defensor del cliente Enel.

Estamos aqui para ayudarte..

Si previamente nos habias contactado para realizar una solicitud -

y esta no fue resuelta, contactanos directamente por defensor@enel. com’
o denuncias@enel.com, o simplemente escanea nuestro QR para hacer
una videollamada.

jTrabajaremes junto a ti para encontrar una solucién!

escaneando

@ DEFENSOR . Conocemas
DEL CLIENTE
este cadigo

defenzar@ensicem  cenuraiazliensizzm

$99.610
(415)7707209914253(8020)01063091633689757110(3900)0000000003996 10




