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

RC : -- (CRa0 IIIII‘IIIIH o FECHA:
rod 900255003213'!!;'(’)' I 2 A- (0~ 101S.

ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE COMUNIDAD‘Q

1. DATOS DEL PACIENTE

NOMBRE: C:?\V'\ c\/o COLOR: {PP\-—J‘C) = \’VLC (@]
" MANEJO ESPECIAL:
ESPECIE: CANINO_FELINO ) SEXO: HEMBRA___MACH®/ RAZA W%)N‘:O 0AD & A— PESO: L\ GKG -

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_NO }7 ) N NO _Y CASERO, CONCENTRADO MIXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO & COMPRADO, ADOPTADO _REGALADO PERRO DE CUADRA, OTRO
2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE
NOMBRESYAPEL DIRECCION TELEFONO

\ﬁe ltoi URu\aavery Mowles N"*Pﬁ A %7A CBF 77 32236406

CORREO ELECTRONICO:

" 1018 Y0172 Lget Vorewe @ alesl. Couu

BARRIO O VEREDA Bt\\o\ \)-\ g * CA I ESTRATO: 3 LOCALIDAD: ENGATIVA

ESCOLARIDAD: @Y‘O—\'z@%\ TIPO DE VIVIENDA: CASA_APT%(URAL_

TOO7TR:

3. ANAMNESIS

G boon ==do cL{So\\LdL

ULT. CELO: ULT DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR:

dd/mm/

™ ey Emeay
N/A ‘0‘1025 R Al o dd;
FELINOS:
TRIPLE FELINA: /im0 LEUCEMIA: -/t rasia: $0-10-20 2SS,
4. EXAMEN CLINICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S} No=< | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: (T /1C) )
0S: )
HALLAZGOS ENCONTRAD AN
CLASIFICACION ASA: . il IV, V. VI.E. CONDICION CORPORAL: 3/
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: I/m F. RESPIRATORIA: C;, t/m TEMPERATURA: <>~ o TLLC se | MUCOSAS: .o ! .
OBSERVACIONES:
R
7. MEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA ( )15 ml. 1-2mg/kg IM
PREANESTESIA KETAMINA — ml 5-7mg/kg IV
Ort
% I
oo | It
MANTENIMIENTO ANESTESICO | PROPOFOL ( )‘ . 0,5mg/kg IV
PEN (S.P.B.) Q]S_ml. 20,000 Ul/kg IM
POST OPERATORIO =
metoxicam | Sy | Syl 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 quirtrgico y
especificamente los riesgos relacionados con la Ovario histerectomia/orquiectomia (esterilizacién/castracion), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la
realizacidn del procedimiento sin exdmenes prequ:rurgxcos

NOMBRE DEL MVZ ; "‘n '\ th&/l ) FIRMA

CIRUIANO =
TARIETA : FFE k‘,. K

PROFESIONAL k. 2770

NOMBRE DEL MVZ f l/alemma Alen N R FIRMA
ANESTESIOLOGO

TARIETA ME,DICA VETTRINARIA

PROFESIONAL U.D C.A. PP




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 implantacion 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 area 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 implantacidpn.

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 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 compafifa, 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 compafifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firrr:a del ReS€ %@fd\oﬂ ()_&)ﬁj ’QS ’ N;O . ldiafgzl 010 I?Z

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
compafifa. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: cC. N Firma:

OBSERVACIONES

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

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

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

DECLINO DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR ;‘I

==

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER 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

’ Expiry-Date:2030/07,/26

HC

- MICROCHIP: s FECHA
72 i olex
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO  HABITANTEDE CALLE  COMUNIDAD )(
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: MOonQ cowr: AMNAG N O q*i\(\(qéo

ESPECIE: CANINO_FELINO Eg SEXO: HEMBRA MACHO x

RAZA

MANEJO ESPECIAL:

S__NO_/

MCST.\ 20 EDAD ?,Q PESO: qu KG

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO

TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR

COMPORTAMIENTO: SI_NO \L Sl NO i CASERO, CONCENTRADO K MIXTO
OTRO :
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, >_2, COMPRADO ADOPTADO _REGALADO, PERRO DE CUADRA, OTRO

2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE

BRES Y APELLIDQS:

f/ﬁmrlo\ S;a/f? 50[0

8

TELEFONO

717235 28B1.

B899 F+3- 648

CEDULA: CORREO ELECTRONICO: |
Lf | RzZ \Z£ Y amnaf ' gu e Sul < E<<nondd @ g\l
BARRIO O VEREDA ESTRATO: LOCALIDAD: ENGATIVA
urlgeo | D
ESCQLARIDAD: Q‘ Y It TIPO DE VIVIENDA: CASAX APTO__RURAL_
ST
3. ANAMNESIS
RQutnau Sa\s
ULT. DESPARASITACION ULT. VACUNACION: NS/NR:
N
5\5 \“\0, 2% HEXAVALENTE: o TR ARNINFLUENZAY BORDETELLA, o RABIA:
FELINOS: o
TRIPLE FELINA: i/ /o LEUCEMIA: <7105/ RABIA: ¢!/ /=0

4. EXAMEN cLiNIco

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S| NO

e
HALLAZGOS ENCONTRADOS: )

ANAN0

I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: {] "’\Q\)n U
T

CLASIFICACION ASA: 1.

1)
NI IV.V. VLLE.

CONDICION CORPORAL:\3 /5

™

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: /) 20 I/m F. RESPIRATORIA: (Q/O r/m TEMPERATURAﬁ 6/ i O ec TLLC 2_ se MUCOSAS.{[O\(LK/@S
OBSERVACIONES: D e
7. MIEDICACION

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVAC]ON?S

XILACINA (& 2? 5 ml. 1-2mg/kg IM
PREANESTESIA ETAMINA /ml. 5-7mg/kg IV /'/
Mopina | O .
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL O 25 mil. 0,5mg/kg IV
PEN (S.P.B.) O 5 ml. 20,000 Ul/kg IM /
POST OPERATORIO

MELOXICAM D_‘_L%: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 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

realizacion del procedimiento sin exdmenes prequirdggicos.

NOMBRE DEL MVZ aon 4\ Jf]mjj FIRMA
e ETERINAS

PROFESIONAL .. 2 vl

NOMBRE DEL MVZ (Ua[enrma f{j(*’n( Fear (i FIRMA

ANESTESIOLOGO
TARJETA
PROFESIONAL

MEDICA VETERINARIA
U.D.C.AA.  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 serd esterilizado mi animal de compaiiia. Declaro que al autorizar la esterilizacién, entiendo que pueden presentarse riesgos durante [a 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, ademads 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 compaififa, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademas soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacidn realizacion 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 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 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.

Firma del Respon,

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 Responsablé/Tenedor: CG: Firma:
OBSERVACIONES
/////
///
;<
Nombre del Responsable/Tenedor: ro. ldentificacion: v' FIRMA:

AUTIORIZACION/DECLINACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL D
SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SU MUERTE LJ

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR

DECLINO DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR C@

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




REPUBLICA DE COLOMBIA

- IDENT]F‘ICA PERSONAL

: CEDULA D DADANIA -

: -~ NUMERO 4132
~ SUAREZ JUNCO

‘EBLANCJA FLOR DE MARIA

_NOMBRES

FECHA DE NACIMIENTO  30-AGO-1944
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(BOYACA)

LUGAR DE NACIMIENTO
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G.S. RH

ESTATURA SEXO

02-SEP-1966 BOGOTA D.C. y
FECHA'Y LUGAR DE EXPED|C|OI:1/M/,M,//‘,W7 o =

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES
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al Deloilte Y Touche S A.S. Esta laclura presia méalo ejscutivo. Art 130

Valor facturas vencidas

00.007.813:5 - Revizor

Enlidad vigilada por a Supanatz

ESP.
dala

3 ' 4

i b Periodo - Ermision de
};'4 facturado tu factura
Sep. - Oct. 2025 22 Oct. 2025
" Valorunitedto | VA Subtotal
Unidad {A) {d) iC) D=(A*B)+C
oM3 274785 000 52.209,15
) 4.171,00 i 0,00 4.171,00
0,15: 0,00 : 0,15
11 .92_4,(_37“ 2.265,63 14.190,00
|
|
1-Total  $70.570,00
Capital - intereses Subiotal
A 8 B . C=A
; :
2-Total  $0,00

Total @ pagar 11+/2:+ 3

$70.570,0

Escanea el cﬁdigo QR

|NITZ800-007.813:5

oww.grupovanti.cam:

21
1851y LA e ) s ~"4'=
1 3 e
15 0
127
s
6
" ABR 1 MAY T JUN T Juu LX) T sep TocT

1) Datos de medicién

UsoResidencial  Estrato/Cot.Tres . Dias de consumo 32
Fecha Lectury Tipo
16 Sep. 2025 17238 . REAL
.17 Oct. 2025 7263 REAL

wv® corregido= 7263 - 7238 * Factor de correccion = 19

& Tu préximo lectura serd . Noviembre

/N Novedades de tu factura

[ Entre 15y el 20 de |

i

| Dale esperanza a una familia colombiana realizando un aporte voluntario en
| wwivi.grupovanti.com,

valor sugerido $ 7057

Después de lo fechu de pago oportuno, se cobrardn
intereses de mora y se suspenderd el servicio. Valor de io
reconexién $71.000 "o

AR R

(415)7709998026025(8020)61626525(3900)00000000070570

NVanti S,ACESP. g ;
. “Mds formaside ayanz

i% Revisién Periédica Obligatoria

Vencimiento Revisidn Agenda ya

Periddica Obligatoria w RPO aqul
E P PAT 2 QE
31 Jul. 2028 | s
La revisién de lo instalacion interna as tu 155 Aot A S R
responsobilided y deba revlizorse en los R i~
plozos establecidos en la regulocién vigente® : '5,“;;1 o
°Rasclucionss 059 da 20127y 41385 de 2017 A it 5

T Tarifas

€l valor del m® degas este mes es de §2748.

Jul. $2710 Ago. $2804 Sep. $2719
Tarifa reguleda porla Comision de Requlacién
de Energio y Gas (CREG). ’

‘Componentes torifarios
Dm: 61499  Cm: 2747.85

Cufm:4171.0  Cuwn:2747.85
DAUR: 0.0 DAUNR:0.0

Gm:1478.84  Tro: 583.64
P 7038 Cvm: 0.0

Cem: 0.0 Fper: 42.55
M/ Tu consumo en m” de gos equivale: 225
kWh y el precio unilario del KWh es: $250.578

Factor de correccién
Ve 25 Kp: 0.76865 Kt 1.00627 Ft 077347

Ve 19 Tm: 13.76 Te: 1556 Pe: 1.01008
Po: 0753  Pm: .0234  Fpv: 1.0
Factor de correcion: 0.77347
indicodores de culidad
IRST: 1000 DES:0.0  1G: 1000 [Py 1000

I




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

Expiry-Date:2030/07,/256

HC

MICROCHIP: T IO RECHA:
+ 4 900255003213996 RY-70-25
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD >/
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: H X € \ COLOR: '31 (VI wl Ao\ O
2( " MANEIO ESPECIAL:
5 2 RAZA EDA H
ESPECIE: CANINO_FELINO SEXO: HEMBRA, MACHO)( N( ST‘( zo D g M PESO: V‘ ? KG SL_NO__
DURANTE LA VALORACION BRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_NO Sl___NO__ XX CASERO_____CONCENTRADO ____ MIXTO 3¢
OTRO ’
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO__ A COMPRADO ADOPTADO ____ REGALADO_____PERRO DE CUADRA OTRO
2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE

NOMBRES Y APELLIDOS: DIRECCION TELEFONO

Nicoyas Hemand<z

acgu<do ¢\ 87 A NASH =25

200 2136730

01y 202 628

CORREO ELECTRONICO:

AL G anaadeR Ay« 878 @ Fmai\ (om

BARRIO O VEREDA

Awdad Ratnye

LOCALIDAD: ENGATIVA

I ESTRATO: 2,

ESCOLARIDAD: %C\\ “\ ¢ (q*o

TYS7TORT

TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTOA RURAL_

3. ANAMNESIS

gutau  sSawd

ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION:
dd/mm/fazaa de a2

Wi NI o

ULT. VACUNACION: NS/NR: N l Q

CANINOS PARVO:
HEXAVALENTE:

TRIPLE: cic/mim/uaas PENTAVALENTE
PARAINFLUENZA'Y BORDETELLA: ¢

/rnmfe

FELINOS: o
TRIPLE FELINA: 71/ /e

LEUCEMIA: < fimm fanas RABIA: «iil/min/fanon

4. EXAMEN CLNIco

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S|,

_ no_ L

I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: A‘," ACIU‘/,J

HALLAZGOS ENCONTRADOS:

A g

CLASIFICACION ASA: 1. MLIV. V. VILE.

CONDICION CORPORAL: 3 /s

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: G I/m F. RESPIRATORIA: 2 €3 t/m TEMPERATURA:%%_’ o TLLC se | Mucosas: 7. .«
1 / 299 ! <i) l Cedsde )
OBSERVACIONES: _
7. VIEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
J
XILACINA UA mi 1-2mg/kg IM —
—
PREANESTESIA | KETAMINA m. 5-7mg/kg IV -
7 G o~
Phofing | Uyl . —
MANTENIMIENTO ANESTESICO | PROPOFOL O, . 0,5mg/kg IV
=
PEN (5.P.8.) ml. 20,000 Ul/kg IM /
POST OPERATORIO b
meLoxicam  |C2) (gj ml. 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 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

realizacion del procedimiento sin exdmenes prequirlrgicos.

NOMBRE DEL MVZ
CIRUJANO
TARIETA
PROFESIONAL

é’mm (@ﬂlyﬂé’k 6 FIRMA
QMedica (Velerinaria G{5c

T.P.9743

V)

novsreoe vz Cfgrfenlina SHense Ferers | nwa , Z
ANESTESIOLOGO .

TARIETA MEDICA VETERINARIA )
PROFESIONAL WD.CA. TP, 41441 ' :




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 puncidn, ademds 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 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-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 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 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 Resg ronsable enedor: Nro de Identificacién:

100! 28 'n C//)C?/)d&;‘ QE\‘J«JO 10T 628 b' 3

—

DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

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

Nombre del Responsable/Tenedor: CC. S Firma:

OBSERVACIONES

>
Nombre del Responsable/Tenedor: NroAdentificacién: ~ FIRMA:

IORIZACION/DECLINACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS PpSI{ES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL G
A ¥

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

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

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

€:2030/07/26

HL MICROCHIP:

+ 5

¥ IlI||I|II|II|IIl||||||||l|||IlllIIlI

Z4-10-25

ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO

HABITANTE DE CALLE COMUNIDAD \<

1. DATOS DEL PACIENTE

- ’ [
NOMBRE: M\ CH ( COLOR: 6 Nns Cf'\ SSQCK(S (@)
4 " MANEJO ESPECIAL:

ESPECIE: CANINO_FELING _ X SEXO: HEMBRA___MACHO RAZA : EDAD PESO: J «e

- X MeSTLCO iy | A D 1 SI_NO_x_
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_NO>4_ SI___NO CASERO____ CONCENTRADO ___ MiXTOX

OTRO '
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADO, ADOPTADO _{_REGALADO____PERRO DE CUADRA OTRO
7. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE -
CC|ON TELEFONO

EdA T in Epazaler Gistllo

2712898777

92492 22

CEDULA: CORREO ELECTRON!CO
RO o6 23 Ban WleT 22X @ Fyci\ om |
BARRIO O VEREDA B a C/7 ve_ I ESTRATO: i LOCALIDAD: ENGATIVA
ESCOLARIDADS Q $A\ OO ( KON TIPO DE VIVIENDA: CASAZ\APTO__RURAL_
3. ANAMNESIS
Bucna Sa\yd
ULT.VACUNACION:  NS/NR:

ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION:

\ . CANINOS PARVO TRIPLE: cic /i /uz2= PENTAVALENTE L
N / /} :SU‘ Q } 7S, HEXAVALENTE: ¢ PARAINFLUENZA Y BORDETELLA: RABIA: d/rirn/zzz
FELINOS: 2
TRIPLE FELINA: #ic//i LEUCEMIA: <1 /ansa RABIA: < 123\{“0/ 29.
4. EXAMEN cLINIco

; : n
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S| NO et SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: 7, A S} ¢ )
HALLAZGOS ENCONTRADOS: AIALC A
CLASIFICACION ASA: I. ~4fdL IV. V. VILE. CONDICION CORPORAL: 3 /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: @) } I/m F. RESPIRATORIA: r/m TEMPERATURA: 38 o TLLC se | Mucosas: 4
1 7,6\ P pa g EoSoad oy
OBSERVACIONES: _ .
7. MIEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
=
XILACINA Q, J_ml - 1-2mg/kg IM _—
PREANESTESIA KETAMINA ml. 5-7mg/kg IV B
Hhugpndl .
;
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL [ON 3; ml. 0,5mg/kg IV
PEN (S.P.B.) (; om. 20,000 Ul/kg IM
POST OPERATORIO

MELOXICAM C)_'H_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 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

realizacion del procedimiento sin exdmenes prequirﬂrgicos‘v" 0 ”
NOMBRE DEL MVZ ey t;gbmb ‘%?‘ﬁWW?Z (&4

FIRMA

SIS (tedica (Votowinasia (H5c Chy v\
PROFESIONAL T.P. 9743

nomsrepeLmvz € {ftfenling SAlcnse FEFers FIRMA ¥

Mm% MEDICA VETERINARIA | éfj \

PROFESIONAL T.P. 41441

U.D.C.A.




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 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 compaiifa, igualmente autorizo el manejo de mis datos personales,
de acuerdo con la normatividad vigente.

Ademés soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO, la declinacién realizacién de exdmenes pre-quirtrgicos 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 compaiifa, 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 intervencidn 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 compafifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma del Responsable/Tenedor: Nro de Identificacién:

Tl Maia Conzaler (astills G S0 06 =7 -

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 Responsable/Tenedor: cC. o Firma:

OBSERVACIONES

Nombre del Responsable/Tenedor: FIRMA:

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

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

TC ‘ .
_ »- NICROGH: sl llllllllllllllllllllllll nii g
*6 3213715 RXG-10-25.
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE COMUNIDAD b
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: MONO ook AN N33 O
ESPECIE: CANINO_FELINO _X SEXO: HEMBRA___MACHO X RAZA MC STV2Q EDAD 3 M PESO: ] E)JKG MAN;Eng E;?“
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: S| NO _ s| No _X CASERO_____CONCENTRADO X MIXTO
OTRO k
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADO ADOPTADO _X__REGALADO PERRO DE CUADRA OTRO
2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE L
NOMBRES Y APELLIDOS: ] DIRECCION TELEFONO
. ~ + L 2

Aagoldin_ Tatiaga Cardonas RWw<ga TV A4y LN 8520 3775792704

CEDULA: CORREO ELECTRONICO:
2 s o \
1074 263 ©3F7 Qb \lin € orden(lS 333 @ G g (L tom
BARRIO O VEREDA ¢ ESTRATO: LOCALIDAD: ENGATIVA
Quiiqua | 3
ESEOLARIDAD: \?) qQcC \'\ 1 \\t\( TIPO DE VIVIENDA: CASAX APTO__RURAL_
TS
3. ANAMNESIS
Buznw, Sl d

ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR:  Nf / n.

A - CANINOS PARVO: = TRIPLE: ¢

N l pf {} 3 asTe / 25 HEXAVALENTE: d¢/mrn PARAI RABIA: d2/

FELINOS: ]
TRIPLE FELINA: 7!/ LEUCEMIA: </t /anan RABIA: ¢
4. EXAMEN CcLINIcO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S| no_ ~< I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: Nmfh )
S

HALLAZGOS ENCONTRADOS: , 47 7 Cf W\ 0
CLASIFICACION ASA: 1. AL IV V. VIE. CONDICIGN CORPORAL: g /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: CA/"\ I/m F. RESPIRATORIA: 'v % r/m TEMPERATURA:?@ 2 °c TLLC 2 fée MUCOSAS:K%C()
= ) (

OBSERVACIONES: -

7. MEEDICACION

FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA 1 !fsg ml. 1-2mg/kg IM
-~
PREANESTESIA KETAMINA ml. 5-7mg/kg IV
Al [l U?
{)\,‘\;\ \,‘, { (,( ml.
\
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL (& Q: ml. 0,5mg/kg IV
PEN (S.P.B.) C 2,] L ml. 20,000 Ul/kg IM
POST OPERATORIO =
MELOXICAM jls" 5: ml. 0.2mg/kg SC
7

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 quirdrgico 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

realizacidn del procedimiento sin exdmenes prequirdrgicos. 5 - Psd

.u_"«'( < A FIRMA

NOMBRE DEL MVZ

RN (Mea’l(n ( %/p,unm,m ({5c

TARJETA

PROFESIONAL LPo 9745

vowereoe vz C\ffenTina Alense Feeert FIRViA I
ANESTESIOLOGO

TARIETA MEDICA VETERINARIA
HROFESIONAL .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 serd esterilizado mi animal de compafiia. Declaro que zal 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 implantacidn 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 infeccidn en el drea por el uso posterior de lociones, jabones, talcos, aplicacién de antipulgas,
bafios secos y otras sustancias que irriten y contaminen la zong, 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 compa#ifa, 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 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.

el
Firma del Res; ;ﬁsable/Te edor: ; : Nro de Identificacién:
L arvfaen ‘M(‘/-»Lm, 16 (3T XA -
DECLINACION PROCEDIMIENTO QUIRGRGICQ
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 Respohsablé/fenedor: cC. o Firma:

“\  OBSERVACIONES

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

AUTIORIZACION/DECLINACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR

DECLINO DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR ]::ﬁ

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




“NUMERO it i
CARDENAS BlvER

- NomBRES

APELLIDOS Seisd
CAROLAIN TATIANA

Fecra pE NaciMienTo — 21-JUL-1999
BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.57 O+ F
ESTATURA G.S.RH SEXO
28-JUL-2017 BOGOTA D.C. ’w
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION W a. \ “a_

HEGISTRADOR NAGIONAL,
HERNAN PENAGOS GIRALOO
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FORIMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

BE . MICROCHIP: si m |l||||||||||| m" “"HI“ ll‘ | I“ FECHA
77 900255003213954 olz<s
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD &
1. DATOS DEL PACIENTE
NOMBRE: QOA maon COLOR: N ¢9x¥ Q
) ~ i ¢ ) e " MANEJO ESPECIAL:
ESPECIE: CANINO_FELINO SEXO: HEMBRA___MACHO RA  \n 2 ST 20D EDAD k) M PESO: "2 '\KG o ¢
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR T
COMPORTAMIENTO: SINO g _ s no_ X CASERO, CONCENTRADOX_ MIXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR_RESCATADO__X____COMPRADO____ADOPTADO ____REGALADO____PERRO DE CUADRA OTRO

2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE

NOMBRES Y APELLIROS: DIRECCION @ TELEFONO
Teny (ol Unpos Teadoza 94 '33S 37176172539
CEDULA: CORREO ELECTRONICO:
l© (HeS3E84 )Ny 37093 & Imaik Com
BARRIO O VEREDA / I ESTRATO: j LOCALIDAD: ENGATIVA
ESCOLARIDAD: (EC\(,\\'\ \\‘C(Q‘(O TIPO DE VIVIENDA: CASA XAPTO__RURAL_
ri
3. ANAMNESIS
Buwoau SN0
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT.VACUNACION:  NS/NR: ] ‘ n
o 2 Jo/mmfasan
CANINOS PARVO: TRIPLE: ic/mrmjonz2 PENTAVALENTE
NI N ) N HEXAVALENTE: PARAINFLUENZA Y BORDETELLA: ¢ RABIA:
FELINOS: _
TRIPLE FELINA: i/ 70/ LEUCEMIA: <7t /anes RABIA: 111/
4. EXAMEN cLNIcO
7
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S| _NO_£ I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: - A /) G .
HALLAZGOS ENCONTRADOS: .
A%
CLASIFICACION ASA: 1. LIV V. VLE. CONDICION CORPORAL: & /5
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: cf I/m F. RESPIRATORIA: ) t/m TEMPERATURA: ") TUC )  se | MUCOSAS: (- d)
1 Do ) 8 o Sadda )
OBSERVACIONES: - R
7. MIEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
U, ~
XILACINA { ml. - 1-2mg/kg IM //
PREANESTESIA KETAMINA . 5-7mg/kg IV =
1 a ‘
oonG] _CiAm.
MANTENIMIENTO ANESTESICO | PROPOFOL U‘ € ml. 0,5mg/kg IV
PEN (S.P.B.) Ol 20,000 Ul/kg IM
POST OPERATORIO
MELOXICAM | ( ) l \ ml. o2mgkesc ¢

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 quirdrgico 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

realizacion del procedimiento sin exdmenes prequirtrgicos.

NOMBRE DEL MVZ FIRMA

CIRUJANO 6’”0 mmh @0’”’9”82 6 O

TARIETA W i (V ) f

PROFESIONAL i o Ulenso Ferer edica (Velehinatia ({Sc 5

NOMBRE DELMVZ Vuw"”"“ THERSE T.P. 9713 FIRMA I

ANESTESIOLOGO  MEDICA VETERINA;?;A—@—«». e ._.).,._ & Vo
TARJETA

PROFESIONAL U.D.C.A. 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 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 informacion 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 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 S dias posteriores a la implantacién.

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-quirtrgicos 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 compafifa, 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 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 compafifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma del Responsable/Tenedor: : Nro de Identificacién:

TJenny Voo gy Loty 2536 By

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
compafifa. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: CC. L Firma:

OBSERVACIONES

2
Nombre del Responsable/Tenedor: l\l/ro:'”liientiﬁcacién: Py ’ FIRMA:
U‘I:I/ORIZACION/DECUNACION DE gsc{c;PS{A Y DISPOSICION DE CADAVER
SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS Poyé DE FALLECIMIENTO DEL ANJMA/L D
SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER {A CAUSA DESU MUERTE |

i

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR C DECLINO DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR !2.‘1

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




- JENY PAOLA

REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

nuvero 1,014.253.684
VARGAS MENDOZA
APELLIDOS

NOMBRES

; j e\r\rﬂ \10130.5

e S FIHMA

N

FECHA DE NACIMIENTO 23-0CT-1993

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.45 A+ F
ESTATURA G.S.RH SEXO

26-ABR-2012 BOGOTA D.C
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION _jjtrs des4, 07 ‘)" N

REGISTRADOR NACIONAL
CCARLOS ARIEL SANCHEZ TORAES

INDICE DERECHO
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CUDE: 9879573404ae7a60b9091 db1 37a743008e84c6ef09056386e116ef08ba712fe2d4fe1a25deaaea98213c14eb75c2467f
°

C - (\§ Bogota

Para pagos y consultas
o (I SIS 13683041
ENEL COLOMBIA SA.ESP.

NIT: 860.063.875-8

JUAN BAUTISTA ARIAS , \
KR 94Q NO 93 35
BOGOTA, D.C. - LUA.S CARLOS GALAN

e

N @ Pagar seguro por PSE.
\ 04 710 8136 / 25024554

CONSUMO DIARIO:
5,16 kWh

VALOR DIARIO:

DOCUMENTO EQUIVALENTE ELECTRONICO No. 368952600-3

Realiza tus tramites de
forma facil y segura.

Ingresa en la zona privada de enel.com.co y podras:

Q, Consultar facturas, consumos y més.

) PORTAMIE C CONSUMO Solo necesitas registrarte, iniciaa sdesi%n y asociar
tu cuenta con los digitos del medidor después
VALOR kWh :
APLICADO del guion.
$798,17

Abr May Jun Jul Ago Sep Oct $2.437
PERIODO FACTURADO:  DIAS CONsuMOMES e PrOMEDIo
. 32 2
30 AGO/2025 A 30 SEP/2025  FACTURADOS: 165 kWh 122 /
-
Tu consumo actual no supera los meses de mayor consumo de los Ultimos 2 afios
\ / =
INFORMACION DE LA CUENTA \ e v ] CONTACTANOS
CLASE DE SERVICIO: Residencial " =] Trémitesy sciicitudes
ESTRATO: 1 DURACION(I}P{{J;I:)RUPCIONES ‘;RECUENCI(AE\:::;’:;‘UPCIUNES E amites y Registrate gratis E
CARGA kW: 2,00 o us } it [ Srgicesonicosn %
FACTOR: 1 - b et | 1 Zom0 e ‘?'
RUTA REPARTO: 30007047108136 | | © 316850 6003 (Elena Bot o paso Asesor) de la pdgina Web A
RUTA LECTURA: 37047020329 5 i 0 X ’
MANZANA DE LECTURA: MS00566148 ' ¢ EreiColombia  @EnalClontosCO (] Aep Enel Cientes Colombia
MEDIDOR NO: 25024554 | i
SuBCLASE: Bésca | | .
LB oo an ow . B B ow ow | L~ Bogots SabanayCundinamarca gyl 115 S0UTR n | s SOLSA0088
oUG DM DM THC FUG FU FUM TVC \\ 6015115115

Mantenerios en buen estado es una PERI0DO: 202508 D1: 258,44 CF:127,00000 MC:0,00 MF:1,00 °%t:0,20

forma sencilla de asegurar un entorno Para mayor defalle consulfar Ias resoluciones CREG 015 de 2018 y 036 de 2019 https:/www.enel com.co/es/personas/defensor-cliente.html

confiable y libre de riesgos. J \ defensor@enel.com

¢COMO PAGAR TUFACTURA? Medios virtuales de Pago }——
, Inscribete a factura

= === Py —— \ —
g2 [}, | {.’?\ ] 3 z s ¢ F ey 4
=) &) ) S G ) ) | ™ electrénica*
Ao T TR e BN Ensltes TR T | MOVI Nequ 2 y aprovechalos

Colombia ¢ zona Privaca enel.com.co

——{ Corresponsales Bancarios }———{ Red Distrital |—Centros de Servicio}

y cefaeil  @Reval
CRMRED  relte - RED CADE e igic

= . Onicaments Chix, Girardot y Facatathvd
b I
asa Toor [l Fm\a(q«“ Almacenes de Cadena

€i_ MOVIIRED m @ m
K Oy =t = *

agas en un comesponsal bancario, exige el desprendible del datéfono. El selo del comespensal no es un soporte valido en caso de reclamo.

COMPONENTES TARIFARIOS / Componentes del costo: Vigencia: AG0/2025
(G:$273,42T: $56,93 D: $290,01 CV: 75,19 PR: $56,46 R: $46,16 CF: $0,00 /§798,17 Costo kWh Mes

GRUPG: 11 CIRCUITO: BL13-11266TA1- - NIVEL DE TENSION:1 PROPIEDAD: Emprosa
ACTIVIDAD ECONOMICA 3514 Comercializacién de Energia Eléctrica Tarifa 11,04 por mil. Somos autoretenedores segun Reselucion No. 0547 de 25 de enero 2002. IVA Régimen Comun CUMPLIMIENTO RESOLUCION CREG
15 DE 1999.

Sobre el contenido de la presente factura el Cliente cuenta con los mecanismos de defensa previstos en la Ley 142 de 1994, y podrd hacer uso de éstos antes de la fecha sefialada para pz:igo oportuno. Para mayor
informacién comunicate al (601) 5 115 115, fuera de Bogota al 01 8000 912 115, o en nuestros Centros de Servicio al Cliente. Operador de red: ENEL COLOMBIA S.A. ESP. Somos grandes contribuyentes segun
resolucién No 9061 de 10 de diciembre de 2020,

“Sobre el acto de suspensién procede el recurso de reposicion y en subsidio de apelacién, el cual deberd presentarse ante la Empresa previo a la suspensién del servicio.”

Esta factura de cobro presta mérito ejecutivo de conformidad con el Articulo 130 ce la ley 142 1934

En cumplimiento_de la resolucion CREG156/11 consultar www enel.com.co

IMPORTANTE: En cumplimiento de la reso[uczon CREG 038 de 2014, la cual modificé el Codigo de Medida, se a ENEL COLOMBIA SA.ESP.y
sus usuano(s; Para obtener mayor en nuestra pagina web www.enel.com.co o comunicate a la linea (601) 5115 11:: fuera de Bogma al 01 8000 912 115, 0 en nuestros Centros de
Servicio al Cliente.

ENEL COLOMBIA S.A. ESP presta el servicio de recaudo para terceros a través de la factura del servicio publico domiciliario de energia eléctrica (Encar%os de Cobranza), de acuerdo con la aprobacion expresa emitida
por el cliente para el uso de la factura como canal de recaudo, ENEL COLOMBIA S.A. ESP no es responsable por el servicio que prestan los terceros, ni por los valores facturados. Para mayor informacién relacionada
con estos aspectos, por favor dirtigirse a los canales de atencion definidos por cada Empresa.

El del servicio de iali: y distribucidn de energia eléctrica y de productos y servicios de valor agregado es ENEL COLOMBIA S.A. E.S.P. NIT. 860.063.875-8. Entidad vigilada por la Superintendencia
de Servicios Publicos Domiciliarios.

beneficios.

Escanea el cédigo

FECHA GENERACION:

04/10/2025 01:12:51
FECHA EXPEDICION:
04/10/2025 14:30:13

Sifersermcios
‘ rEvIch
2 uperser

Proveedor Tecnoldgico: Carvajal Tecnologia y Servicios SAS BIC - Nombre del SW: CENFinanciero - NIT 890.321.151-0

Factura impresa por Carvsjal Soluciones de Comunicacion SAS NIT 800.096.812-8,

t oD L euibed - RGZ'G







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

Fe , I -
;g MICROCHIP: st 9002550(’)”3!'{”3’!;':’1@ m FE’;RH,AC/.."[& 25,
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTEDE CALLE  COMUNIDAD ¢
1. DATOS DEL PACIENTE x
NOMERE: O oN COLOR: €4 (O
ESPECIE: CANINO_FELINO __ X sexo: HemerA___macko X | Rraza MTsTO EDAD q M PESO: "b‘ AKe » MAN;_O ;sgigm;

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 _REGALADO PERRO DE CUADRA OTRO

2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE

NOMBRES Y APELLIDOS:

DIRECCION

Tuonae Mileag  Moling Wilches Ky

9s D NBC R s

TELEFONO

3115957483

CEDULA:

52 8381790

CORREO ELECTRONICO:

j9Mes Fs 28 @ dmail Com

BARRIO O VEREDA

Q‘\f(& q.d (bCLQhUC I ESTRATO: 2 LOCALIDAD: ENGATIVA

ESCOLARIDAD: (‘) YO )GCS £0 m»)

TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTO_MRURAL_

TUS7TURT

ULT. CELO:

PENTAVALENTE:
BORDETELLA: cc

3. ANAMNESIS
putnd  Salugd
ULT. VACUNACION: NS/NR:
CANINOS PARVO: 2 TRIPLE: cld/mam/
HEXAVALENTE: ¢ PARAINFLUEI

FELINOS: ]
TRIPLE FELINA: ¢/ini01/

LEUCEMIA:

4. EXAMEN CLINICO

Mo ] TS

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S} NO A

SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS:

poron o

HALLAZGOS ENCONTRADOS: P ' p
AN

CLASIFICACION ASA: I,

QLI IV, V. VILE.

CONDICION CORPORAL: 2 /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: I/m F. RESPIRATORIA: - r/m TEMPERATURA: ,-,% oc TLLC Z se | Mucosasiyp 5 C-, L
({ L NS S\ g YOl M|
OBSERVACIONES: —_ "
7. MIEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA ( El 5 ml. - 1-2mg/kg IM
" -
PREANESTESIA KETAMINA ml. 5-7mg/kg IV
N q < e} L
wopnd Q.2 . _—
: =
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL ml. 0,5mg/kg IV _—
pEN(spB) | OO { }:ml. 20,000 Ul/kg IM
POST OPERATORIO
meLoxicam -2l LS i, 02mg/kgsc  ~

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 quirdrgico 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 prequirdrgicos.

NOMBRE DEL MVZ
CIRUJANO
TARIETA
PROFESIONAL

Gina ((Zaola (Kadhigues: C

(Medica (Velevinania {Sc

T.2.9743

1d
r FIRMA C

NOMBRE DEL MVZ
ANESTESIOLOGO
TARJETA
PROFESIONAL

Valentina Aense

FIRMA sl |

Fores™

MEDICA VETERINARIA

DA

OO CA— T P41447




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 |a 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 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 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 compafifa, 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 intervencién asumo los riesgos y dafios que se puedan presentar por negligencia o impericia
en I?-nanipulacién con mi animal de compafifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Tl [SEmeH

v

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 Responsablé/fenedor: ‘ cc. Firma:

L4 OBSERVACIONES

Nombre del Responsable/Tenedor:

=
SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAU??OSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL u/
7

e
SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDQ'COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CA!JSA DE SU MUERTE

" DECLINO DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR l—

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacién: FIRMA:
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WIOLINA WILCHES
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L JVORNNE MiLENA
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FecHa DE nacimiENTo  19-MAY-1981

BOGOTA D.C.
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.65 A- F
ESTATURA G.S. RH SEXO

23-JUN-1999 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION Qﬂﬁ?ﬁ
REGISTRADORA NACIONAL
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LUZ STELLA BELTRAN i
KR95DNO8BRB 15801 IN 11 i
INT 111 1
BOGOTA, D.C. - CIUDAD BACHUE | ETAPA

VALOR kWh
APLICADG

$765,53 i

CONSUMO DIARIO:
6,22 kWh

VALOR DIARIO:
$35616

dun Jul Ago Sep

day

| PCRIODOFACTURADG:  DiAS . CONSUMO MES
01 AGO/2025 A 01 SEP/2025  FACTURADOS: 32 198 kWh

0639365 5

DCCUMENTO EQUIVALENTE ELECTRQN(CO No. 365426791-0

BT SERIG0 y asc::sz-r

5 L e
3 ‘ CLASE DE SERVICIO: Residencial CURACICH INTERRUPmDNEs FRECUEHA WTERRUPCIONES \
| £sTRATO: . 2 w Eencs) | 1
{ | CARGA Ki: 3,00 i
| FACTOR: 13 {
{ RUTA REPARTO: 30007057033729
{ RUTA LECTURA: © 37057940597 | | @ i
-| MIANZANA DE LECTURA: MS00563120 ! i
31 MEDIDOR NO: s 6076041 : % i
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GRUPO: 11 CHCUMTO: 5L23-1 1743TRI. - M mnzmnw|moman Emarezs 2

—S‘CTIVID%ECONOMICA 3514 Comerciafizocién ¢o Energia Eléctica Tanta 11,04 wl/nul Somos ammwnmm segén Resolucén No. 0547 de 25 de enerd 2002, (VA Hévm:ﬂ Comdn CUMPLIMIENTO RESOLUCION CREG
E 1

Sobee el contenido 2 fa pmsme fectura el Clienta cu2nta con ios mecanismos de celensa provistos en la Lar,v‘z de 1924, y podrd hacer uso de éstos antas da 1a lecha sefalaga para pasoponum Para mayor
fafon hﬂjmm}q cnénogr;«‘:’aw ealu o1 V5 ns ns luera ce Bogold al 01 8000 212 115, 0 en nuestios Centros de cio al Cliente. Operador e red: ENEL COLOMBIA S.A. ESP. Sorm contribuyentes s2qun
resalucion No e 10 de dicilemare d

CUDE: 3(:605009b0a0886a2820l331 164d77

dre 10 pENSION procecs el mcursedareposa:bnlen subsidio ¢e &t elcualﬂebolépmsenwsemtalaEmptcsapumahsuspsrmén del servicio.”
Esta faciura de cobro presta méri d»a.m confermicad con el Aniicul 130 de laleyMz 15904
En cumplimianio_de fa rsolucion CHEG1Z5/11 mnmuaumu%m
IAPORTANTE: En cumplimiento da fa resolucién CREG 038 ce 2014, 1z cual mogilicd el Cédigo de Madida, se establecieron cbligaciones, ‘ lades aslqmdnsaENEL COLOMBIA SJ\. ES_P y
gus muaﬂ%‘:zgahgnumyumlom.dén [ lnvnzmasnc..nsulunasnnnussuapﬂgnswe mmmlmmmommnmmalakma(eﬂﬂ.’)Il:nl 5, iuemda Bogalaam 6000 312 115, 0 &n nuesiros Can
ENEL CDLO‘AE!A S.A.ESP presta sl scnm:lo de racauco para temmsauavés ce la faciura del i Ubli da enargia d2 Cobranza), de acusrde con la aprobacion expresa emitida
por el cliente pasa el uso ce Ia faclura como canal da racauco, EMELCOLOMBIAS ESPM!S responsablepmel servicio que prestan los t2rceros, i por los valores facturagos. Para mayor informacion relacicnaca
con estos 2sp2ctos, por 2vor c-mgwseabs canales de aiencidn cefinidos por cada Emp
El prostader del servicia ¢ ¥ 9ia cle -' ydanmductnsy d vurw:qmesENEL COLONMBIA S.A. E.S P. NIT. 860.0563.875-8. Enlidad vigilada porlaSvpct'mcnuema
ce Servicios Publicos Domiciliarios. *
a8 : |
¢l e !
z S=
(9K = n — -
PG s Y m
axo - (.i ™ = =
< o m __
0o ve LU ® oW
- oXpe =S o ns ND= i
@ 25 == Se > < =¥ !
e iR e g ¢ I 20 Lm RS Ty \
FEwg No gz -
=z 0o W S2%sTo - =o N &
TRERRIHUZBEIT YRS
= @z =N = o -
hEEgRNLemenY =SSz
Q\B-mmcmgnzol& 0 =
x sSeCa e E = = {
Qo o G a.m = © Ao i
cx= o~ B o P ;
e = © ¥ - :
i < :
- & i

FECHA GENERACION:
05/09/2025 00:10:39 -
_FECHA EXPEDICION:

05/09/2025 12:55:23

SRS NIT

Carvajal

Proveedor Tecnoldgico: Carvajal Tecnologia y Senvicios SAS BIC - Nombre del SW: CENFinanciero - NIT 890.321.151-0

it




()
L o
FAGO OPORTUNG

16 SEP /2025

$115763 )

0639365-5

Mﬁm‘mniausm»ma g 5>

~'SUBTOTAL:

$150.297 |

O ¢ :
Aj i -
SUBTOTAL:

; "'“'mg‘f;' f < difsrsntes 2 los sendcios TOTALGmOS

5 en - echa o2 PAGO TUNG Gara no generar iniereses Ce mora '7'r'“FECn 5? nlormamos que e no realzar el pugo 2 5uS oblgasianzs Creaulc Ficl CODENSA en la fecha de PA 3
SUSPENSIO\I a partir de ia cual se suspendara el servicia en casd de no pago. Por lo anterior y de. acunrco OPORTUNO éstas entrardn en mora, anle 1o cual se rezliza reporle negalivo a las bascs de mlnmuuén Financiera y
on los costos pubhcaccs en el pligo lanla: ‘0. el coslo por concepto ce recmanon 25 hasta ¢e $103.263 como r gastos e cobranza sila mora supara 15 dias y se realiza qeslmn de cebro.

ESTIMADO CLIENTE: El porcentaje ce subsicio para el consumo de subsistencia (0 - 130 kWnimes) es ¢2 -39.72 %

Ellos también son familia.

Ahora el plan Asistencia Funeral 360 Premium + Mascotas
incluye cobertura para ti y todos los que amas.

Affliate ltamando al: . oescanea

y el QR:
{601) 7447474.

Ingresa a: www.enelxstore.com

ene

ciomivia S.A ESP conNIT 660,052,375 \ 4 iclode

Y i6n ce ererga :l‘nma y comerciaizaasr ds I3 ccmbus :f vwca ot |a Superintendencia de
L2z 2si GSI'ENCACCLOMElASA NIT £G0.244.208-1.

PAGO OPORTUNO

NUMERO DE CLIENTE : i
0639365-5 16 SEP /2025
ocumento Equivalente Eiectrdnico No. | TOTALA PAGAR ':‘
365426791-0 '

- $266. 060
(415)7707208914253(3020)01063936553654267910(3800)00000000266060




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

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025
‘ Expiry-Date:2030/07/26

HC

MICROCHIP: S| Il |||l||||||||| ||”| ||||| | ll ||||| ] FECHA:
27 29-l0-2S”
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD b(
1. DATOS DEL PACIENTE
Nowsre: Don  @i9e4€eS oo Blanco/ 8ri S
; ; " MANEJO ESPECIAL:
ESPECIE: CANINO_FELINO _ > SEXO: HEMBRA___MAcHO X | RAZA MTST\ 20 EDAD e/ M PESO: R [ K6 S_nox
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: S| NO X _ s| NO CASERO______CONCENTRADO j_ MIXTO
OTRO
COMPRADO ADOPTADO _REGALADO PERRO DE CUADRA, OTRO Nnaoacid T (asSs

ORIGEN: NS/NR _RESCATADO,

2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE

NO

isedh Spieln Codes Hunevor

QECCION 5 ¢q ’ Z3 TELEFONO

CEDULA:

I©LE D46 HSZE

23702836160
CORREO ELECTRONICO
2162836760 @ SIn W Com .

BARRIO O VEREDA Z(/l_) %_S

LOCALIDAD: ENGATIVA

6‘q lan | ESTRATO: Z

ESCOLARIBAD: &LQ\\'\ Weg ql O- TIPO DE VIVIENDA: CASAMAPTO__RURAL_
T
3. ANAMNESIS
Yool Sa\d
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT.VACUNACION:  NS/NR:

mfzaz2

Agest1d/es

CANINOS PARVO: TRIPLE: clc/mim/

PENTAVALENTI

N I A’ HEXAVALENTE: PARAINFLUENZA Y BORDETELLA RABIA: dd/mm/zzsa

FELINOS: et

TRIPLE FELINA: ¢!/t /2o LEUCEMIA: e}/ rivm fanan RABIA: QSCD l<-‘*[ 2 S,

4. EXAMEN CLINICO
HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S| NO (’, SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS:  » J{ r@u‘?Q
HALLAZGOS ENCONTRADOS: L AC
AN YA®)

CLASIFICACION ASA: 1. V. V. VLE. CONDICIGN CORPORAL: /s

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: q 2 I/m FRESPIRATORA: r/m TEMPERATURA::}B J TLLC Z se | Mucosas: p‘gojﬂc&,\‘!
OBSERVACIONES: — ,
7. VIEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA Q; 2 v/ml. 1-2mg/kg IM
PREANESTESIA KETAMINA 7 om 5-7mg/kg IV
Whopnd | O
MANTENIMIENTO ANESTESICO | PROPOFOL YL 0,5meg/kg IV
pensp8) | (Ol S mi 20,000 Ul/kg IM /
POST OPERATORIO
meLoxicam |, ) mi. 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 quirtrgico y
especificamente los riesgos relacionados con la Ovario histerectomfa/orquiectomia (esterilizacién/castracién), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la

realizacion del procedimiento sin exdmenes prequirlrgicos.

NOMBRE DEL MVZ
CIRUJANO
TARJETA
PROFESIONAL

NOMBRE DELMVZ ' l’uIEHﬂHH um SC “q (440 I : ”21'3

MEDICA VETERINARIA
T.P. 41441

ANESTESIOLOGO
TARIETA
PROFESIONAL

U.D.C.A.

FIRMA

Gina Eusla Rodhigues G .
Medica (Volevinania G4Sc

M\

| FRMA C/\é@?
)




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 Oyariohistectomia/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. S

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, ademés 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 zonga, 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-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 informacién veraz y exacta sobre el estado de salud de mi animal de compaiiia, 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.

Firma del Responsabl; Nro de Identificacién:

L 0169464

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. J Firma:
OBSERVACIONES
Y 5 //
2

i

Nombre del Responsable/TePedor: i ificacion:
AUTIQRIZACION/DECLINACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA EjSCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL |}

[

| £
SE DECLINA DE REALIZAR NECRORSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE SUMIUERTE |}
ACEPTO DISPOSICION DE CADAng POR PARTE DEL OPERADOR ‘L”_r DECLINO DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR

|
1 AN
Nombre del Responsable/Tepedor: Nro. Identificacién: FIRMA:




Fpalids NUIP 1.016.946.457
CORTES MUNEVAR

ugar e naritionin
BOGOTA D.C. (CUNDINAMARCA)
- Fecha y hioar de avpadicion

10 ENE 2024, BOGOTAD.C.

Fima A '  Forha dn svpitacicn

3 10 ENE 2034

()
=]

037096153

YA e ’D\k, .
‘ o ' REGISTRADOR NACIONAL!
A . Heman Penagos Giraldo
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de Bogota-ESP

- M@

an Natasha Avendaiio Garcia
Representante Legal

 —

|HOIa|
. Factura a nombre de
WILSON CRISTIAN FRANCISCO DURA

Direccion del predio
KR92 9123

Barrio: LUIS CARLOS Localidad: ENGATIVA

Direccion de correspondencia

Datos adicionales del predio

Clase de uso: Residencial
Estrato: 2

Unidades Habitacionales: 1
Unidades Na Habitacionales: 0

Datos de tu medidor

Marca WATERTECH ITALIA
Serie 11-1311835

Tipo VELOO15T2
Didmetro pulgadas v;

R

Paraelreparto ZONA: 2 CICLO: F2 RUTA: F22237 BIMESTRAL

11445303

12480895098

Nuamero para pagos
Numero de esta factura
de serwc;os publicos

Cuenta contrato
NUm. defidentificacion
de este predio

N

Periodo facturado  JUN/21/2025 - AGO/20/2025

Pago op#rtuno  SEP/24/2025 - Suspension SEP/29/2025

Fecha esperada préxima factura

NOV/18/2025

2

Fecha y hora de expedicion factura

SEP/06/2025 07:04:46 SEP/06/2025 13:53:53

Gracias por tu compromiso. Tu aporte fue fundamental
para levantar el esquema de racionamiento.
En www.acueducto.com.co cuidamos el agua para cuidar de ti.

En este periodo consumisie menos agua que en el

lﬁ&é anterior,
Abre y descubre el detalle de tu pago y consumo N

0

13@ Aseo

116 Acueducto

@ Lidmanos

Entra a www.acueducto.com.co haz clic en Servicios al Ciudadano y obtén informacion de los puntos de
atencion, copia de la factura y realiza tu pago a través de internet.

'Cadeﬂa. it 890.950 543-0 « z2/0:3037 0

16199 101195




. DOMICILIARIOS NRO. UNICG DE REGISTRO 1-11061000-10 EAB-ESP

VIGILADA POR LA SUPERINTENDENCIA DE SERVICIOS PUBLICOS

Tu consumo en este periodo

En los 3 periodos anteriores tu promedio de consumo fue  57m?

i 5 b 52 3 Te explicamos tu consumo en botellas de 1litro
- En este periodo Promedio al dia
DIC-FEB N FEB-ABR ABR-JUN ULTIMO
$396.314 $349.473 $364.274 CONSUMO 5 2 - OOO 8 5 2

En este periodo consumiste menos agua que en el anterior.

Datos de la lectura de tu medid \
8 BRI ESCHIR T Para reducir tu consumo, recuerda:

Lectura este periodo 3672 F do con C Normal
Lectura anterior 3620 Base promedio
Tu consumo este periodo 52 Descargue fuente alterna 0 G R X
: ; r el agua
Consumo totalizadora serrar la ' & ecoge
> llave cuando | [Z=¢ ggra]r‘;aclsp/;:lora de la ducha en

Datos de tu medidor o te cepilles @ “completa un balde mientras
Marca © . WATERTECH ITALIA Tipo VELOO15T2 lus dientes. ] - : esta se calienta.
Serie 11-131835 Diametro pulgadas Y
Tu cobro en este periodo

' Escaneay paga

. A virtual
Acueducio s Alcantarillado g Otros cobros Aseo
$168.494,14 $173.171,30 - $7.050- + $127.180
A B c D E F G
CGonsulta el detalle de estos cobros en las tahlas con letras de abajo Consulta el detalle atras ]

: : Conoce puntos de pago

Total ingresos del periodo — 3 . 5
: - virtuales o presenciales

Ingresos que Iy EAAB-ESP reporta a la DIAN en el pericdo dctual TOtal a pagar $461 .79 5 "al finalzgla;égina

CUDE (Cédigo Unjco de Documento Electranico): - 76b90/2135d75add14ddb7ac628dfb04463f6f50efbe017a2465f416fd5a9d567020671ac26d4¢3822ec208b3c45bff4

2 Alcantarillado

5 Betaliaiis umonsune Aporte (+) 0 Subsidlo (-)** Aporte (+) o Subsldlo (-)**

| : . Aporte () .o Subsidio (-)**_ porte (+) o Subskdlo () i
eate Rihostre Cant.x A x % = ver  Taifat = ol o Cantx A x Th = vaer  Terfat = Total
i Cargo fijo residencial (mes) 2,00 $9.504,77 -40 ™ $7.604- $5.702,86 $11.405,54 ; 2,00 $4.517,81 . -40 $3.614-  ° $2.710,69 $5.421,62 |
Consunnoigsi&l_c\1cialbésico(m“) 22,00  $3.636,30 -40 $31.999- $2.181,78 $47.999,60 . 22,00 $3.883,09 -40 $34.171- §2,329,85 -$51.256,98 |
| Consuma residencial superior basico (m) 30,00 §3.636,30 i $0 $3.636,30 $109.089,00° 30,00  $3.883,09 30 $3.883,09 $116.492,70 |
¢ Consumo no rasidencial {mes) . ’ . !
 Gonsumann iearienglal {m®) i . . . |
| Subtotal " - ' $39.603- $168.494,14 $37.785- $173.171,30 |

| Correspanda & consumos de hasta 11m® mensuales (22.n° bimestralos). **(+) Aporte: aplica para estratos 5, 6, comercial e industrial. (~) Subsidio: aplica para estratos 1,2 0 3
L4 Ln (‘. Ya A ¢ g;ermlna a pamr del valor unlta'm del ce'go fl]oo del consumo SI apllm un su s'dlo . se descuenta un %, sI hay un aporte, se agraga un %.

@ Tasas amblamales . Tasa Uso ( ‘ Tasy i (AN illado) ”
Estos valores ya estén Incluldos  1Fifa consumo basico {$/m?) $17,12 : $51,79
en el consumo residencial bdsico  Tarifa consumo superior a basico ($/m?) $0,00 : $86,32
y superior a bisico. (Ley 89 1993)  Tatal por consumbe facturado $377 : $3.729
(e Otros conceptos | /D Cobros aterceros | | E Concepios financiados
Concepto Valor Concepto Valor | | Concepto No. Cuota Valor Cuota Interés Total Saldo
Lajusts ola deesng oS | Reioncoscuaboger. 1684000 | |
3 p - ] sis! .846, 11
ﬁl;’[‘;’r‘;:“:'d"e"-a’;““' $2$52'131 { Total iva Incluido 824600 | |
o3 de [para 80 | | subtotal
| | 4 1 | F Saldos anteriores i @ Deudas en estudio
] il il I !
i1 | | Concepto Valor | i Concepto Valor |
H | ?
| Subtotal 25806 | | Subtotal $18846,00 | | Subtotal i | subtotal |
Pagus porlap glmwnh appybﬂle(oras ‘ Para quienes req n desplaza a‘aw.b.‘ .. sales | ancarl fzadc
3 sty Inko i 2 ‘ " { . B App TAAD ’ y
| Wy ™ pgﬂga RappPay ipaa  Negul © weuald dale 2»‘:»\\«.\:u @efe(;ty puntored entnsaso
Red CADE Constillis ¢ ¥ aencion en: L £ fe i LaEAAB ESPsdloliene ios con Jos sigui bancos: Ponuhr Daviviend: i Colpnlna Ca]aSDchﬂ Ilaw, Ocsidente, AV Villas, Bopotd, S\lﬂnmﬂnsy(‘n)

Asen DOCUMENTO EQUIVALENTE ELECTRONICO l
Valor a pagar FAGTURADEL SERVICIO PUBLICO No.
pagar Si paga con cheque, girar dos ch v d i bre de fa
$’| 27.180 EAAB-ESPNIT 890,099,094~ lyendnsarcadauno conelnimero de cuenta
contrato, indicand d ducto y cudl al valor de aseo. .

(415)7

Acueilictoy Alcantarillado 23%%%’:,}‘{2%‘;%}5’;{,%5%&'&°"'°°
Valot & pagar Seior cajero: Sienel de aseo lloy sticker de i
$ 3 3 4 61 5 fecibir solo Anueduclo (Este pagosalo podraetecmarseen BancosyRed g
Ch CADE bancario).

16.] 99 (415)7707200485271(8020)124808950984(3900) 000000334615

101186 4995




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

FC WICROCHIP: s~ Expiry-Date:2030/07/26 sl
80 U AR I 00 e / io /ZK‘
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO — RABITANTED. . 200255003213963 X =
1. DATOS DEL PACIENTE

NOMBRE: MU \ U

COLOR: BlQ“(O }()CH' d 0

ESPECIE: CANINO_FELINO x

SEXO: HEMBRA____MACHO )k RAZA M( 3‘.‘10

MANEIO ESPECIAL:

EDAD zﬂ PESO: qq KG . o NO_A(

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE
COMPORTAMIENTO: SI_NO /\ ] N

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO

TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR

o z CASERO. CONCENTRADO i’ MIXTO

OTRO

ORIGEN: NS/NR _RESCATADO )( COMPRADO ADOPTADO _REGALADO PERRO DE CUADRA, OTRO

2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE

BRES Y APELLIDOS: - .
Viego Bmarhs ﬁm/ﬂmn{we Serez.

B4 =Eq3-1c |2 1955%8sq

CEDULA: 8m P 71

CORREO ELECTRONICO:

©510raan (\' quf_S\)(i((( < nNGadd Qﬂ‘\‘q'\ LOm .,

| ESTRATO: 3

BARRIO O VEREDA
Q(/l AV

LOCALIDAD: ENGATIVA

ESCOLARIDAD: Q <A G O

TIPO DE VIVIENDA: CASAXAPTO__RURAL_

3. ANAMNESIS
Gueaa  Sawd
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR: N , fL
it R e
ALY Rrd®

FELINOS:
TRIPLE FELINA:

LEUCEMIA: -

4. EXAMEN cLNIco

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S|

A
NO’ES

I SISTEMA O SISTEMAS Al

HALLAZGOS ENCONTRADOS: Y\WWO

rectADos: ) ,V\C(:Nm
\

CLASIFICACION ASA: 1.

T
VQI!. IV.V. VLLE.

CONDICION corzmm@ /s

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. RESPIRATORIA: r\'@ t/m
s

F. CARDIACA: 4 QO I/m

mucosas: 11Q)) C((ﬁ(/ '/

TEMPERATURA: %6 | Z oc

OBSERVACIONES: [ - s oW
7. MIEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA ! 2 2 ml. 1-2mg/kg IM
PREANESTESIA KETAMINA ) ml. 5-7mg/kg IV I —
Y T —
AN —
PAopind | MiLm. -
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL { )gs ml. 0,5mg/kg IV
PEN (s.P.B) | (g ’5 ml. 20,000 Ul/kg 'M/
POST OPERATORIO
MELOXICAM ( ¥ l 3 ml. 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, informacidn 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

realizacién del procedimiento sin exdmenes prequirdrgicos.

NOMBRE DEL MVZ
CIRUJANO

TARIETA Medica (Veleninaria (7(5¢

Gina aola Qodhiguez G | ™

PROFESIONAL AT g e _ e
NOMBRE DEL MVZ Vulmea AICASE terere .. 9o
ANESTESIGLOG0  MEDICA VETERINARIA

TARIETA U.D.C.A. T.P. 41441

PROFESIONAL

FIRMA

R
=

\




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 2l 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 rea 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-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 cirugfa y sin derecho a contravencién alguna. También entiendo que existen situaciones extraordinarias, cuya probabilidad de ocurrencia es baja, lo
cuz 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 do 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 g6n mianitipl defdmpaiifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma del R ] Nro de Identificacién:

oo

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. e Firma:

OBSERVACIONES

Nombre del Responsable/Tenedor: ro. Identificacién: / FIRMA:
P
AUTIORIZACION/DECLINACION ﬁ\IECROPSIlA Y DISPOSICION DE CADAVER

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSASPOSIBLES DE FALLECIMIENTO DgA IMAL m -

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

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR IM: DECLINO DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR S‘__

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacidn: FIRMA:
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P-1500112-42081307-M-0080033011-20000818

recHA DE NAciviento  18-MAY-1981

SANTAFE DE BOGOTA DC
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.66 A+ M
ESTATURA G.S. RH SEXO

21-MAR-2000 SANTAFE DE BOGOTA DC

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION W
REGISTRADOR NACIONAL

IVAN DUQUE ESCOBAR

0687600232A 01 089006794
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|
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|
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO
PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

HC : MICROCHIP: S| NO FECHA:
B ( Z4 -10-2S5
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE C_QMUNIDAD)Q
U VAL 00 A0 AR :
— (I 900255003213689 oo e Lo
ESPECIE: CANINO_FELINO /" SEXO: HEMBRA____macHoY | Raza W\Qﬁx’\’],.g EDAD ’A’ Y| res0: 2.5 ke » MANS?_O ing:C{’/‘ v
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: 5| NO\/ SI__NO CASERO_____CONCENTRADON_ MIXTO
OTRO

ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADO, ADOPTADO é _REGALADO PERRO DE CUADRA, OTRO
2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE

Vorven Uniano (Gocorns Kuora. ClBs #a-1S | 3132387504

T~

CEDULA: RREO ELECTRONICO: I
.
oo ZHFE2SD vwiana - wea | 76 arma | .Com
BARRIO O VEREDA [ ) ESTRATO: LOCALIDAD: ENGATIVA
Drimaceron | Xy
EseOLARIOND: 1) oc /7 / [ k/ TIPO DE VIVIENDA: CASAKAPTO__RURAL_
e
3. ANAMNESIS
Been exladb Ao Sadd
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: - NS/NR:
dd/mm/azaa d nfeza2
- CANINOS PARVO:

N o0B—-2025 HEXAVALENTE: d{/ 1

FELINOS: .

TRIPLE FELINA: i1 LEUCEMIA: <7 /crim /a2

: 4. EXAMEN CLINICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S| NO X l SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: x5 /1L D
HALLAZGOS ENCONTRADOS: )y« n{ (f\ 3
CLASIFICACION ASA: I, Al IV V. VIE. CONDICIGN CORPORAL: 3, /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: Ol(a I/m F. RESPIRATORIA:”? 01 r/m TEMPERATumga i o TLLc*’z_ se MUCOSAS:ZQ‘)‘C&\S
, ;

OBSERVACIONES: _— .
7. MIEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION . DOSIS/OBSERVACIONES g
XILACINA U,Z . 1-2mg/kg IM e
PREANESTESIA KETAMINA Z ml 5-7mg/kg IV

Y

PEN (S.P.B.) ml. 20,000 Ul/kg IM
POST OPERATORIO

oY i
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL U i :t‘ml. 0,5mg/kg IV

MELOXICAM ml. 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 quirtirgico y
especificamente los riesgos relacionados con la Ovario histerectomia/orquiectomia (esterilizacién/castracion), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION_X RECHAZO_, para la
realizacién del procedimiento sin exdmenes prequirlrgicos. " A

Q

NOMBRE DEL MVZ FIRMA

PROFESIONAL T.P. 9743

NOMBRE DEL MVZ ’Vaﬂmﬁna ﬂ’[‘ﬂ‘g‘g FC‘TCI'L‘ FIRMA

ANESTESIOLOGO

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

GrusNo Qledica (Yoerinatia (15 /j |
TARIET. C/} l/‘ﬂ .




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 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 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 implantaciépn.

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.

Ademds soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO la declinacidn realizacién de exdmenes pre-quirtrgicos 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 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 compaiiia, 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.

Firma del Responsable/Tenedor: Nro de Identificacién:

Koren  caxclenc s ' fcrd 16 a6

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 Respohsable/fenedor: : cC. ey Firma:

OBSERVACIONES

Nombre del Responsable/Tenedor: FIRMA:

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL ANIMAL

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR E:

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacion: FIRMA:
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NUIP 1.007.476.250

Apellidos .
CARDENAS RIVERA

Nombres

KAREN VIVIANA

Nacionalidad Estatura Sexo
COL 1.56 F

Fecha de nacimienlo GS.
17 SEPT 2001 O+
Lugar de nacimiento

BOGOTA D.C. (CUNDINAMARCA)
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y g
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FORMATO DE HISTORIA CLINICA ESTERILIZACION -CONSENTIMIENTO INFORMADO Y DECLINACION DEL SERVICIO

PROGRAMA DE ESTERILIZACIONES VETERINARIAS CPS 589-2025

Fe UM — s ]
57l 900255003213997 29-10-1025
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE _ COMUNIDAD >0 ;
1. DATOS DEL PACIENTE
"—\
NOMBRE: KOW\QO color: & 5 \Q\ﬂ\’\ co
ESPECIE: CANINO_FELINO _ ¢/ SEXO: HEMBRA___MACHO W RAZA W\-Pﬁ'\’\w gD A0 A PEsO: S . 3 kG MANSEIJ_C_) ngi;m
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_NO A S__No_32 CASERO_____CONCENTRADO X MIXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, COMPRADO____ADOPTADO %/ REGALADO___PERRO DE CUADRA OTRO

2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE

F:E/IinES\Y\AéELUDOS (q-‘>»\e/‘\v\ \ ‘ G\' g \2‘CCION0‘5 6&35 K}j %M‘ 31\‘ Gé%f"_oqNO
CEDULA: CORREQELECTRONICO:

.Lo?»o-e'ez. <o

ering Moioas oot~ cout

LOCALIDAD: ENGATIVA

| ESTRATO: Z

ESCOLARIDAD: QJ\C\N \\O »

USRS

TIPO DE VIVIENDA: CASA__APTOXRURAL_

3. ANAMNESIS
en wven rst=do e ‘SQ\»QX

ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT. VACUNACION: NS/NR:
dd/mm/azaa 3

CANINOS PARV TRIPLE: cc/m ; PENTAVALENTE:dd/
i) /Q— o4~ Zz02 =. HEXAVALENTE: 2!/ PARAINFLUE BORDETELLA: cci/ RABIA: 52/

o FELINOS: .
TRIPLE FELINA:CB) 2025+ LEUCEMIA: - RABIA: /OB 2 D2 .
4. EXAMEN CLINICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S| No_ =L I SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: '\T«/}C{uﬂ D)
HALLAZGOS ENCONTRADOS: 7 3 C{ i\
CLASIFICACION ASA: 1. . IV. V. VI.E. CONDICION CORPORAL: 20

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: Q{ b V/m F.RESPIRATORIA: ) Ql t/m TEMPERATURATZ 3> | % e P s | Mo g c..((‘.\ j
OBSERVACIONES: —_
7. VIEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES il
XILACINA Oé ml. - 1-2mg/kg IM /”/
PREANESTESIA KETAMINA ml. 5-7mg/kg IV
Hhiogrcr | 2.
MANTENIMIENTO ANESTESICO | PROPOFOL (2‘ & 0,5mg/kg IV
pensee) | Oy S 20,000 Ul/kg IM
FOST OPERATORIO metoxicam | (7 | 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 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

realizacién del procedimiento sin exdmenes prequirtrgicos.

NOMBRE DEL MVZ
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PROFESIONAL

Gina Paoln Kodhiguez G |
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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 esterilizacion, entiendo que pueden presentarse riesgos durante Ia 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.

Ademads soy consciente y ACEPTO X o RECHAZO, la declinacién realizacién de examenes pre-quirtrgicos 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 compafifa, mis inquietudes han sido aclaradas y 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 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.

Firma del Responsable/Tenedor: : : Nro de}dentiﬁcacién: 3
+ hobbennetono Acrokbz6 oM
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 Responsable/Tenedor: : ; CC. Soon Firma:
OBSERVACIONES
/,/‘w
P
///
Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacién: /-4{MA:

AUTIORIZACIO ECLINACION DE NECROPSIA Y DISPOSICION DE CADAVER
i1
5

[}
SE DECLINA DE REALIZAR NECROPSIA ASUMIENDO COMO CONSECUENCIA NO SABER LA CAUSA DE $U MUERTE ..

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALI MIENTO DEL ANIMAL

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

e 5 - T o e
32 30025500 500 ) 1 2H4-\0- 205
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTU RO r——— __ COMUNIDAD [
1. DATOS DEL PACIENTE 7
-\ Al
NOMBRE: l \ 24 °€ - COLOR: AW\ D
R -
ESPECIE: CANINO_FELINO ¥ SEXO: HEMBRA_MACHO\/ RAZA W\QS‘% EDAD ~L A PESO: A‘Q KG MANS?—oiisic?Lz
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI_NOV sl___no_Y CASERO____CONCENTRADO_Y; MIXTO
OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO__ )¢ COMPRADO ADOPTADO _____REGALADO, PERRO DE CUADRA OTRO
2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE
OMBRES Y APELLIDOS: DIRECFION TELEFONO
o~ el Vet Deandouad  |aalle3u I Io2 - 08 [323210468|
| CEDULA: CORREO ELECTRONICO:

L. 0238 }4 26

AIFNTTIES

BARRIO O VEREDA

OKLL'NJ\GU\A\M"&@C!WM‘\ e

LOCALIDAD: ENGATIVA

I ESTRATO: 2 |

ESCOLARIDAD: M\\ “C’(

TUS7TOR:

TIPO DE VIVIENDA: CASAjPTO__RURAL__

3. ANAMNESIS

Pdvon estedo I =1S-

ULT. CELO:

YA

ULT. DESPARASITACION:

ULT. VACUNACION:

NS/NR:

CANINOS PARVI
HEXAVALENTE:

2 TRIPLE: dld/mm/za2: PENTAVALENTE:dd/!
PARAINFLUENZA Y BORDETELLA

RABIA: dd/mr

FELINOS:
TRIPLE FELINA:

180G w2 LEUCEMIA: &/rom/anes RABIA: -

4. EXAMEN CLINICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S|,

NC

i

| SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: ﬁ 1 ,{‘i._l,\’q b)

HALLAZGOS ENCONTRADOS: )7 /\C( N D

CLASIFICACION ASA: 1.

Awl. IV.V. VILE.

CONDICION CORPORAL: 3 /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: c‘ & I/m F.RESPIRATORIA: 7 % r/m TEMPERATURA: 373 | % e P s | MUCOSAS P &.K,
OBSERVACIONES: _— ,
7. VIEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
XILACINA U(?z ml. - 1-2mg/kgIM g i
PREANESTESIA KETAMINA . 5-7mg/kg IV -
fhopia | Ol
MANTENIMIENTO ANESTESICO | PROPOFOL d _'); ml. 0,5mg/kg IV
on PEN(s.PB) | Ty S ml. 20,000 Ul/kg IM
FOST OPERATORIO metoxicam | OIS . 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 quirtrgico 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

realizacidn del procedimiento sin exdmenes prequirtrgicos.

NOMBRE DEL MVZ éma ]%W(I iﬁ@ﬂ)ﬁgfmz ;F,RM A
B Medica (Velerinaria G(Se
PROFESIONAL T.P. 9743
NOMBRE DEL MVZ aoFIRM |
mesrescoco Vatlenltna Hense Feverc ’
TARJETA MEDICA VETERINARIA =
PROFESIONAL b i o S o Y T D A4.4.44
A" Y ) STy . 1 T'7SA99L v




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 |a 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 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 implantacidp.

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
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 compaiiia, 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 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/Tenedor: 3 Nro de Identificacién:

UG “onaunl 101323426

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
compafifa. RAZON:

Nombre del Responsab]é/fenedor: CC Firma:
OBSERVACIONES
r'/'
Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacion: FIRMA:

AUTIORIZACION/DECLINACION DE OPSIA 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;_l

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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Fef  de efecto invernadero, principal causa TR Ingresa a www.grupovanti.com - #ls psi//imigrup . /
258  del cumLuo climdtico. : y conoce los pasos para agendar tu cita.
Ao

Recuerda que puades elegir tu conal dg preferencio para comunicarnos de ncu;.rdo a lo ley 2300 de 2023,
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0011670225610005100

PO3GN



18/64091267057 dol

nNo.
31/03/2025. Facluracion elecironica desde N” 50000001 hasla 100000000 con vigencia de 24 meses

ger

a2

ESUILCION NG, 9YDY UL 1/ -JUl 1990

PG G UL S G PIEIE IV SIEUY. AT 1Y

Septlembre 2025

61494572
e BT

%> Feefias importantes
i — 2 —= — 3 4
C Pago. Rl Fecha de_ Periodo Emisidn de
LS_ oportuno suspension facturade =| tu faciura
18 Sep. 2025 19 Sep. 2025 Ago. - Sep. 2025 05 Sep. 2025
() Conceptos facturados
| Contided . Volorunitodo | IVA Subtotal
Concépte | Unided A) i8) L@ D(AB)+C
CONSUMO GAS 12M3 271881 0,00 32.625,72
FlJO i 1UN 4.169,00! 0,00: 4.169,00
AJUSTE DECENA | 1UN 2,28 0,00 2,28
RECAUDO TERCEROS Coosepark Protece - 0 10.346,00; 0,00 10.346,00
RECAUDO TERCEROS Coosepark Protc. 0 13.517,00° 0,00 13.517,00
Vanti Max Gas 1 1UN 10.378,15  1.971,85 12.350,00
+1—Total  $73.010,00
22 Tus financiaciones
Tuso de interés/Coneepto Cuota N Copital | Intereses St
-2 —Total : 36;06

£ Valor focturas vencidas

$0,00

Total o pagar 1+ 253,

$73.010,0

'El:.'*g

Escanea ef cddigo QR

(" Vencimiento Revisién
Periddica Obligatoria

31 Dic. 2027

La rewvisién de lo instalacion interno €3 U
respoasabilided y deba realizarse en los
plozos establecidos en lo regulucidn vigente®
“Resoluciones 059 de 2012 y 41365 de 2017

Agenda ya
tu RPO aqui

aTu

I Tarifas

El volor det m? de gas este mes es de $2719.

,g«-lj Datos de medlc:on

UscResidencial ~ Estrate/Cat.Tres
Fecha Lectura
104 Ago. 2025 5545
03 Sep. 2025 5561

m? corregido= 5561 - 5545 * Factor de c'_orrecci()n =12

@ Tu préxima lectura serd

/N Novedades de tu factura

JuL I Aco t SEP 1

Juri. $2881 Jul. $2710 Ago. $2804
Yanly reguiedo gor la Comizidn de Regulscidn
dz Energio y Gos (CREG).

Déos de/consume 31 Componentes tarifarios

Tino Gmi1496.13 T, 541.93 D 6112 Cini 2718.81

P 006955  Cvm: 0.0 Cuim:4169.0 Cuvm: 2718.81

REAL Cc-m: 0.0 Fpem: 42.475 DAUR: 0.0 DA&UNR:0.0
pifm? Tu consuimo en m? de gas equivale: 142 .

REAL KWh y sl precio unitario del KWh es: $259.118

Fadkor de correccion

Dale esperanza a una familia

S vm: 16 Kp: 076826 U 1.00806 £ 0.77291
Entre 01 y el 06 de ' Ve 12 Tm: 1382 Te 1555 P2 1.01008
Octubre = | Po: 0753  Pm: 0023 Fpv 10
S Factor de correcién: 0.77291
indicadores de calidad
- IRST: 100.0 DES:0.0 10: 100.0 Pll: 100.0
un aporte ioen

wwiw.grupovanti.com,
valor sugerido $ 7301

13319d5a0111be9il1712728d15cleb9ag0bISThdb248d2 1a81 1adaes Factura No. F15B63238895

reconexién $71.000

Después de lo fecha de pago oportuno, se cobrardn
intereses de mora y se suspenderd el servicio. Valor de la

(41 5)7709998026025(8020)61494572(3900)00000000073010

19e5

abca




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

rC : ; wa I|||IIIIIIIII|I||IIIIII|I||||IIII| o
K4 0255003 29~)020es

ORIGEN : CES PROTECCION " CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE ~ COMUNIDAD )\

1. DATOS DEL PACIENTE

NOMBRE: (‘VOYY\'Y\‘—{ COLOR: A aren l’\O\ =

ESPECIE: CANINO_FELINO _Y/ SEXO: HEMBRA____MACHO7 RAZA be\’\’lo e L A PESO: 4\-; KG MANEIQ ESPES('AL:

si__No X
DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR
COMPORTAMIENTO: SI NO N NO )‘. CASERO, CONCENTRADO MIXTO
7 OTRO
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO. COMPRADO ADOPTADO _REGALADO, g PERRO DE CUADRA, OTRO
2. DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE
0 BRES Y APELLID ? DIRECC], TELEFONO

\Que Pm i o >hao Prias Ca P a2 Wo At ? 3 [316933 YRV C

CEDULA: CORREO ELECTRONICO:

- \3%. V¢S 21641 YT S Coweo

BARRIO O VEREDA %\C\/\,\) (< I ESTRATO: _L LOCALIDAD: ENGATIVA

ESCOLARIDAD: f%:?\\‘,\'ﬁ \\Q 'g TIPO DE VIVIENDA: ms;}@rro_RURAL_

TISTIURT

3. ANAMNESIS
Con bouen esd=do dLL_Sc\\LLd\
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT.VACUNACION:  NS/NR: %4

PLE: cld/mm /2222 PENTAVALENTE

CANINOS PARVO: <! TRI
PARAINFLUENZA Y BORDETELLA:

0: i
HEXAVALENTE: dd/

FELINOS: . e ;
TRIPLE FELINA: cic!/ i /anas LEUCEMIA: <7170/ RABIA: #/min /o

4. EXAMEN CLINICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: SI—NO*_ | SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: M N C’@

HALLAZGOS ENCONTRADOS: A\}Ur\ Cluno

CLASIFICACION AS/b(? 1L 11 V. V. VILE. CONDICION CORPORAL: ‘; /5

5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS

F. CARDIACA: q& I/m F. RESPIRATORIA: ?gej r/m TEMPERATURA: 32_. oc L MUCOSAS:?ZC&(*QS(‘ J
= . - A

OBSERVACIONES: —
7. VIEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES
[s —
XILACINA ( )1 ﬁ ml. 1-2mg/kg IM /
PREANESTESIA KETAMINA ml. 5-7mg/kg IV
Y ml. >
oo | Cre »
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL _Q'q‘_—m[, 0,5mg/kg IV
pensee) | (O S mi Z0,000UI/kg/lM/
POST OPERATORIO
metoxicam | C 4 -tml. 0.2me/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 histerectomfa/orquiectomia (esterilizacién/castracién), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la

realizacion del procedimiento sin exdmenes prequirtrgicos. L AN ’ " A
NOMBRE DEL MVZ Gina (Vﬂﬂfa‘@d’”?"f‘ “FIRMA
CIRUJANO o (% I3 2
TAmEA (Medica (Veleinaia (5¢
PROFESIONAL T.P. 9743

NOMBRE DEL MVZ "/meﬂnﬂa f”(‘"‘ ¢ FU'("‘O L FIRMA
ANESTESIOLOGO

TARETA MEDICA VETERINARIA
PROFESIONAL U.D.C.A. T.P. 31441




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 implantacidn 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 implantacidpn.

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 compaiifa (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 compafifa, 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 compaiifa.

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 compafifa, lo cual exonera al Médico Veterinario prestador del servicio por cualquier tipo de dafio que pueda sufrir.

Firma del Responsable/Tenedor: Nro de Identificaci6n:

M)gxba/m;\ﬂ <AVQ 'JDM.,JO G309 ~2725

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
compafifa. RAZON:

Nombre del Responsable/Tenedor: CC. Firma:
OBSERVACIONES
o
Nombre del Responsable/Tenedor: Nrotdentificacion: FIRMA:

AUJ{ORIZACION/DECLINACION D;NECROPSIAY DISPOSICION DE CADAVER

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES DE FALLECIMIENTO DEL A/NII\/IIAL E

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

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR

DECLINO DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR :ﬁt

Nombre del Responsable/Tenedor: Nro. Identificacién: FIRMA:
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Dile adiés al papel
y empieza a recibir

tu factura Vanti
en tu correo. -

Mundo digital Vanti

s

Paga g través de nusstra pdgina web
www.grupovanti.conypagos-en-linea/

Botdn FSE Botén Bancolombia

* Escaneg para
pagar tu factura

ﬁ@aﬁ

& Puntos Presenciales '

Corresponsales Banco BBVA
Ceeresponsales Scotiakank Colpatria
Corresponsales Grupo Aval

Carresponsales Banco Davivienda -
Red CADE
Bonco GNB Sudomenis

Escanea ef eddigo QR, inscribeta
en el formulorio y empieza a recibirla
* por comeo desde el préximo mes,

= SOLICITA TU

FACTURA-
EN-LINEA-

¥ PAGALA A TRAVES DE:

Pagos electrénicos en otras entidades

*® - %
i Bancawia BBVA
. UGNE 2 Bancolombia
5o
=Y * FletiieHa ‘Nequi

cwe o dale!

*Permite adicionalmente’inscripeidn a débito autemdtico.

&8 o

Siguenos en nuestra redes sociales como @grupavanti y conoce nuestras iniciativas.

Grandes Superiicies:
fMetro, Jumbo, Exita

*Si cancelos con cheque, éste debe ser de gerencia y o nombre de Vanti 5.A, ESP.

5% Eficiencia energética

Reducir nucstno consumo

de energia se traduce en un ahorro
paYa la economia familiar-y contribuye
a a disminuir las emisiones de gases

de efecto invernadero. principal causa
del cambio climdtico.

' Linea telefdnica solo pare emergencias
{; Atencidn todos los dias las 24 horas

. 018000918 054
Fijo - Movil: 164 o 01 8000 181 164

B Atencidn presencial
SR Ingresa a www.grupovanti.com
y conoce los pasos para agandar tu cita.

704B/27082025 VANTI

CARVAJAL SOLUCIONES DE COMUNICACION S.A.S. NIT. 800.036.812-8

l e
iHola!
MARIA LUCELLY MONTOYA

‘CL 92 94P 3 00001 - BACHUE
BOGOTA

o e
vanti .
kds formas de avanzar

Vanti S.A. ESP.
Medidor Gas No 5037101-61751

Lote: P16GN Ruta: 0011460131980005010 Codige del Sector: 346

Cuenta o referencia de pago 61745575 - .

TU GUPD VAKTE LISTO

APROBADO ES:

GmpoMerpes iyl I ancion
i Seomirticas Cic oo
f { 2 Publicidad ccrgu de Vontt SA ESP, Gas Natural Cunditoyazense S.A ESP. Gas Nmurcl del O'n:ut-\ SA. E..P y Gc'ncccr SA ESP Vanti Lxsm esle mar:u

que identifica ¢ servicic de hnancmcmn no bancania oitecido per el Grupo Yonti. Agiica TYC de comy

& Comunicate con nosotros y solucionemos tus inquietudes

y
Atencidn telefénica

tunes a viernes 7a.m. a 6 p.m.
Sdbado 7aan. @ 1 p.m

Atencidn virtual
Gestiona tus peticiones sin salir de casa

Linea gratuita 01 BOOO 942 794
Bogotd (601) 207 812
. Bucaramanga (807) 685 "7'35

Linea de WhatsApp 315 416, 4164

ki Vanti en linea
hrps/migrupovairti.com/

Recuerda que puadas elegir tu canal de preferencia pare comunicarmos de acuerde @ la Ley 2300 de 2

a

346

P16GN

0011460131980005010

25333

C1



Septiembre 2025

Nrr sou.om.éms va n'ti \,,

o
R Vaont; S AVESP.
Cuen’sq o r_eferencxa depage 61745575 Ry e Sl e o e vz
R T R R R R S R A B T R R T AR SRS - = S -
< Fechas importuntes . ’ . . @ Tus Gltimos consumos . i Revisién Periddica Ob'igmoriﬂ
3 1 - 2 - - 3 — & i » : A Vencimiento Revisign Agendaya )
g — ) e e Ry = . iz 1 ‘ Periédica Obligatoria tu RPO aqul -
g @ Pag?m { Fecha de ( ¥ ?eﬂ"d"d ( = gnifxsxgtn cée 1 ) 9 . 6
g opartunc suspension acturado = tu factur o ) -3 .
g, 09 Oct. 2025 10001205 L Ago. - Sep. 2025 | 19 24 5ep. 2025 | L TN . 31 Mdy 2028
H . e n-,»-——» - T L i S
S= s 3 . # G >
gS X ' ~ e s a1y s e hry
£ (O Conceptos facturados ' . o - S
it ‘ ' ‘ “ : : : T Tarifas
8 . © | Cantidad Volor unitarie | VA Subtotal - ’ : voE
g Concepto | Unidad (A) {®) S ) D=(A'BJHC & '
$g- ! ) i ) . £l velor detf ® de gas este mes es de $2719.
3 CONS. CON SUBSIDIO i 5M3 3.088,73 0,00 15.443,65 0 T 5 T T T TG0 T So¢ 1 ; i s
S MENOS SUBSIDIO (50%) . 1UN 7.720,28 0.00 . 7.720,28 o MOTCTNTTRBRTTIMAY TE AN A = Jun. $2881 Jul. $2710 Ago. $2804
§ E AJUSTE DECENA - ‘" 1UN -2,88° 0,00 -2,88 . Tarifa reguleda par e Comisidn de Regulacidn
gg Intereses Moratorios Base Recargo 1UN : 9,51, 0,00 9,51 ) Datos de medicién - .  de Energia y Gos (CRE)
5% UscResidencial ~ Estroto/Cat.Uno  Dias de consumo 28 Componantes tarifariis
§’§ . 3 ' L i Grm1496.13 _ Tm: 541.93 cm: 6112 Cmi00
3% Fecha Lectura pe P 6955  Cum 00 Cufm: 00  Cuvaw 00
] ) m: 0. ; 42. AUR: 0.0 DAUNR:O.
4 22 Ago. 2025 7508 REAL Gow 0 Fpcpedadis  DAUR o DRLAEDG
5:§ MiAmTu 2n e de gos equivale: 59
g, H 18 Sep. 2025 7515 REAL k\Why &l precic unitario del kWh 251 $130.905
isc . - : . -z
188 m? corregido= 7515 - 7508 Factor de correccion = 5 Factor de correccion
Nt : b P Vm: 7 Kpi 076885 K& 100617 Fr 077339
‘E o . . s . - - - etz e 1 R . g . ' Entrei7vel22de : Ve 5 Tm: 13.79 Tz 1558  Pe 1.01008
| , ‘ 1—Total  $7.730,00 & Tupréxima lecturaserd =" A e | Reams ewaEs e
!E 5 ‘ . . R Factor de corecién: 0.77339 ’
£ #%4 Tus financiaciones A\ Novedades de tu factura indicadores de calidad
i s { < ( =" |RST: 100.0 DES:00 (G 1000 1Pl 1000
8 Tasa de interés/Concepto Cuota §° Cagital  tercaes ey ool Cuvaigicisst
St ‘ . ! =
I
52 ! -
32
1
52 Después de la fecha de pago oportuno, se cobrardn
§§° g - ' intereses de mora y se suspenderd el servicio. Valor de !c;
Eg - CoT T e - - - = (e e e STPTETTRTETT i'i:COREXléH $71 Q00
gz & 2 Total $0,00
255 & Valor facturas vencidas Total @ pagar 1+ 2.+'3 PGQG POI' E AL ;
583 2s )
EERE ) . : : fg_ ,
o $0.00 - $7.730,0 B : A
HERH . - ) Escanea el cédigo QR (415)7709998026025(8020)61745575(3900)00000000007730



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

icRocH IIIIII|I||III|IIII||IIII|I|||II|III|I

HE i FECHA:
b4 ; 50032136 -0 -25
ORIGEN : CES PROTECCION CALLE ASENTAMIENTO HABITANTE DE CALLE  COMUNIDAD %]
1. DATOS DEL PACIENTE
T\ o
NOMBRE: I Ke}\(\ \ A L Xye COLOR: t)\ AWNNLO VWL2Q YO
ESPECIE: CANINO_FELINO __X EXO: HEMBRA___MACHO % | RAZA Wg‘\"ﬂ_o epap 2 A PESO: 4,’?_ KG MANSIHO qugﬁ_%rh

DURANTE LA VALORACION PRESENTA ALTERACION DE

EVIDENCIA DE APARENTE MALTRATO

TIPO DE ALIMENTACION: NS/NR

COMPORTAMIENTO: SI_NO v Sl NO CASERO, CONCENTRADO ¥ MIXTO
OTRO :
ORIGEN: NS/NR _RESCATADO, ¥ COMPRADO_____ADOPTADO ____ _REGALADO, PERRO DE CUADRA, OTRO

2, DATOS DEL TENEDOR/RESPONSABLE

NOMBRES Y APELLIDOS

l‘?h = Aot Conten

_\, Voo QQD\Cﬂ-

DIRECCI

Colle 2 Wy 4539

TELEFONO

25020325y

CEDULA: G4~G°\S~€'lﬂp

co(R‘fé:c‘rﬁgmco O@ \f& \ Ao

BARRIO O VEREDA } W Cwbi 66-\"\/\

LOCALIDAD: ENGATIVA

I estRATO: _\

ESCOLARIDAD:% - OQ/ ® \\9(—»

TOSTTURT

TIPO DE VIVIENDA: CASA_AP79£ RURAL_

CANINOS PARVO: dd/min/ TRIPLE: cld /mms
HEXAVALENTE: /s

3. ANAMNESIS
SNENN —é%z\—e.éc e S \ud\
ULT. CELO: ULT. DESPARASITACION: ULT.VACUNACION:  NS/NR: 3¢
PENTAVALENTE

PARAINFLUEI BORDETELLA: cc!/

N/

N- 2.

FELINOS:
TRIPLE FELINA: ¢

LEUCEMIA:

4. EXAMEN CLiNICO

HALLAZGOS DE ENFERMEDAD APARENTE: S| NO - SISTEMA O SISTEMAS AFECTADOS: £ . SN
HALLAZGOS ENCONTRADOS: A J% y\Ot D )
CLASIFICACION ASA: 1. dﬂ.m. IV.V. VLE. CONDICION CORPORAL: ‘1 /5
5. CONSTANTES FISIOLOGICAS PREQUIRURGICAS
F. CARDIACA: q% I/m F. RESPIRATORIA: .,L 8) r/m TEMPERATURA: f?j ‘ TLLC ?_, %e MUCOSAS: KZ)S c &1 |
OBSERVACIONES: ————
7. MIEDICACION
FASE DE PROCEDIMIENTO MEDICACION DOSIS/OBSERVACIONES el -
XILACINA 0% m. 1-2mg/kg IM _~
PREANESTESIA KETAMINA ml. 5-7me/kg IV //'"’
Hhabyo] O =
MANTENIMIENTO ANESTESICO PROPOFOL () 5 ml. 0,5mg/kg IV -
osto oRI0 PEN (S.P.B.) Q‘ $ ml. 20,000 Ul/kg IM
FOST OPERATOR MELOXICAM Q‘_I_Q;_ml. 0.2mg/kg SC

HALLAZGOS ANORMALES:

realizacion del procedimiento sin exdmenes prequirdrgicos.

En calidad de (Cirujano y/o Anestesidlogo), 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/orquiectomia (esterilizacién/castracién), quien ha manifestado de manera libre y voluntaria su ACEPTACION X RECHAZO_, para la

NOMBRE DEL MVZ
CIRUJANO
TARJETA
PROFESIONAL

(edica (feterinaria 15¢

P
6"1’”0 (pao/a @ﬁiyﬂf? I} FIRMA

2

novereoeLmvz CfelenTlina STcnse Fererg

ANESTESIOLOGO
TARJETA MEDICA VETERINARIA
U.D.C.A. _T.P.41441

PROFESIONAL

oD 74
Lo 79 X7




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 |a esterilizacién, entiendo que pueden presentarse riesgos durante la cirugia como son; paros
respiratorios o cardiacos, hemorragias, reacciones anafilacticas, 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 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 compafifa, 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 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: & X : Nro d? Identificacién:

H41es THRRew N b s

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:

NombredelResponsablé/fenedor: : i CE o Firma:

OBSERVACIONES

Nombre del Responsable/Tenedor:

SE AUTORIZA NECROPSIA PARA ESCLARECER CAUSAS POSIBLES D7 ALLECIMIENTO DEL ANIMAL L;i’

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

DECLINO DE DISPOSICION DE CUERPO POR PARTE DEL OPERADOR L_’:

ACEPTO DISPOSICION DE CADAVER POR PARTE DEL OPERADOR p‘

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




