@ PROCESO SALUD INTEGRAL A LA FAUNA .
EGISTRO VALORACION BRIGADA MEDICO-VETERINARIA | socor/\ | BTy

i Codigo: PM01-PRO5-F06 | Version: 5.0
Fecha: Hora: N° Consecutivo:
0=2/Q2 /2006 14:25 Om BM20250
N® Peticion / Incidente: N° Brigadal Folio:
202500
Tipo de Intervencién: s o .
] Jomada Masiva [JVisita de Atencion Prioritaria  []Estrategia Huellitas de la calle [JHogar de paso Proteccionista [Pprerativo
Datos del solicitante
Nombre: Tipo de documento: N°
- i 0 Identificacion:
ccE® cCceEO Ofro:
Jeon Miehee) \Eﬁg&‘z. Cual?: hepsss RS
Correo electronico: Teléfono:
RNMSSESOAY
Datos del Animal -
Bl Canino [E] Macho Nombre: Microchip:  ¢lenia? Si L1 NO Bd
CJFelino | Hembra Nexcro
Edad: Color: (S Raza:
ﬁd’ﬂ:i': CG—(C‘: - Dorades S benan ’t’su;gx.g. \\
MEntero [CICastrado [JDe calle [J Hogar de paso
CJDesconocido = Con propietario
Datos del lugar/evento
Direccion: . Barrio: Localidad: =
€0 Av. Yirere> oS
Correo electronico: v Estrato: uPzZ
Examen clinico general
F.C (Umin): F.R (R/min): T(°C): cC: 10 20 3™ 40 50
(Umin): 06 1om Jatdleo =51 :
TLLC: Pulso: Mucosas: ' % Deshidratacion:
2Sq, T3¢ _ROsgoiens LU Jeenct
S APN_ Aparentemente Normal, AN_ Anormal, NE: No Evaluado. v
1 | Piel y anexos | X T+ 17 | Sistema reproductivo L3
2 | Sistema musculo esquelético X i’ | 8 | Ganglios linfaticos x
3 | Sistema digestivo x ! '~ | 9 | Sistema urinario X
4 | Sistema respiratorio x4, ] | 1110 | Ojos 3
5 | Sistema nervioso %! = | 11 | Otro ¢ cual?
6 | Sistema cardiovascular i : | i | 12 | Comportamiento A ] e
Descripcion de los hallazgos
Canwno _se_encottebn viajonch daxro del  S.tM e Compaln & de (o Teror
[-hab.yqpbr e f med — Conge eAdTenswileno) el onmvel Se encentrebe Sy fovect
Se Sleae reusen porc Qenduemed  LumSives del “::rcge-[mno. En \ovuzterccen

Ce  (Confumet coe el Canne e gbercl , o teng una Tomlg ope

notena hemeo u tenct peblenvey de Candatet . Se evclercia conclr exceiy

o pPelo —LendocTe  Agycel e A_nerAcle, e\ estade odel Gonuno no
<e telacena CeA _waltcere al erey peeate e\ toe Al Se eveleleet

Sixemeycelowianadsl a poreleg{ad.
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PROCESO SALUD INTEGRAL A LA FAUNA *
REGISTRO VALORACION BRIGADA MEDICO-VETERINARIA | BoGOTA | i

ot oC.
=R Cédigo: PM01-PRO5-F06 | Versién: 5.0

Servicios prestados Recomendaciones
1 Valoracion Veterinaria 1| Desparasitacion Intema Cada _meses.
2 | Desparasitacion Intema 2 | Desparasitacién Externa Cada ___meses.
3 | Desparasitacion Externa 3| Vitaminizacion.
4 Implantacién de microchip 4 | Realizar / completar esquema Vacunadion.
5 | Vitaminizacion 5 | Continuar con tratamiento sugerido.
6_| Antibioterapia 6 | Esterilizacion. A
7 | Tto. Analgésico / antiinflamatorio 7| Examenes de laboratorio:
8 | Tto. Heridas 8 | Realizar otras ayudas diagnosticas:
. Otra. (Cual? +Otra Cual?

9
¢Caso trasladado?: lado a:
O si [Q No E(‘heﬂe de Caso Oces O Esterilizaciones  C1Comportamiento
[ Seguimiento Olurgencias O Mmaltrato [ Otro. ¢ Cual?

Observaciones y/o Recomendaciones generales de la valoracion

e er\h'ogp\ ceconvorglockia de _estenlizoicich pet (e ooed ok canvo
U opedo e ey teaope (Gen Ceagocrezt) QL leusy, =2 infFelna oo

-P:Sd:-le pRuranTy Y_enteimestclol f[elocencctes ol po couTr el
apwvell, Se dej caduciones de _moinrelel e cinevell Cen coileo
tene( covnet oo Votonmerich FiSvo o AgaAl Jdento cel S M.
J_oe evaey oxlgae Nreacien ofe  Ins teoverdeti 9ecian

Consentimiento informado para realizar procedimientos médicos veterinarios como:
* I Propietario [JCuidador [JTestigo

Yo, M&m con nomero de Cédula 1024551985

manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna por parte del Instituto Distrital de Proteccion y Bienestar Animal, toda la informacién sobre
los procedimientos médicos veterinarios a realizar a: a través del programa de Brigadas Médicas para Caninos y Felinos; que
entiendo los riesgos, posibles consecuencias y efectos colaterales del procedimiento a realizarse y que fueron respondidos todos mis
interrogantes al respecto. Asl mismo autorizo al Instituto a realizar los procedimientos veterinarios al animal referenciado en calidad de
propietario, cuidador y/o testigo. Firno de manera libre y voluntaria, en constancia de que he sido interrogado y de haber recibido toda la
informacion relacionada con el procedimiento, de haber aclarado mis inquietudes, comprendido la informaci6n y de haber leido y comprendido lo
consignado en Mmm asi mismo autorizo al Instituto el manejo de mis datos personales, de acuerdo con la Ley 1581 de 2012.

Ve er-=.

- Firma:

v

Datos del médico veterinario Instituto Distrital de Proteccién y Bienastar Animal

Nombre Fimrma N° de Matricula
Profesional
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NaAER PROCESO SALUD INTEGRAL A LA FAUNA

o ‘.i ‘*. BYIVTOTO D TRITAL
Wi 0 REGISTRO VALORACION BRIGADA MEDICO-VETERINARIA | BoGoT/\ | jimorcconr
ke Cédigo: PM01-PR05-F06 | Versién: 5.0
Fecha: Hora: N°C ivo:

O3 /02/9026 1253 om. el
N® Peticion / Incidente: N° Brigadal Folio:
202500

Tipo de Intervencién:
] Jomada Masiva [JVisita de Atencion Prioritaria  []Eslrategia Huellitas de Ia calle [JHogar de paso Proteccionista  [—perativo

Datos del solicitante

Nombre: Tipo de documento: N°
o 0 0 Identificacion:
= — CcC CE Otro:
Douan Teloe € Cual?; DOO=4A
Comeo electropico: Teléfono: .
S0 ot sre 2etngue @0l com 2244 D 22434 S22 =0y
el Datos del Animal
Canino |[[] Macho Nombre: Microchip: ¢Tenia? Si [0 NO K
[ Felino | Hembra L)‘._ =
Edad: Color: Raza: \
3omes | B\ mencbes caves | Cuce Btioll R
BdEntero OCastrado [CJDe calle 1 Hogar de paso
] Desconocido [S}Con propietario
Datos del lugar/evento
Direccion: Barrio: Localidad:
s lhaSnAr. T St
Correo electronico: % Estrato: UrPz

Examen clinico general

F.C (L/min): F.R (R/min): T (°C): .C: 1 2 3 4 5
( )404 |DM- ( )3)— . ( )?:S.Q__ Cc.C O O 3& 40 50O
TLLC: Pulso: Mucosas: % Deshidratacion:
284. : =C Peaseciey N XEENTEL.
APN: Aparentemente Normal: AN: Anormal; NE: No Evaluado. 5

1 Piel y anexos e 7 | Sistema reproductivo b

2 | Sistema musculo esquelético b ' |1 8 | Ganglios linfaticos e

3 Sistema digestivo b " | 9 | Sistema urinario s

4 Sistema respiratorio % i, © | 10 | Ojos \s

5 Sistema nerviosa o ! 11 | Otro jcual?

6 Sistemna cardiovascular U] s 1o | 12 | Comportamiento v

Descripcion de los hallazgos

Conipen =¢ ercentratel  dercre el S perrench  celley Y aoreet per
_GL_{QCQ(?‘_G'MO., 2 g Joleacin el okbicasey ester k. de So_g_hxl Y
esTS e {Zaibccd_\uf_{mlo . Ef\ lof (ctleeuch <o encknc i« ?{cax_)(\-rﬁ(!\/\ente NH
Attt cardliece plepetine  (Epaaa g desce  potcheirer e inclccaden
ope Tens ..u.‘ff'\..M@Qfﬁﬂﬁ,_f}y_‘iﬁi@@_@qlw AL DA ! osehicleg iy
R (v lo woheap ope  Se consal (epido U yeokel. En prel g anexes
hay_pleencia de_ecropvesnel (plge) i ledenes rerepercckn ol ole@etala
]ng__ﬂ_di./{g + _'P(o{?.mfw_s_‘qe@actgg_q)e_cgmm etenlizer ol comne

e Owdenaiventie  fve Moytactet hace 45 Gljé!i_}__hﬁfm neromee
ﬂ\Pﬁe}-
A
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PROCESO SALUD INTEGRAL A LA FAUNA

R = K"y
REGISTRO VALORACION BRIGADA -V AR ‘ DE PROTECO
MEDICO-VETERINARIA BOGOTN\ nm
Cddigo: PM01-PR05-F06 Versién: 5.0

Servicios prestados Recomendaciones
1__| Valoracion Veterinaria P<| 1| Desparasitacion Interna Cada___meses. T
2 Desparasitacion Intema 2 | Desparasitacién Externa Cada __ meses.
3 | Desparasitacion Extema 3 | Vitaminizacion.
4 | Implantacién de microchip 4 | Realizar / completar esquema Vacunacién.
5 | Vilaminizacion 5 | Continuar con tralamiento sugerido.
6 | Antibioterapia 6 | Esterilizacion. H
7 | Tto. Analgésica / antiinflamatorio 7| Examenes de laboratorio:
8 | Tto. Heridas 8 | Realizar otras ayudas diagnoslicas:
. Otra. ¢ Cual? 4Otra Cual?

[*] 'y
Couchelegr & ¥
¢Caso trasladado?: Traslado a:
OSi [ No Cierre de Caso Oces O Esterilizaciones DCompurtamiento
[ Seguimiento Olurgencias [ Maltrato O otre. ¢Cual?

Observaciones y/o Recomendaciones generales de la valoracion

Se Sleren  llemcich oo roche bgia Cen _‘Drol\'rr'rubk P descaltar
Cardpoas, L (eccmienda  eseih gacich Y voconacich cnal .

Consentimiento informado para realizar procedimientos médicos veterinarios como:
[] Propietario [JCuidador [JTestigo

- P

Yo Q:Uﬁi) CO_I l‘? fSPl‘/ LN identificado con nimero de Cédula ‘C"‘éq -‘GSQ" Sq:s
manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna por parie del Instituto Distrital de Proteccion y Bienestar Animal, toda la informacon sobre
Ios.prnceu:mnentos médicos veterinarios a realizar a: a través del programa de Brigadas Médicas pa‘ra Caninos y Felinos, que
_enhendo los riesgos, posibles consecuencias y efectos colaterales del procedimento a realizarse y que fueron respondidos todos mis
interrogantes al respecto. Asi mismo autorizo al Instituto a realizar los procedimientos veterinanos al animal referenciado en calidad de
propietario. cuidador y/o tesligo. Firmo de manera libre y voluntaria, en constancia de que he sido interrogado y de haber recibido toda la
informacién relacionad el procedimiento, de haber aclarado mis inquietudes, comprendido la informacion y de haber leido y comprendido lo
ntoqsi mismo autonzo al Instituto el manejo de mis datos personales, de acuerdo con la Ley 1581 de 2012

Nombre Firma ~ N* de Matricula
Profesional

|'; Datos del médico veterinario Instituto Distrital de Proteccion y Bienestar Animal
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PROCESO SALUD INTEGRAL A LA FAUNA
REGISTRO VALORACION BRIGADA MEDICO-VETERINARIA 80GOTA, | DemRoTECCOnY
Codigo: PM01-PR0O5-F06 | Versién: 5.0

FechaOA/DZ/ 06 Hmn-2 12 om Ne C%nﬁgg;%o:

Ne Peticion / Incidente: N° Brigada/ Folio:
d 202500

Tipo de Intervencion:
[J Jomada Masiva [TVisita de Atencion Prioritaria  []Estrategia Huellitas de la calle - [JHogar de paso Proteccionista  [[Operativo

Datos del solicitante

Nombre: Tipo de documento: N°
M Identificacién:
Lo T= cc®. ceOd oto:0 :
: b '-Djmd S Cual?; "93360)’1480;
Correo electrdnico: : Teléfono: ; y
¥ % Datos del Animal _
Canino - {[C] Macho Nombre: ; — [ Microchip: ¢Tenia? Si O NO DBl
O Felino |EH Hembra \Q}—\-t\d hiigs
Edad: Color: Raza:
Y meses Doel Crola
$Entero [ICastrado ODe calle [ Hogar de paso
[CJDesconocido B=JCon propietario
Datos del lugarfevento
Direccion: Barrio: Localidad:
Borlal _'7’}\0.} . [oaesl, A
Correo electrénico: ' Estrato: urPZ 4
Examen clinico general
F.C (Lmin): F.R (R/min): T (°C): cC.C: 10 20 3 403 50
426 lom 0 rpm.| RS X
TLLC: Pulso: Mucosas: _ % Deshidratacion:
259 e Cendegnonadeon s < -
APN: Aparentemente Normal: AN' Anormal NE No Evaluado.
3 Piel y anexos : [ v 7 | Sistema reproductivo %
2 | Sistema musculo esquelético X | 8 | Ganglios linfaticos *
3 | Sistema digestivo i X 9. | Sistema urinario y
4 | Sistema respiratorio o 10 | Qjos |
5 | Sistema nervioso ' 3{ 11 | Otro jcual?
6 | Sistema cardiovascular 12 | Comportamiento pad

Descrlpclén de los hallazgos

Codhorra_Connet - Se._entent@be _o\smb-)bt"‘d@_e\ v hsalacae del SN
S _tealizo unlo@cich, e fesareda "‘ﬂce; Ima e o lote,ro tene

Veronecicn Comeleral,Wece € olfas en unay cavipeina \e apliaicen la ach@ba .
dovia (e puran diawer c:.c\...:sangrehLéaoim_l.qqhun- oL SR,
Se _evdecn el akdompal | Sentecich Calar. b larea ), goeg hos \nrtices
Sobraniblaces. amentada_de. taneino _(Del), Muaeu Congenenada s e,
Sas. A Se cudencie presenciar de. eing vblcal. (o hay akzka«._e,_:\.!é.%om
Curgoe loftutpyex .l‘fP..a_rtﬂl_q..Qe___58_\9\3*8_.\_4.._11‘0_16:5'.@\).._—.._ sty
JAcraenguistada_en  2oma_del phegue &€ M.pI. Tt
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3 _ PROCESO SALUD INTEGRAL A LA FAUNA
REGISTRO VALORACION BRIGADA MEDICO-VETERINARIA noqaﬂ*\ DePOTECOONY

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTADC. i
e Cédigo: PM01-PR05-F06 | Version: 5.0

Servicios prestados Recomendaciones
1__| Valoracién Veterinaria 1 | Desparasitacién Interna Cada % meses. >
2 | Desparasitacion Intema 2 | Desparasitacién Externa Cada A_meses. >
3 | Desparasitaciéon Extema 3 | Vitaminizacidn.
4 | Implantacion de microchip 4 | Realizar / completar esquema Vacunacion. X
5 | Vitaminizacion 5 | Continuar con tratamiento sugerido.
6 | Antibioterapia 6 | Esterilizacion. i
7 | To. Analgésico / antiinflamatorio 7 | Examenes de laboratorio:
8 | Tto. Heridas 8 | Realizar otras ayudas diagndsticas:

Otra. ¢ Cual?
T i ¢Otra Cual?
9
¢{Caso trasladado?: slado a:
asi X No Cierre de Caso Oces O esterilizaciones O comportamiento
[Jseguimiento Olurgencias [ mattrato O Otro. ¢ Cual?

Observaciones y/o Recomendaciones generales de la valoracién

Se SDaen  Valkeraaach {Jcc bq_a)a.dck de Salod, e emvega

Yeromenclaciones e uideidte Y lenesar  eoqas Saldiey

4 (o fy(r\aos\c-tc'n a ot annalel o avbene) obe(mel  pel Falta

e xexracion CnpleTel , on Caso de P(E_ﬁ’\ﬂf ShwTeiwate e\l

de aqlema ce (S\caa Ttaslado a o hespren petennene

Consentimiento informado para realizar procedimientos médicos veterinarios como:
* B Propietario [JCuidador [JTestigo

Yo _wilta Din el {or?ip i con e de Gisie: R0 3T£9 1089

manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna por parte del Instituto Distrital de Proteccién y Bienestar Animal, toda la informacién sobre
los procedimientos médicos veterinarios a realizar a: a través del programa de Brigadas Médicas para Caninos y Felinos; que
entiendo los riesgos, posibles consecuencias y efectos colaterales del procedimiento a realizarse y que fueron respondidos todos mis
interrogantes al respecto. Asl mismo autorizé al Instituto a realizar los procedimientos veterinarios al animal referenciado en calidad de
propietario, culdador y/o testigo. Firmo de manera libre y voluntaria, en constancia de que he sido interrogado y de haber recibido toda la
informacién relacionada con el procedimiento, de haber aclarado mis inquietudes, comprendido la informacién y de haber leldo y comprendido lo

consignado en 82 documento. asi mismo autorizo al Instituto el manejo de mis datos personales, de acuerdo con la Ley 1581 de 2012.

-.Firma:

Datos del médico veterinario Instituto Distrital de Proteccién y Bienestar Animal

"k,

Nombre Firma N° de Matricula
: Profesional
Narala (mesie %@g Conene 6ss
& 2 e 202
2 / / Pagina 2 de 2

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

¥
)
®
il
‘?-“g
¥
o,
:_‘ &
%
o
-

LERY ARG A el St POP NPV IV

b S,
Rie

e TRt NEALT e

@ 1 PROCESO SALUD INTEGRAL A LA FAUNA .
S=d | REGISTRO VALORACION BRIGADA MEDICO-VETERINARIA BOGOT/\  {ifRoriccons
ST Codigo: PM01-PRO5-F06 | Version: 5.0
: : N°C vo.
Fecha' N, /D2 /90026 o2 09 oo pm ooy
N° Pelicion / Incidente: N° Brigada/ Folio:
202500 -

Tipo de Intervencién:

[ Jomada Masiva [JVisita de Atencion Prioritaria [ Estrategia Huellitas de la calle [JHogar de paso Proteccionista [Prerativo
Datos del solicitante
Nombre: Tipo de documento: Ne®
O Identificacion:
cc® ceOd ot
Jn @b Cryz Cual?- ORADSSEA
Correo electrénico: Teléfono: . ' |
NEAS 2221 ,I
| Datos del Animal - _|
Bd Canino [f<] Macho Nombre: Microchip: ¢Tenia? Si [ NO B4
[ Felino |[C] Hembra . |
Edad: Color: : !
3005 L0 Pitboll A |
CJEntero Castrado ODe calle [ Hogar de paso !
[ Desconocido [4Con propietario |
Datos del lugar/evento |
Direccion: 2 Barrio: Localidad: |
e Ferie aards
Correo electronico: Estrato: uPz2
Examen clinico general
F.C (L/min): F.R (R/min): T (°C): cc:. 10 2 3m 40 50
(Umin~g om W S | =85 =
TLLC: Pulso: Mucosas: % Deshidratacion: ;
2o 3L Posoclas 2O peen© . |
APN: Aparentemente N 1. AN: Anormal; NE: No Evaluado. 1 |
1 Piel y anexos X 7 | Sistema reproductivo o !
2 | Sistema musculo esquelélico X 8 | Ganglios linfaticos Xx |
3 | Sistema digestivo ¥ 9 | Sistema wrinario X E
4 Sistema respiratorio ) . 10 | Ojos * i
5 | Sistema nervioso ).- 11 | Otro gcudl? !
6 | Sistema cardiovascular 12 | Comportamiento x> ]

Descl‘lp(:lén de los hallazgos

Secedl 20ican fecasncle dento_ck o Etacich _Piéavae , semido texal 20
Se (ecorece Canre Snpoteccende aatec m botol. en medio de ley pecsarnay, e ealizer. |
abedia ved: Jetelinona goa_lecenecer tecks de. el del anwvals £ popiereato
es Accanocky wieimnal dento _del §.AM. (vendeok( onviodeinre de duce)) en deroive

e (exar el Conwo_dertie de la efrecca Abena y. o plolice. bstonclo s
PupeTiy lzm_uomu welel, pe \o (gl decu:h_odpemio_ q_mu:lt:q(ta_-___él_@u\\,t\o R
3¢ endeririar en efrack. cmbe S\ SERAe oe maltrto o paave
Susomertetegion. flecenadu Con al

_Pq:ﬂcgmx ="
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PROCESO SALUD INTEGRAL A LA FAUNA .
REGISTRO VALORACION BRIGADA MEDICO-VETERINARIA | BOGOT/\ | BtFoiicoont

Codigo: PM01-PRO5-F06 | Versién: 5.0
Servicios prestados Recomendacionas
1 Valoracion Veterinaria <] 1| Desparasitacion Interna Cada 3 meses. >
2 | Desparasitacion Intema 2 | Desparasitacién Externa Cada 4 meses. X
3 | Desparasitacion Extema 3| Vitaminizacion. _
4 | Implantacién de microchip 4| Realizar / completar esquema Vacunacion.
5 | Vitaminizacion 5| Continuar con tratamiento sugerido.
6 | Antibioterapia 6 | Esterilizacion.
7__| Tto. Analgésico / antiinflamatorio 7 | Examenes de laboratorio: i
8 | Tto. Heridas 8| Realizar otras ayudas diagndsticas:
?
U L0 2Otra Cual?
9 9
Caso trasladado?: lado a: - ;
¢ OSsi (@Neo Cierre de Caso Oces O Esterilizaciones O comportamiento
[ Seguimiento Ourgencias [ Maltrato [ Otro. 4 Cual?

Observaciones y/o Recomendaciones generales de la valoracién

Se emieqo (Qomandeicn ol v de clat el 4 avigpa vecanwo

de gmnded dento dol Sstemet, fenet (otndd de vaconecicn fisco o

- digtal Pt vl etr e,sgy&'va de varorey. e G@;O clanded de
ausy de vy Qe vecho e inStiomenralidoaeich o el edumerl.

Consentimiento informado para realizar procedimientos médicos veterinarios como:
B Propietario [JCuidador [JTestigo

vo, ~zcq C qm\\o Cy o9 identificado con nimero de Cédua \AIVODSS (]
manifieéto que he recibido de forma clara y oportuna por parte del Instituto Distrital de Proteccién y Bienestar Animal, toda la informacién sobre
los procedimientos médicos veterinarios a realizar a: a través del programa de Brigadas Médicas para Caninos y Felinos; que

entiendo los riesgos, posibles consecuencias y efectos colaterales del procedimiento a realizarse y que fueron respondidos todos mis
interrogantes al respecto. Asl mismo autorizé al Instituto a realizar los procedimientos veterinarios al animal referenciado en calidad de
propietario, cuidador y/o testigo. Firno de manera libre y voluntaria, en constancia de que he sido interrogado y de haber recibido toda la
informacion relacionada con el procedimignto, de haber aclarado mis inquietudes, comprendido la informacidn y de haber leido y comprendido lo
consignado en esle 3 i autorizo al Instituto el manejo de mis datos personales, de acuerdo con la Ley 1581 de 2012,

- Firma:
\J\ " T
Datos del médico veterinario Instituto Distrital de Proteccién y Bienestar Animal
Nombre Firma N° de Matricula
P ) Profesional
PoxVeT. Lot Bermoca Guttt= 67S e 7.
! [
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PROCESO SALUD INTEGRAL A LA FAUNA
~REGISTRO VALORACION BRIGADA MEDICO-VETERINARIA BOGOTI*\ DEPROTECEIONY

Codigo: PM01-PRO5-F06 | Version: 5.0
Fecha: Hora: N°® Consecutivo:
06 /02 /026 2: A2 Om BM20250
NP Peticién / Incidente: N° Brigada/ Folio:
202500
Tipo de Intervencién:
[] Jomada Masiva [TVisita de Atenci6n Prioritaria  []Eslralegia Hueliitas de la calle [JHogar de paso Proteccionista  [fOperativo
Datos del solicitante
Nombre: Tipo de documenta: N?
Identificacion:
nS ’ﬁjﬁ(}m ’ ccB ced oto:O
G NBHC:QIU\ N | Cual?: N2 14993
Correo electrénico: Teléfono: .
322800 [Foos=410 9
= Datos del Animal i
Canino |0 Macho Nombre: Microchip: ¢Tenia? Si [0 NO K
{JFelino |E= Hembra Corb\@
Edad: Color: Raza:
U aros QaFe Qscv @ \oAoraden . N
[NEntero CCastrado CIDe calle [1Hogar de paso
1 Desconocido {ACon propietario
- Datos del lugar/evento
Direccion: Barrio: Localidad:
Correo electrénico: Estrato: uPZ
Examen clinico general
F.C (L/min): F.R (R/min): T (°C)x: ce: 10 2 3Ig 4 5
s M2 P Do |V mp s bl s
C: Pulso: Mucosas: % Deshidratacion:
259 . €SC _ _ Rosedley po present= .
APN: Aparenternente Normal: AN: Anormal; NE: No Evaluado. i
1 Piel y anexos ¥ 7__| Sistema reproductivo 4
2 | Sistema musculo esquelético A 8 | Ganglios linfaticos Y
3 | Sistema digestivo e 9 | Sistema urinario o
4 Sistema respiratorio et 10 | Ojos kY
5 | Sistema nervioso bl 11 | Otro ¢cual?
. 6 | Sistema cardiovascular ! 5] - 12 | Comportamiento X
Descnpc:én de los hallazgos

En elceracco denyo de o egocich  Puadime  en medie del dunel | se
enieniraboan  ded  UJSJANCT Con  UNA canver . sUe Hal iaumiatansls  ac¢ 2\ sado

Peottonal == Tl el tuhel, se sharar Hlermcicn Jo e 2 habaatn
4 < kS
\Eacpoaide  ONBErepuente  en @ wspme Siteecicn, 2 (e g el o petaliog
b 1 X

Sen endderel  amblantel que. teibauan dentic de | eacion, En lavior i
Ce (ecenovce alitrua CNdlam,,aLm},e los 401e@ dicen  ave o ha Sdo @l sade
1

EFLE_&FCCLGL\LTJ"\ N eTeivna s [ medwcina jﬂﬁ(ﬂ_&_‘g@ qué‘_ e fiepen U\cue 2 cne)

Eirmba  ghandonada denio det S-1M) S\ erenccen q.e '@de:t kg;m‘[&;ﬁaeqo@@d_.

gendilay_ m@m_p_\ﬂpbu _[_me Man prado enteo o huce
Aose e Supwel So ua lerete i .
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PROCESO SALUD INTEGRAL A LA FAUNA
REGISTRO VALORACION BRIGADA MEDICO-VETERINARIA BOGOT/\ | DEPROTCCIONY

e Codigo: PM01-PRO5-F06 | Versién: 5.0

Recomendaciones

Servicios prestados
1 | Valoracion Veterinaria 1| Desparasitacion Interna Cada __meses.
2 | Desparasitacién Intema 2 | Desparasitacion Externa Cada _meses.
3 | Desparasitacion Extemna 3| Vilaminizacion.
4 | Implantacién de microchip 4 | Realizar / completar esquema Vacunacion.
5 | Vitaminizacion 5| Continuar con tratamiento sugerido.
6 | Antibioterapia 6 | Esterilizacion. X
7 | Tto. Analgésico / antiinflamatorio 7 | Examenes de laboratorio:
8 | Tto. Heridas 8 | Realizar olras ayudas diagndsticas:
. Otra. ;Cual? ,Otra Cul?

9
¢Caso trasladado?: Traslado a:
Osi [RNo Cierre de Caso COces 3 Esteriizaciones I:|Ccnn'tportamientt:n
[ Seguimiento Curgencias [ Maltrato [ Otro. ;Cual?

Observaciones y/lo Recomendaciones generales de la valoracion
Se P{\Hega recevendeicn _de olo de Coicea dento de A nstcalae)
del St Se Shatn dene conet de pacoracidn dl A ean
o o cigiral (Foryaea) pacd_fecaecet arado de datod o Liguama
al Ao dentyo del Sstemar ensmd epio -
(e 1nFoma de (.  (MPoamunaat e la prtenlizacidn e e
Y bor  cadhacer . Se jpEumMa de o aNeleracicn medcar Wiotaag

eaa dewmsceu 728 presnNTl_atdet o .‘pc.slé‘e Canlopetia, par gl
e s CanFumado ben  ecroch de Soid deneral Se feouce O H- SGenze .

Consentimiento informado para realizar procedimientos médicos veterinarios como:
1 Propietario [JCuidador []Testigo

= J .
Yo, d\f LS ﬁo’d 1o i C-’/U'T ¥/(5Cy Wentificado con numero  de Cédula ;
manifiesto que he recibido de forma clara y opénuna por parte del Instituto Distrital de Proteccion y Bienestar Animal, toda la informacion sobre

los procedimientos médicos veterinarios a realizar a: a través del programa de Brigadas Médicas para Caninos y Felinos; que
entiendo los riesgos, posibles consecuenclas y efectos colaterales del procedimiento a realizarse y que fueron respondidos todos mis
interrogantes al respecto. Asl mismo autorizo al Instituto a realizar los procedimientos velerinanos al animal referenciado en calidad de
propietario, cuidador y/o testigo. Fimo de manera libre y voluntaria, en constancia de que he sido interrogado y de haber recibido teda la
informacién relacionada con el procedimiento, de haber aclaradoe mis inquietudes, comprendido la informacion y de haber leido y comprendido fo
asl mismo aulorizo al Instituto el manejo de mis datos personales, de acuerde con la Ley 1581 de 2012.

\

cansignado en este f- OCLYR

- Firma: by -
/
Datos del médico veterinario Instituto Distrital de Proteccién y Bienestar Animal
Nombre 3 Firma N° de Matricula
Profesional
Hox - Uer- LA Repnicie R 6RS de 208
-._.-'/ —
/ I ' Pagina 2 de
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@ PROCESO SALUD INTEGRAL A LA FAUNA

. ‘.ﬁ BRI eAINTA
wpusswuen | REGISTRO VALORACION BRIGADA MEDICO-VETERINARIA | nosow, | {fici
o=l Cédigo: PM01-PRO5-FO6 | Versién: 5.0
Fecha: Hora: N° Consecutivo:

RO6 /D2 /o006 D20 P BM20250
N® Peticién / Incidenle:, N° Brigade/ Folio:
202500

Tipo de Intervenclén:
[J Jomada Masiva [JVisita de Atencidn Priorltaria [)Estralegia Huellilas de la calle [JHogar de paso Proteccionista  [—Operativo

Datoe del solicltante

Nombre: Tipo de documento: Ne
q ceO 0 Identificacién:
Casrian Jazeeo o ol
1192S16706.
Correo electrénico; Teléfono: 322 %L,[G} %34 .

Datos del Animal

Canino |[[J Macho Nombre: , Microchip:  ¢Tenla? Si [0 NO [
[Felino | Hembra Pix lozaco
Edad: Color: Raza:

Y oios Peclcp BV Pitbo N\
CIEntero [COCastrado [1De calle [1Hogar de paso

B Desconocldo X Con propletario
Datos del lugar/evento
Direccion: ) Barrio: Localidad:
@ytacion Ricoppre Howi e
Correo electrénico: Estrato; urPz
Examen clinico general
F.C (LU/min): F.R (R/min): T (°C): cc: 10 2 30 40 50O
Y gk len [ zecem | 33
TLLC: Pulso: Mucosas: % Deshidratacion:
219 : ¥SC Rrosadas S
APN: Aparentemente Normal; AN: Anormal; NE: No Evaluado.

1 Piel y anexos X 7 | Sistema reproductivo g

2 | Sislema musculo esquelético \'4 8 | Ganglios linfaticos e

3 | Sistema digestivo ¥ 9 | Sistema urinario X

4 Sistemna respiratorio i 10 | Ojos Y

5 | Sistema nervioso ! 11 | Otro ¢ cual?

8 | Sistema cardiovascular oy 12 | Comportamiento %

Descripcién de los hallazgos

‘D@mno ng(elo e Campaiic de e @inne U law poetrey ce Cccese
de (e amidlade; del S4.M, Se (el valiiaden MU- Parol
rtence;  Efede deldnimvial - En o BPla 2acich Se eudepcra  Censlicien

Qcpegal 23 S, (ecencamenty de Qs ley Y _P(ESenoia o P(CMinepcia
de  (Dumna en e Ouycolraeicich gg (Eenoe  <c helo plewdaente aoecke
O_oupen ot (adhiceal, Sarecikn  Occder hlereral, (o @i

tene fmbtemm\ de nddarar aglieive, £\ poerane o vencteds ¢ oplerae
Oexto ol A MW, Y \a gclcé‘xb ol enaentrexla  obenleneek en et

C\Wich hece MeEos, cexria g enNa it €A el ole oM LotanE
Cop AU Pere S\ Sp e AhOncelL  ale@eet on | lener  obfe moal Vet esel
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L@ PROCESO SALUD INTEGRAL A LA FAUNA
= REGISTRO VALORACION BRIGADA MEDICO-VETERINARIA a@m"ﬂ‘ DE i ELn Y

MLOALDIA BIOR BRRSING ARHTAL
NEBOS0TADG, |
iy Sak i Coédigo: PM01-PROE-FO8 | Versi6n: 5.0

Servicios presiados Racomendaciones
1 Valoraolon Veterinaria v | 1| Desperasitacion Intema Cada  ineses.
2 Desparasitaclén Inlerna 2 | Desparasitecion Externa Cada  meses.
3 | Desparasitacion Externa 3 | Vitaminizacion.
4 | Implentacién de microchip 4 | Realizar / completar esquema Vacunaclén. X
5 | Vilaminizacién 5 | Continuar con tralamiento sugerido.
6 | Antlbloterapia 6 | Esterilizacion.
7 | Tto. Analgésico / antinflamatorio 7 | Examenes de laboratorio: X
8 Tlo. Heridas 8 | Reallzar otras ayudas diagnéslicas: pre)

Otra. 4 Cual? LOlra Cusl?
2 9 < X
wloroeeh aon crelebgia. ,
LCaso trasladado?: Traslado a:
[Si [X No Cierre de Caso Clces L1 Esterilizaciones DComportamiemo
1 Seguimiento [lurgenclas 1 maltrato ] Otro. ¢ Cual?

QObservaciones ylo Recomendaciones generales de la valoracién

Blbogaodars B\der (Woneela Pehtpon) Lomlidad  ciuded. Rolivag, Ueocien
de| l:xd?lé"tﬂl\c Y CaAnney [}-30 se @é@e = d‘(E’CG‘L’;:'\, PGLOJ@I Aiano) .
W edcago Ve revendacicn o wlomgich Con cacdliclegi 2 €ag) e
Pl desximr OV g eixavener oe 55&1\5& \Perril patice |
e S Ge bdio de Peie en \o Fe et "o €A

Consentimlento informado’ para realizar procedimientos médicos veterinarios como:
[] Propietario [JCuidador m'Testigo

Yo, identificado con numero de Cédula :
manifleslo que he recibido de forma clara y oportuna por parte del Instituto Distrilal de Prolacclén y Blenastar Animal, toda la Informacion sobre
los proosdimienlos médicos velsrinarios a realizar &; a través del programa de Brigadas Médicas pera Cenlnos y Faefinos; que

entlendo loo nesgos, posibles congecusnclas y efeclos colaterales dsl procedimiento a realizarse y que fueron respondidos todos mis
intercoganles al respeclo. Asl mlemo autorizé al Inslitulo a realizar los procedimlentos veterinarios al anirnel referenclado en calidad de
propletario, culdador y/o testigo. Flrmo de manera [re y voluntarie, en conslancle de que he sido intarrogedo y de haber reclbido toda la
informaclon relnclonada con el procedimiento, de haber aclaredo mis inqulstudes, comprendido la informaclon y de haber laldo y comprandido lo
consignado an esle documento. sgi migmo aulorizo al Instituto el manegjo de mie datos personales, de acuerdo con la Ley 1687 de 2012

Flrme 7
Za|
Datos del médlico veterinarlo Instituto Distrital de Protecolén y Bienesatar Animal
Nombre Firma N® de Matriculz
Prolesional

i} V

Pox.vel . Lot Betvode 2 @Q&&% e3S|2028
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PROCESO SALUD INTEGRAL A LA FAUNA

e ¢ "‘1-"{\‘: R L
’%,f’f.t?.‘éﬂ;? REGISTRO VALORACION BRIGADA MEDICO-VETERINARIA POBOT/Y \ g&ﬁi}g‘;ﬁfﬁ}&
e Cédigo: PMO01-PRO6-F06 | Verslon: 5.0
Feonha: Hora: , N° Consecutivo:

06 /2 / 2026 6D DM BM20250
Ne Pelicion / Incidente N° Brigada/ Follo:
202500
Tipo de Intervencién:
[] Jornada Maslva [Visita de Atenclén Prioritaria [ Estrategia Huellitas de la calle  [JiHogar de paso Proleccionisla  [Operalivo
Datos del soliclitante
Nombre: Tipo de documento: Ne
Identificaclon:
Alex Jugve Bspincacs Qo] ocH  CEB Ol )
| O9S25€ 232343,
Correo electrénico: Teléfono: % 202918 Y 2.
Datos del Animal
' TACanino |(XI Macho Nombre: Microchip: ;Tenla? Si [0 NO [54
(] Felino |0 Hembra Bruno \th\,\egel_,
Edad: Color Raza: \\
AATO pedq o Fock s (e
Entero Clcastrado [1De calle [ Hogar de paso
[ Desconocido I3 Con propietario
Datos del lugarfevento
Direccion: = Barrio: Localidad:
ES;—lQ\QvDr\ Reaurle e nde Arvaedd
Correo electronico: Esfrato: uUrPZ
Examen clinico genaral
F.C (Umin): F.R (R/min): T (*C): C.C: 10 20 30 4 50
A23 lpW 60 . €, 1. N
TLLC: Pulso: Mucosas: % Deshidrataclon:
APN: Aparenlemente Mormal; AN: Anormal; NE' No Evaluado.
1 Pial y anexos X 7 | Sistema reproductivo \¢
2 Sislema musculo ssquselético N B | Ganglios linfaticos v
3 Sislema digestivo > 9 | Sistema urinario K
4 | Sislema respiratorio ¥ . 10 | Ojos ¥
5 Sislema nervioso X 11 | Otro Jcual?
8 | Sistema cardiovascular X 12 | Comportamlento P
Descripcién de los hallazgos

E\_cocine  Se encenrkzba o el fepreruo (Lendeder cmblante de lelsay )
e vedlo  de loy Pe(Sf_‘A_aJ o emTasin en Lo fhjerta de V\gu:ero de lcr
adadader del S AM. Se Share weleredan, e\ gloperanie S Hono
AYcecion Y2 Bt cokrel an vgloncia dpegtence Riciol; en ey uelisreeien
& yarse OnFunamcidn de tenet perechip o (o lotiere wnplanteclo el ek
el_etcderos del tunine deide de Nitwpogua Sy €\ 10 (oEilver, O
Wenra CL_;;,?‘A lecoiso ge lo cotfve, e\ Cotnno el dﬂ(ﬁk.b S e Mot Lo
Wipeeadnde  olerra g e omge tdo €l fiempo gee o D eedl Qndrie

Ao e andepcer Anto { wceheddor 4 potelogial Pl Se \nFulves
a\e(xed A\ 'rer\erwdm1ro SWitVey; Sytrreds pa (o elcbped del ol
Pdgine 1de 2




’%?{J PROCESO SALUD INTEGRAL A LA FAUNA ‘
et REGISTRO VALORACION BRIGADA MEDICO-VETERINARIA a@mwﬁ DEPROTECEONY

520030t e,
depidzs. Cédigo: PMO01-PROG-FO6 | Version: 5.0

Serviclos prestacos Recomendaciones
1 Valorecién Velerinaria | 1| Desparasilacién Interna Cada  maeses.
2 Desparasitaclon Inlerna 2 | Desparasitacion Exlerna Cada _ meses.
3 Desparasitacion Externa 3 | Vitaminizaclon.
4 | Implentacién de microchlp 4 | Realizar / completar esquema Vacunaclén. G
5 | Vitaminizacién 5| Continuar con tratamiento sugerido.
68 | Antibioterapia 6| Esterilizaclon. X
7 | Tto. Analgésico / antilnflarmatorio 7 | Examenes de laboratorio:
8 | Tto. Heridas . 8 | Realizar otras ayudas diagnosticas:
5 Ore..4 Gubi? ¢ Olra Cual?

9
Trelego | Entrenamento Canine i
LCaso trasladado?: Traslado a:
] Si I:?LNO LI cierre de Caso Clces U Esterilizaclones I:lComr:;orlarnierlhzn
] Seguimiento Curgencias O Maltrate [ Otro. ¢ Cual?

Observaclones y/lo Recomendaciones generales de la valoracién

o opotal duieccion inohcet que wwe en pgpt oo per \dl eeicicn ey
r\muet J B\ Yore e W&o oG\ &1U0 a\ qm—umoule Sebte b Inschoveeigtos
ponae ho se feren eodercias, \a Gndoctet Y A\ Yenet aomakt (aaaedlo
Gunrel en 1o tono u_Qchituet del et ce Sajpeckel de tedllizaflo.
Se Qo\ema castrecich, Vs 08 iteat, Inede\, calter de vaerechen
U Weechip.

.Ce dem Qadicich Q\eva de vele nstivvaglizendo el onme ! y[o tenoc
Wwerenal de Merdedaa a awuonol o ot le s & Yernte o preckio T ol

Consentimlento informado para realizar procedimientos médicos veterinarios como:
' N4 Propietario  [JCuidador  []Testigo
Fd

Yo, identificado con numero de Cédula
manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna por parte del Instituto Distrital de Proteccién y Bienaslar Animal, toda Ia Informacién sobre
los procedirnientos médicos veterinarios a realizar a: a través del programa de Brigadas Médicas para Caninos y Felinos; que

enbendo los riesgos, posibles consecuencias y efeclos colalerales del procedimienlo a realizarse y que fueron respondidos lodos mis
interrogantes al respeclo. Asi mismo autorizé al Institulo a realizar los procedimientos veterinarios al animal referenciado en cafidad de
propletarlo, culdador y/o testigo. Firmo de manera libre y voluntaria, en constancia de que he sido interrogado y de haber reclbido toda la
informacién relacionada con el procedimiento, de haber aclarado mis inquietudes, comprendido [a informaclén y de haber leldo y comprendido lo
oonslgnado an este enlo. asl mismo autorizo al Instituto el manejo de mis datos personales, de acuerdo con la Ley 1581 de 2012.

Firma: .
>
i
Datos del médico veterinario Instituto Distrital de Proteccion y Blenestar Animal
Nombre Firma N°® de Matricula

Profesional
il

P ver Lol Retvode 2 éﬁzﬁ% css /2cas.

‘ /
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@j IJ PROCESO SALUD IMTEGRAL A LA FAUNA
wﬁf . . 1 Y OSITE EETR
i) | REGISTRO VALORACGION BRIGADA MEDICO-VETERINARIA | BoGowA, ! D PSTECONY

b Codigo: PM01-PROS-FO6 | Versi6n: 5.0
| Foche: ~ Hora: Ne C utivo:
NN /02 ) 226 A1 am EM20260
N°® Peticion / Incldente: N? Brigada/ Folio:
202600

Tipo de Intervencldn:
[] Jormada Maelva [phsira de Atenclon Prioritaria DEstralagla Huellitas de la calle [JHogar de paso Proteccionista [perativo

Datos del solicitanie

Nombre: Tipo de documento: N°
O - = ldentificacion:
: cC CE Ofro:
vaCd SK—CCB(\#Q:‘:‘) cual? PP Mo230SA
Correo electrdnico: Teléfono: .
NRARREDSY 221999360

Datos del Animal

&l Canino  |[C] Macho Nombre: Microchip: ¢Tenla? Si [0 NO RH
[JFelino |[&E Hembra DDN\b\Q}
Edad: Color: Raza:
Y vele), ‘\l&% Vo Coolln S
R Entero [CICastrado [C1De calle [ Hogar de paso
[ Desoonocido = Con propletario
Datos del lugar/evento
Direcclon: Barrio: Localldad:
a Uspes Usive
Correo electrénico: Estrato: upz
Examen clinico general
F.C (L/min): F.R (Rfmin): T (°C): C.C: 10 213 3 4] 5
152 lpom YA (pw 28.Q 2
TILLC: Pulso: "Mucosas: % Deshidralacion:
249. . _Poxadley . Do preena.
APN: Aparentemenle Normal; AN: Anormal; NE: No Evaluado. :
1 Piel y anexos 4 7 | Sistema reproductivo '
2 Sistema musculo esquelético M 8 | Ganglios linfaticos X
3 Sistema digestivo ¥ 9 | Sistema urinario b
4 | Sislema respiratorio ¥, 10 | Ojos s
& Sislema narvioso b 11 | Otro jcual?
6 | Slsleme cardiovascular S 12 | Comportamiento ¥ |
Dascripcidn de los hallazgos

la_conna_ s encentrahal  (Chavondo e lon pltiroma el pocal USme
mﬂ_ng__g&_olﬂva cb weunacicn , Yo ha (o depaauitada, \O fenen dade
howe Amer y Stempe lo Yon Socado a |la Colle Regogan Jdatecy
hopiden o hecel pastasaS. en la wilcedd po se eudenca Sy
CUNCor releontes hepe buena  (onclickn Copogl, plema ot 3§,9¢
$in embaugo  se InFoiva de 2 (W) Swiuveny e olaama ) se Scheas
MonTHen._en  (odo de  prewentase pa@ ez tert de CoUy Chu.
tambuen % centlizo avadh de oftenich pd tenencicg isepnsaba pt pare..
de Lot puembier e \a Fumilicd (en o boue de lap gja fene_gitTor horpockd .

R lcw enccer con s e \J\ue,\?.ﬂm\m Q\IZELA o\ 40 NNSMEL DONA.
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PROCESO SALUD INTEGRAL A LA FAUNA
REGISTRO VALORACION BRIGADA MEDICO-VETERINARIA | Boaowh, | Bt

TREIEES T RBIOAL
Codigo: PM01-PRO5-FO8 | Versién: 5.0

Serviclos prestados Recomendaclones
1 Valoracion Veterinarla ><| 1| Desparasitacion Intena CadaZ, meses. N
2 Desparasitacion Interna 2 | Desparasitacién Externa Cada 4 meses. -t
3 Desparasitacion Externa 3 | Vilaminizacién.
4 Implantacién de microchip 4 | Realizar / completar esquema Vacunacion.
5 Vitaminizacion 5| Continuar con tratamienio sugerido.
6 | Antibioterapia 6 | Esterilizacion. g
7 | Tio. Analgésico / antiinflamatorio 7 | Examenes de laboratorio:
8 | Tto. Heridas 8 | Realizar olras ayudas diagnésticas:

Otra. p,Cual?
. ¢ +Otra Cuél?
9
¢Caso trasladado?: slado a:
Osi ¥j'No Cierre de Caso Lces Ul Esterilizaciones DCompoﬂamiento
] Seguimiento ClUrgencias I maltrato [ Olro. ¢Cual?

Observaciones y/o Recomendaciones generales de la valoracién

Se entiegol Eovadacien  de  NonTilen OO Ngroy o OUaEler

o ﬂ\FecMedgAes W\ @lel_en coye de pU\AQ\cAoUJQm Ak & on
hospre!  Oeenpado, se So\mmfm ey rar gxponet | eg ol anwvel

en el Soelo (apbenms Wbe): i “ener exomane db lakeztoto gue decanen
LDV \1\ (P o {\wede incaey eja;rel\m ce \D‘tclmdx::n{. ce Qudie Manggu cuetladena
y_cechi g excamener (eit=Vre) ave © deiaatre. En caio de erer erttenes nega b

(‘cmoterw e\0Lemat de unrudd o A_pugceder Can |4 OV-H Yo apg \o et
kg A en caue la_doa en cdopeidn put (o Congey Cen Dné;uwem

Consentimlento Informado para realizar procedimientos médicos veterinarios como:
[ Propietario  [Culdador [JTestlgo

M{@m . 5/0‘/?/&6’ \dentiicado con nimero de Cédus Z(1.2 FISY”

slo que he recibldb de farma clara y oportuna por parte del Instiluto Distritel de Proteccldn y Blenemnrmal toda la mforrnacion aohra
log procedimientos médicos veterinarlos a realizar a: a través del programa de Brigadas Médicas para Coeninos y Falinos: que
entiando los rlesgos, posibles oonsecuencles y efectos colaterales del procedimianto a realizerse y que fueson raspondidos lodos mis
Interrogentes & respecto. Asl mismo autorizé al instituto a realizar los procedimientos velennarios al animal referenciado en calidad’ de
propietario, ouirdador y/o teslgo. Fimo de menera libre y voluntarie, en constancie de que he sido interrogado y de haber recibido tode la
mnlormaclon ralacionada con el procedimlento, de haber aclarado mis inquletudes, comprendido la Informaclon y de haber leldo y comprendro lo
conslgnado en este documento. asi fismo aulerizo &l Instituto el manejo de mis datos personales, de acusrdo con la Ley 1581 de 2012

Fitrna: m{;?_ﬁé. g“/
P [

Datos del médico veterinarlo Instituto Distrital da Protecol6n y Blenestar Anlmal
Nowmbre Firme N” de Matricula
Profesionsl

Ao Va1 porqlion Rewevock @&:M:}é" 638/ 2025

f
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PROCESO SALUD INTEGRAL A LA FAUNA

REGISTRO VALORACION BRIGADA MEDICO-VETERINARIA | BOGOTA | Brioncoour
Cédigo: PM01-PRO5-F06 | Versién: 5.0
Fecha: Hora: N° C tivo:
e 09 (02 12026 T 2.Sq9pm 'BM20250
N° Peticion / Incidente: A N° Brigada/ Folio:
202500
Tipo de Intervencién:

[] Jormada Masiva [JVisita de Atencion Prioritaria  []Estrategia Huellitas de la calle [JHogar de paso Proteccionista [Operativo

Datos del solicitante

Nombre: Tipo de documento: N°
Identificacion:
Ueisson towd Chiguagwaoe | 8 ced oroll
———1 14 2599
Correo electronico: Teléfono: REO 2 Y4 81 29 '
Datos del Animal
[ Canino |Bd Macho Nombre: Microchip: ¢ Tenia? Si [ NO [N
[ Felino |[C] Hembra BU%O
Edad: Color: BjCccloe Raza:
S vmese) Ggatigecdo |elend C‘ 1 olo \
DdEntero [ICastrado ™ [JDe calle ] Hogar de paso
[JDesconocido [®Con propietario
Datos del lugar/evento
Direccion: . Barrio: Localidad: )
Estacien  Piceaate Hackues
Correo electrénico: Estrato: uPz
Examen clinico general
F.C (L/min): F.R (R/min): T (°C): cC: 10 20O 34 50
ACA (pon 68 (pm 2%,
TLLC: Y| Pulso: Mucosas: % Deshidratacion:
259 - FsSC Pancas > S v
APN: re_mg_wmente Normal; AN: Anormal; NE: No Evaluado.
1 Piel y anexos ! ¥ | 7 | Sistema reproductivo ¥
2 Sistema musculo esquelético Y 8 | Ganglios linfaticos 'e ;
3 Sistema digestivo % | 9 | Sistema urinario
4 Sistema respiratorio N, 10 | Ojos
5 Sistema nervioso ‘% | 11 | Otro jcual? ‘
6 Sistema cardiovascular X! i | 1| 12 | Comportamiento X
Descripcion de los hallazgos
E__qz\z&l eqpo encentraba_en (eckdo ESmacion Bmue, (Lendo el poperho

MMMM%MA3) , BN Ferene ya

Wabia sdo sereteada de maltrew e nstomenrali 2cicien , Se se\ao CoMpin <

de tdo ] \ e[ de X ; la bacic

(E;LS)jﬂQ_Se_ff‘C:f\o af}(ef\uo 4 ?rlm\ot’\ ?\’cﬁewb Gfoa g lor Uanor peame)
‘wdicendy qe le c',onan'c\mf e\ an'ro\. laua‘actiq\ o pdo Creltlse Clo e (erepcio
wuceseu paldas g letarge  en el animal, el fuwe Idera esapac 4 (oTuedederef

avbidsies Presentes @n la (emdided iNnaan o degenceilo, ¢ lanzat o o\ perer.

e! gatw Sale a:«(; \eJloqcu CapTUecn ?mqwdo 4 9 CDM @n

N /) | COAY L DA N LN
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PROCESO SALUD INTEGRAL A LA FAUNA

<3
u > > ‘*' WSTIIYTO OSTROAM.
v | REGISTRO VALORACION BRIGADA MEDICO-VETERINARIA BOGOT/\ | DEPRoTeCcadnr
ADC.
ot i Cédigo: PM01-PR0O5-F06 | Versién: 5.0
Servicios prestados Recomendaciones
1 Valoracion Veterinaria 1 | Desparasitacion Interna Cada  meses.
2 Desparasitacion Intema 2 | Desparasitacion Extena Cada _meses.
3 | Desparasitacion Extema 3| Vitaminizacién.
4 Implantacién de microchip 4 | Realizar / completar esquema Vacunacion.
S5 | Vitaminizacion 5 | Continuar con tratamiento sugerido.
6 | Antibioterapia 6 | Esterilizacion. A\
7__| Tto. Analgésico / antiinflamatorio 7 | Examenes de laboratorio: ¥
8 Tto. Heridas 8 | Realizar otras ayudas diagnésticas:
6 Ve ZCuer ¢Otra Cual?
9 \aleaoda C\inat CompleT . e
¢Caso trasladado?: slado a:
COSi & No Cierre de Caso Oces O Esterilizaciones  lComportamiento
[ seguimiento Clurgencias [ Maitrato [ otro. ;Cual?
Observaciones y/o Recomendaciones generales de la valoracion
£\ wew teno cenma el eolw"\ceo cde foma e se Final2a
L oteccicn nided Creserxe
Oustivye Todo ‘a@-rvcrAO. €l ecendo del anival (é’c(uE(\ =
Orencicn vetreinana, e habiot  OTrecidh  (ealilew @)
ViF/ VileE  pe P el Golmce agleno o se log=
Cenduiz el Peedpne (o
Consentimiento informado para realizar procedimientos médicos veterinarios como:
[ Propietario [OJCuidador []Testigo
Yo, identificado con numero de Cédula .
manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna por parte del Instituto Distrital de Proteccién y Bienestar Animal, toda la informacién sobre
los procedimientos médicos veterinarios a realizar a: a través del programa de Brigadas Médicas para Caninos y Felinos; que

entiendo los riesgos, posibles consecuencias y efectos colaterales del procedimiento a realizarse y que fueron respondidos todos mis
interrogantes al respecto. Asi mismo autorizé al Instituto a realizar los procedimientos veterinarios al animal referenciado en calidad de
propietario, cuidador y/o testigo. Firmo de manera libre y voluntaria, en constancia de que he sido interrogado y de haber recibido toda la
informacién relacionada con el procedimiento, de haber aclarado mis inquietudes, comprendido la informacién y de haber leido y comprendido lo
consignado en este documento. asi mismo autorizo al Instituto el manejo de mis datos personales, de acuerdo con la Ley 1581 de 2012.

- Firma:
Datos del médico veterinario Instituto Distrital de Proteccion y Bienestar Animal
Nombre Firma N° de Matricula
Profesional
. 6
volia Repaude 2 - W" &S [ wes.
== / | ;
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PROCESO SALUD INTEGRAL A LA FAUNA

ALOALDIA REYOR

REGISTRO VALORACION BRIGADA MEDICO-VETERINARIA

n@mﬂ\

E'-'H’HI TEGTIEL

OTECCION T

DEBO0OTAD.C G ol

e s Cédigo: PMO1-PROS-FO6 | Version: 6.0
Fecha: Hora: Ne Consecutivo:

10/62 /2026 10. S am. BM20250
N° Peticion / Incidente: Ne Brigada/ Folio:
UNAOIRSE 202500
Tipo de Intervencidn:
[] Jornada Masiva [gVisita de Atencion Prioritaria [ Estralegla Huellilas de la calle [JHogar de paso Proleccionisla  [Operativo
Datos del solicitante
Nombre: Tipo de documento: Ne
\{ - O Identificacion:
l =% CcC CEL] Oftro:
v ‘ Cual?: SRO4=2.9
Colreo electronico: Teléfono: '
ASERASEO
Datos del Animal
Canino [ Macho Nombre: Microchip: ¢Tenla? Si [0 NO [
[] Felino [0 Hembra <Y
Edad: Color: : q
S Crlio CHA=o 6
[CIEntero BHCastrado De calle [ Hogar de paso
[ Desconocido [1Con propietario
Datos del lugar/evento i
Direccion: Barrio: Localidad: =
Correo elactronico: Estrato: urPz
Examen clinico general
F.C (LUmin): F.R (R/min): T (°C): .G 10 23 3 40 50O
186 lpom 44 ©m 28.1
TLLC: Pulso: Mucosas: % Deshidratacion:
2 =0 T3C | ess ny
B APN: Aparentemenle Normal; AN: Anormal; NE: No Evaluado.

1 Piel y anexos P 7 | Sistema reproductivo =<

2 Sisterna musculo esquelético = 8 | Ganglios linfaticos >

3 Sistema digestivo =< 9 | Sistema urinario =

4 Sistema respiratorio o= 10 | Ojos >

5 Sistema nervioso n 11 | Otro jcual?

6 | Sistema cardiovascular > 12 | Comportamiento >

Descripcién de los hallazgos

Qmsk_\ﬂ_mx_—}f__p:zr_@yxmw dt (m_\.b\ = eubne® &n In \Nhrmc:r:;r\ Ao

alerda con Dmmﬁ_@brmmfnm Y abcbven dedend
ddo,_pesenda_qusencia O ez dhnaabs  doler quhioddar en o s

e pmendbres. _posblemende. phciceech o end ar-biculdy pee [N edad,
el o by e cucknoin pelyr opom ) alpnes socos doeecars,,
Callonolnbs iy meserca o ecdorovasidos  Tergeomendn. nervesses

m%ﬁfz VO, . e
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,:”:j PROCESO SALUD INTEGRAL A LA FAUNA
Nis LY s ‘*. ;e
wensamn | REGISTRO VALORACION BRIGADA MEDICO-VETERINARIA | poGoTA\ | Bpomcatur
D e0OOTADC —_
LT Cédigo: PM01-PROS-FO6 | Versién: 5.0
Serviclos prestados Recomendaciones
1| Valoracién Veterinaria x | 1| Desparasitacién Interna Cada =, meses. ®
2__| Desparasitacion Intema 2 | Desparasitacién Externa Cada /| _meses. X
3 | Desparasitacién Externa 3 | Vitaminizacién.
4 | Implantacién de microchip 4 | Realizar / completar esquema Vacunacion. X
5 | Vitaminizacidn 5| Continuar con tratamiento sugerido.
6 | Antibiolerapia 6 | Esterilizacion.
7 __| Tto. Analgésico / antiinflamatorio 7 | ExaAmenes de laboralorio:
8 | Tto. Heridas 8 | Realizar ofras ayudas diagnosticas:
Otra. ¢ Cual?
9 ¢Otra Cual?
9
¢Caso trasladado?: lado a: ;
Rsi [ No Héiarre de Caso OcEes O Esterilizaciones  LJComportamiento
B4 Seguimiento Clurgencias [ mattrato [ Otro. ;Cuéal?

Observaciones y/o Recomendaciones generales de la valoracién

e Solagta eal 2ac 4bc]_g:igla e cnlod Faroi Con=<icaneAs
estaclo  del aanimal, ‘

Consentimiento informado para realizar procedimientos médicos veterinarios como:
* [ Propietaric [JCuidador [ Testigo

vo.%mwp identificado con numero de Cédua SRO\J22 B .
manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna por parte del Instituto Distrital de Proteccién y Bienestar Animal, toda la informacién sobre

los procedimientos médicos veterinarios a realizar a: Encm_ a través del programa de Brigadas Médicas para Caninos y Felinos; que
emigndomdesgoc.poeblesmnmouendasyafodoscoldunludelptooedirnbnloamaﬁumyqueﬁ.lemnmepondidostodosnis
inferrogantes al respecto. Asl mismo autorizéd al Instituto a realizar los procedimientos veterinarios al animal referenciado en calidad de
propietario, culdador y/o testigo. Firmo de manera libre y voluntaria, en conslancia de que he sido interrogado y de haber recibido toda la
informacién relacionada con el procedimiento, de haber aclarado mis inquietudes, comprendido la informacion y de haber leido y comprendido lo
consignado 0. asi mismo aulorizo al Instituto el manejo de mis datos personales, de acuerdo con la Ley 1581 de 2012.

-

Firma:

Datos del médico veterinario Instituto Distrital de Proteccién y Bienestar Animal

Nombre Firma N* de Matricula
Profesional

E3s ) 202s.

Pox et . Leaoitia Becmode 2
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Eﬁﬁ PROCESO SALUD INTEGRAL A LA FAUNA
: v Z L} "‘ﬁ myrammine
% REGISTRO VALORACION BRIGADA MEDICO-VETERINARIA BOGOT/\, | DePAoTECOON Y

ALCALULA MAYOR, BIENESTAR AMIMAL
proooemaADc " RS
heosia sl Cédigo: PM01-PR05-F06 | Versién: 5.0
} ra: I :
Fecha 44 /OQ_/ Ta , Ho 4_4_* 'FD'N\ N C%ﬁgggg\éo
N® Peticion / Incidente: N¢ Brigada/ Falio:
202500

Tipo de Intervencion:
[] Jornada Iasiva [Visila de Alencion Prioritania [Eslralegia Huellilas de la calle [JHogar de paso Proteccionista  [Operalivo

Datos del solicitante

Nombre Tipo de documento: N°
= - - Identificacién:
Y o Z ~ gld@ cc CE Otro:
Cort Cual_____ Ho2SS200
Correo eleclronico: Teléfono:
R>ATO= o= | 3123U6S\0 g2

Datos del Animal

Canino B2 Macho Nombre: Microchip:  ¢Tenfa? Si [0 NO
[JFelinoc |[J Hembra -)—O\LU]
Edad: Color: & e o Raza: N
A ares B0, Plasean lelamote N
B Entero [IcCastrado [1De calle (] Hogar de paso
[J Desconocido B=Con propietario

Datos del lugar/evento

Direccion: - Barrio: ' Localidad: -
£ 5o Tokenn UsageEn

Correo electrénico; Estralo: urPzZ d

Examen clinico general

F.C (L/min): 'M.l ‘Dm F.R (R/min): r T[“C);S& C.C: 10 20 3K 40 50

TLLC: . Pulso: Mucosas: % Deshidratacior *
Z59). fsc Posewsl . N0 PEENTADS .
APN: Aparenlemenie Normal; AN: Anormal, NE. No Evaluado. \

1 Piel y anexos X 7 | Sistema reproductivo x

2 Sistema musculo esquelético X 8 | Ganglios linfaticos X

3 Sislema digeslivo X 9 Sistema urinario )%

4 Sistema respiratorio 3 10 | Ojos x

5 | Sistema nervioso X 11 | Otro jcual?

6 Sislema cardiovascular % 12 | Comportamiento X |

Descripcién de los hallazgos .

Se (eclliza_alesadien YU, & _@aine que S8 ENCanTiaat geampeandc
o s fuee e emicicd obein [Usndec: g bokets) prate ke
Uso de _cdies 4 aites . €n_la |plaaddd Se (ecercee dele@ ea Renc
linbo socce oy mercado , ot india e e habion néncenccor |
hace 1 ano__n proceso ce csp e <€ cockersy, o weneja vedtcdads
n A atapiento (€ldcenado, O pelae se  enantiaba  ppaco, Con
ndes  enpa@™Ado (| cen. Znen algpetcay » Encamveded peloctnia
Aipe 2, demhen e\ otieponia_gpe el Cana Pesctar 38kg o

oqurlvente ed_ea 2 ¢q - 25¢y. pA coons e alimeno  y dice sec
pane Ade _IN _ T(graa en que_lleved ocn un o . ole mbec€ia.
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E PROCESO SALUD INTEGRAL A LA FAUNA
\‘*'\* :2; il - 'ﬁ ornnotanL
wem~ | REGISTRO VALORACION BRIGADA MEDICO-VETERINARIA | BOGOT/\ | Desioticciony
DR 80TOTADC, S s o
gy Codigo: PM01-PR05-F06 | Versién: 5.0
Servicios prestados Recomendaciones
1l Valoracién Velerinaria 1 | Desparasitacion Interna Cada % meses. X
2 Desparasilacion Inlema 2 | Desparasitacion Externa Cada 4 meses. |
3 Desparasilacién Exlerna 3 | Vitaminizacion.
4 Implantacién de microchip 4 | Realizar / completar esquema Vacunacion. X
5 | Vitanunizacion 5 | Continuar con tratamlento sugerido.
6 | Antibiolerapia 6 | Esterillzacion, b4
7 | Tto. Analgésico / antiinflamatorio 7 | Examenes de laboralorio: N
8 | Tlo. Heridas 8 | Reallzar ofras ayudas diagnodsticas: P
- = '?
Otre.£oualz ¢Otra Cual?
] ; » v
g Uelerocicn  Cen Oﬁ‘DF-PL{ 4.
,Caso trasladado?: Traslado a:
MSi [ONo L Cierre de Caso Oces O Esterilizaclones Ij(:c:mporlarnienl':;

[X] Seguimiento L_Urgencias [ Maltrato [ otro. ¢Cual?

Observaciones y/o Recomendaciones generales de la valoracién

Se eco (Eccmenctitiones  de  pJidado nenca EA?CI\SPKH?
al Tk, po@ acodie venswllvente o Sopn Lo reepall
a__ VAN ML L ) oiro (i\)@ U:{ueﬁqJ poa 4t ok nolor

e plaery el rnd. Se Sxfiee ocudi a \n\ckecknes Meolicau
Conbindb pPowa el Canveo QU e\ temal oS acticda qcliag_nc&'l’to
e i_?_]emﬂ(&ﬁ ohg? e decaced. Pedlizay  BX, ecagaria J exavene)

de Shnge pawd (ecencce e\ erme olel onuvell-Se selers bt icpder SRt

Consentimiento informado para realizar procedimientos médicos veterinarios como:
HPropietario [OCuidador []Testigo

Yo, M&QMJ&J MO/(“}' identlficado con nimero de Cédula Wm :
manifieslo que he reclbido de forma clare’ y oporiuna por parte del Inslilulo Distrital de Proleccién y Bienestar Animal, toda la informacion sobre

los procedimientos médicos velerinarios a reallzar a: a Iravés del programa de Brigadas Médicas para Caninos y Felinos; que
enllendo los riesgos, posibles consecuenclas y efeclos colaterales del procedimlenlo a reallzarse y que fueron respondidos todos mis
interroganles al respeclo. Asi mismo aulorlzé al Inslilulo a reallzar los procedimienlos velerinarios al anlmal referenciado en calidad de
propietario, cuidador yfo lesligo. Firmo de manera libre y voluntarla, en constancia de que he sido inlerrogado y de haber reclbido toda Ia
informacién relacionada con el procedimiento, de haber aclarado mis inquietudes, comprendido |a informacién y de haber leido y comprendidao lo
consignado en esle documento. asi mismo autorlzo al Instituto el manejo de mis datos personales, de acuerdo con la Ley 1581 de 2012,

Firma:

Datos del médico veterinario Instituto Distrital de Protecclon y Bienestar Animal

Nornbre Firma N° de Malricula
2 Profesional

Nadlio Bemoder  Aok.uet- | @% 68s | 20x

L ’
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PROCESO SALUD INTEGRAL A LA FAUNA
& A '*‘ BSTITVTO DETRTAL
cusauven | REGISTRO VALORACION BRIGADA MEDICO-VETERINARIA | BOGOT/\ | draoncaduy
- Cédigo: PM01-PR05-F06 I Version: 5.0
Fecha: Hora: N° Consecutivo:
°ch® 19 loz.125 P PM BM20250°
N° Peticién / Incidente: N° Brigada/ Folio:
202500
Tipo de Intervencién:
[ Jornada Masiva [Visita de Atencién Prioritaria  [7)Estrategia Huellitas de la calle [JHogar de paso Proteccionista  [—fOperativo
Datos del solicitante
Nombre: Tipo de documento; N°
= Identificacién:
CcC CE o:
Correo electrénico: Teléfono: / /'
Datos del Animal i |
X Canino |[[] Macho Nombre: Microchip: ¢Tenia? Si [0 NO [©
[ Felino | Hembra
Edad: Color: Raza:
Smebd- Reror 'Dvacl" Onlca Aeak 10
CIEntero [OCastrado [E]De calle [ Hogar de paso
(X Desconocido [1Con propietario
Datos del lugar/evento
Direccién: Barrio; Localidad:
Yol §or 5o
Correo electrénico: Estrato: UPZ
Examen clinico general
F.C (UYmin): F.R (R/min): T (°C): cC:
( mnn)fZBPH ( mm)/ 22 rpm ( )38:1 10 20 3 40 50
TLLC: Pulso: Mucosas; % Deshidratacion:
259 Rosodkts No_presenTta,
~ ' APN: Aparentemente Normal; AN. Anormal; NE: No Evaluado. s
1 Piel y anexos ALY NE |7 Sistema reproductivo arn [ ] =
2 | Sistema musculo esquelélico >< | At | ne | 8 | Ganglios linfaticos S<d s
3 | Sistema digestivo ><i | An | uE | 9 | Sistema urinario JdENEE
4 | Sistema respiratorio >< | An | ne | 10 | Ojos D | At | e
5 | Sistema nervioso < [ A | v |11 | Otro gcudl? aed | AR | e
6 Sistema cardiovascular T | Au | ni | 12 | Comportamiento D | an | ne
Descripcién de los hallazgos
mx'i)d/v’a (e cicla &Qﬁtro cM I’O:‘Ap Ebf Fur rth!Mﬁ ﬂr rgo[‘a
: gt M(AJ'B& & l« UN[dfa abA Mé:[c_ca
: st b W
S eo& @ Ad ‘\'a '\‘*’hf«lne At mﬁ:n Jq Q;ﬂlngﬂ Q«SU remklau (ve cldtsm
s :L ' - r
o, X(O(.dot\ Oﬁlpf \*l er a en o a.LJAMIM, y Qﬂapap Y\QJ
_E‘»K_C_A.mkgl Opuco ) @Jalp en OO'C!OO" nok S CM£M¢ awmd? oa @/am,\
Sf“Efaol\ \la[»«/ g S «l{lq\l\a ton (efiduct oQJ A . L\k Qw)\\wd— & prekupen (a/
_\" \AFumoD/\ réc P;E)L R Dar )(t ‘o»\qa Ool A @&LQ eég“j!,ea P glml'z
L—Laalcu ﬂ"t“ﬂ\h Yu)’v(at{b en UM ﬂAJ '1 C’;fe &@_ fb((/y‘(nc( Me,‘k o
. Co[/af d‘IJ con Caf ca.bJ
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EE ’ PROCESO SALUD INTEGRAL A LA FAUNA
. : -*' WSTITUTO DETRTAL
ucunuwen | REGISTRO VALORACION BRIGADA MEDICO-VETERINARIA | BoGOT/\ | dersomcasuy
e Cédigo: PM01-PR05-F06 | Versién: 5.0

Servicios prestados Recomendaciones
1 Valoracién Velerinaria X | 1| Desparasitacién Inlerna Cada  meses.
2 Desparasitacion Interna 2 | Desparasitacion Externa Cada  meses.
3 | Desparasitacién Externa ¥ | 3| Vitaminizacién.
4 Implantacién de microchip 4 | Realizar / completar esquema Vacunacion.
5 | Vitaminizacion 5 | Continuar con tratamiento sugerido.
6 | Antibioterapia 6 | Esterilizacion,
7 | Tto. Analgésico / antiinflamatorio 7 | Exdmenes de laboratorio:
8 | Tto. Heridas 8 | Realizar otras ayudas diagnésticas:

Al +Otra Cuél?
9
9
¢Caso trasladado?: slado a:
¥1SlI O No Clerre de Caso Oces O Esterilizaciones  CComportamiento

O seguimiento Olurgencias [ Maltrato O oOtro. ¢iual?
<

Observaciones y/o Recomendaciones generales de la valoracién

5 Y PP A

/ /
/ /
/ /
i i

Consentimiento Informado para realizar procedimlentos médicos veterinarios como:
[ Propletarlo  [JCuldador [ Testigo

Yo, &M ?-umi (o2 identificado con nimero de Cédula _{OID[A251F )
manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna por parte del Instilulo Distrital de Proteccion y Blenestar Animal, toda la informacién sobre
los procedimientos médicos veterinarios a realizar a; a través del programa de Brigadas Médicas para Caninos y Felinos; que

enliendo los riesgos, posibles consecuencias y efectos colaterales del procedimiento a realizarse y que fueron respondidos todos mis
interrogantes al respecto, Asl mismo autorizé al Inslituto a realizar los procedimientos veterinarios al animal referenciado en calidad de
propietario, cuidador ylo testigo. Firmo de manera libre y voluntaria, en constancia de que he sido interrogado y de haber recibido toda la
informacion relacionada con el procedimienlo, de haber aclarado mis Inquieludes, comprendido la informacion y de haber leido y comprendido lo
consignado en este documento, asi mismo autorizo al Inslituto el manejo de mis datos personales, de acuerdo con la Ley 1581 de 2012,

Fm:_@ =

Datos del médico veterinario Instituto Distrital de Protecclén y Bienestar Animal

Nombre Firma N°® de Matricula
i A Profesional
tin Lo oo Honi v HS e
v Pagina 2 de 2
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PROCESO SALUD INTEGRAL A LA FAUNA

REGISTRO VALORACION BRIGADA MEDICO-VETERINARIA BOGO'I‘I\ °""°"¢°°"'
Cédigo: PM01-PR05-F06 | Version: 5.0
Fecha: Hora: N° C tivo:
a3 Fheo 2005 o 300 g oA, e
N° Peticion / Incidente: N° Brigada/ Folio:
202500
Tipo de Intervencién:
[ Jornada Masiva  [Visita de Atencion Prioritaria [ Estrategia Huellitas de la calle [JHogar de paso Proteccionista  [Operativo
Datos del solicitante
Nombre: Tipo de documento: N°
® 0 O Identificacién:
cC CE Otro:
3&(&’ r'ahAa N/tla\ %J\(t Cual?; 10(36257;'}
Correo electrénico: Teléfono:
P raccelavlon alh mal com | I U063, ol Skl traagh SET=Y6 o
Datos del Animal

(8 Canino Macho Nombre: Microchip: ¢Tenia? Si [0 NO
[ Felino | Hembra S‘\v\ L/ -

Edad: Color: Raza:

axoy (cino Uatcen Q(m?‘\\,./\\ / /
[CJEntero [KICastrado [1De calle [ Hogar de paso
[JDesconocido [aCon propietario j

Direccién: th‘hd\ ﬂm (,’a Xfﬂ‘ng

Datos del Iuﬁrlevento

Barr!o A Mlﬂ! CYW rel

Localidad: Coﬁ oUd/«'d.

Correo electrénico: B Estrato: | | -~ UPZ e
Examen clinico general
F.C (LYmin): F.R (R/min): T (°C): c.C: 10 20 3 40 50
nL Lem 36 (em 3Ro L
TLLC: Pulso: Mucosas: % Deshidratacion:
RS FsC MLofada€ o e,
APN: / Normal; AN: Anormal; NE: No Evaluado.
1 Piel y anexos APN | o | nL | 7| Sistema reproductivo RINENEE
2 | Sistema musculo esquelético A | an | e | 8 | Ganglios linfaticos Al | An | NE
3 | Sistema digestivo AK: [ A | nE | 9 | Sistema urinario aya | AN | NE
4 | Sistema respiratorio ~¥i | an | ue | 10 | Ojos apa | Ari | HE
5 | Sistema nervioso Aei | an | nre | 11 | Otro 4cudl? APN | AN | NE
6 Sistema cardiovascular Axl | A i | 12 | Comportamiento Mgl | AN | e

Descripclén de los hallazgos
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PROCESO SALUD INTEGRAL A LA FAUNA
REGISTRO VALORACION BRIGADA MEDICO-VETERINARIA BOGOTI\ D,![n(g,r;,cmnv

Codigo: PM01-PR05-F06 | Version: 5.0

Servicios prestados Recomendaciones
1| Valoracién Veterinaria 1 | Desparasitacién Interna Cada___meses.
2 Desparasitacién Interna 2 | Desparasitacion Externa Cada __meses.
3 | Desparasitacién Externa ¥ | 3| Vitaminizacion.
4 Implantaciéon de microchip 4 | Realizar / completar esquema Vacunacion.
5 Vitaminizacién 5 | Continuar con tratamiento sugerido.
6 Antibioterapia 6 | Esterilizacién.
7 & Tto. Analgésico / antiinflamatorio 7 | Exdmenes de laboratorio:
8 Tto. Heridas 8 | Realizar otras ayudas diagndsticas:

. ¢Cudl?
i ¢Otra Cuél?
9
9
2Caso trasladado?: Traslado a:
Osi O No Ocierre de Caso Oces O Esterilizaciones ElComportamiento
[ Seguimiento Ourgencias [ Maltrato J Otro. ¢Cual?

Observaciones y/o Recomendaciones generales de la valoracién

&e (Po(d('. &N&SLJ;M&\A o Ia ;Z/n’azj i Sob loF 1a a en

(alo on CaIJeAcin/ Ngeuvdneyde a-[dcf.x ’l«'po A mﬁ‘}fam‘fbe-?aa'a)) % ﬁ&?r mEmo

U T
81_: b(mgg [154140 c& Mud '8 S-o((a']"o, m(itookilo .

Consentimiento informado para realizar procedimientos médicos veterinarios como:
[ Propietario [OCuidador  []Testigo

.
Yo. mmm_—idemiﬁcado con nimero de Cédula “'}! ﬂ;@ Z‘S %&Qf ;
manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna pgr parte del Inslituto Distrital de Proteccién y Bienestar Animal, loda la irfformacién sobre

r
los procedimientos médicos veterinarios a realizar aam_ a través del programa de Brigadas Médicas para Caninds y Felinos; que
entiendo los riesgos, posibles consecuencias y efeclos colaterales del procedimiento a realizarse y que fueron respondidos todos mis
interrogantes al respecto. Asl mismo aulorizo al Inslitulo a realizar los procedimientos veterinarios al animal referenciado en-calidad de
propietario, cuidador y/o testigo. Firmo de manera libre y voluntaria, en constancia de que he sido interrogado y de haber reclbldo toda la
informaci6n relagionada con el procedimiento, de haber aclarado mis inquietudes, comprendido la informacién y de haber leido y comprendido lo

consignado te documento. asl mismo autorizo al Instituto el manejo de mis datos personales, de acuerdo con la Ley 1581 de 2012.
Firma: . 4
| : ;
Datos del médico veterinario Instituto Distrital de Proteccién y Bienestar Animal
Nombre Firma N° de Matricula
Profesional
A
'/ J j : 5 68S- 202 ¢
(173 (a ] ﬁwl A d e N Ap——
J L4
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PROCESO SALUD INTEGRAL A LA FAUNA «
REGISTRO VALORACION BRIGADA MEDICO-VETERINARIA | BOGOT/\ | Berioriccony
Cédigo: PM01-PR05-F06 | Version: 5.0
Fecha: : 2 ivo:
=3 febro 2026 Y T
N° Peticién / Incidente: Ne° Brigada/ Folio:
202500
Tipo de Intervencién:
[ Jornada Masiva [Visita de Atencién Prioritaria [JEstrategia Huellitas de la calle  [JHogar de paso Proteccionista Epperalivo
Datos del solicitante
Nombre: Tipo de documento: N°
- & O Identificacién:
| e cC CE Otro:
hara &L“d—L@J rlon. Cual?: Lot 1¥ 2(26
Correo electrénico: No ‘ Teléfono: 262 UK 2 IS ’ija .
Datos del Animal
X3 Canino |[@ Macho Nombre: Microchip:  ;Tenia? Si [0 NO ®
[ Felino |0 Hembra ’DO"ﬁtaF‘ _
Edad: Color: Raza: 5 \
Laros dcu»(ci}c Unica cha, %‘NA\_‘; P /
R Entero [Castrado [De calle [JHogar de paso
[JDesconocido. [dCon propietario
Datos del lugar/evento
Direccion: \ ¢ Barrio: Localidad:
Esfaon Divarer Jimerar
Correo electrénico: / _Eslrato: T uPzZ o
Examen clinico general
F.C (L/min): F.R (R/min): T (°C): C.C: 10 20 3 40 50
100 Lem ®mn: YD om. el H
TLLC: Pulso: Mucgsas: % Deshidratacion:
2 59 fse okt daE W Prefeds
e~ APN: Aparenter1enleNormaI AN: Anormal; NE: No Evaluado.
1 _ | Piel y anexos APt | AC| NE | 7| Sistema reproductivo Apa | an | NE
2 | Sistema musculo esquelético A | an | ne | 8 | Ganglios linfaticos ra B NE
3 Sistema digestivo ~Xi | an | ne | 9 | Sistema urinario A | an | NE
4 | Sistema respiratorio aix | anc| te | 10 | Ojos ADC | AN
5 | Sistema nervioso A% | an | ne | 11 | Otro gcudl? APN | Al | NE
6 | Sistema cardiovascular Ay | an | ne | 12 | Comportamiento Ao | e | e
Descripcion de los hallazgos
El (@atro S %gm&&n Con \q D(oo\c\oﬂo [\f'\(‘u&&a amlbuloi\e) qvev\ oJ 1A b cdj
Z(OQJIM\OAO o og,ﬂ la wlmagbg y & o:w?:mzro ol crer YL e wa  ape AQA&BA,
la )ﬂ)(\ua \Q né\(o &u‘m \o qu‘.’ &d‘m‘aa (eal\w/\(fo Ju&ro Agl %X\QMO
E \a wdeocen 8 ewdmta Vg en Jcolm«"o dupenry Jarrc/ixo @ rRorca Zorag
slopedcag  mo¥ &0«&8— oo fdodif 4 \‘kw d‘k Qe "la(fﬁf' eA P/J ferepioh
Y edmegmol e A e\ gagucio. '(iwimd A el Te (\QUQGI\ h[m J[wmb
(B%Yowal;\e
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PROCESO SALUD INTEGRAL A LA FAUNA
‘*‘ INSTTTUTO DISTRITAL
REGISTRO VALORACION BRIGADA MEDICO-VETERINARIA BOGOT/\ | DEPROTECCIONY

BIENESTAR ANIMAL
Cédigo: PM01-PR05-F06 | Versién: 5.0
Servicios prestados Recomendaciones
1 Valoracién Veterinaria 1 | Desparasitacion Interna Cada  meses.
2 Desparasitacion Interma 2 | Desparasitacion Externa Cada  meses.
3 Desparasitacién Exlerna 3 | Vilaminizacion.
4 Implantacién de microchip 4 | Realizar / completar esquema Vacunacién.
5 Vitaminizacién 5 | Continuar con tratamiento sugerido.
6 Antibioterapia 6 | Esterilizacion.
7 | Tto. Analgésico / antiinflamatorio 7 | Exdmenes de laboratorio:
8 Tto. Heridas 8 | Realizar otras ayudas diagnésticas:
tra. ¢ Cual?
e ¢Otra Cual?
9
9
¢Caso trasladado?: Traslado a:
CSi [JNo Ucierre de Caso Oces O Esterilizaciones DComportamiento
O seguimiento Olurgencias O Mallrato [ Otro. ¢Cual?

Observaciones y/o Recomendaciones generales de la valoracién

& eameads  etor Xedo S&ieo Lo M(dwf\‘\a\iludéﬂ lsi o) godaidlipde e/&mga
\a_tecmerdocisr dod ofo Jd  Loodd Y ol \o&fti_g{&a e podd Condedl

Consentimiento Informado para realizar procedimientos médicos veterinarios como:
[ Propietario  [JCuidador []Testigo

Yo, ° [é;g;@(i i”“’Q!ﬂE( 253 idenlificado con nimero de Cédula _~ ‘(D‘A\R7\26

manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna por parte del Instituto Distrital de Proteccién y Bieneslar Animal, loda la informacién sobre
los procedimientos médicos veterinarios a realizar a: a través del programa de Brigadas Médicas para Caninos y Felinos; que
entiendo los riesgos, posibles consecuencias y efeclos colaterales del procedimiento a realizarse y que fueron respondidos todos mis
interrogantes al respecto. Asl mismo autorizé al Inslitulo a realizar los procedimientos velerinarios al animal referenciado en calidad de
propietario, cuidador y/o testigo. Firmo de manera libre y voluntaria, en constancia de que he sido interrogado y de haber recibido toda la
informacién relacionada con el procedimiento, de haber aclarado mis inquietudes, comprendido la informacién y de haber leido y comprendido lo
consignado en este documento. asi mismo autorizo al Instituto el manejo de mis dalos personales, de acuerdo con la Ley 1581 de 2012.

Firma: U\GR:’\ ePQQr/jl\

Datos del médico veterinario Instituto Distrital de Proteccién y Bienestar Animal

Homoms Firma N° de Matricula
Profesional
£~ s =
/K(l/m A/ALI(Q /lan?f.l[ %ﬁ'\ %“/,“ %‘. o 685'2015-
1’ = é
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PROCESO SALUD INTEGRAL A LA FAUNA
‘*‘ BSTITUTO DISTRIT,
REGISTRO VALORACION BRIGADA MEDICO-VETERINARIA BOGOT/\ | DEFROTECCONY
Cédigo: PM01-PR05-F06 | Versién: 5.0
Fecha: Hora: N°C tivo:
R AU | 02| 2026 A4 A gm. BM20250
N° Peticion / Incidente: N° Brigada/ Folio:
ON \o 3284, ol

Tipo de Intervencién:
[0 Jornada Masiva [Visita de Atencién Prioritaria  []Estrategia Huellitas de la calle [jHogar de paso Proteccionista  [JOperativo

Datos del solicitante

Nombre: Tipo de documento: N°
Identificacion:
ccO Otro: 1
N° d?{\cd Cual?:
Correo electrénico: e Teléfono: - =5
) 5 Datos del Animal H =
Canino Macho Nombre: 4 : Microchip:  ¢Tenia?  Si NO
ClFelino  |CJ Hembra Vaco™ Crolo cackelo
Edad: Color: & e\t Raza: 8
Swelel apx B/ D Hands negad Ciolo // /
mEntem [CICastrado (XiDe calle [ Hogar de paso
[CIDesconocido [JCon propietario . /\
Datos del Iugarlevento
Direccién: /| Barrio: Local:dad
Yotial {>oe u.au Telonhia WS etqoen |
Correo electrénico: Estrato: 0]V 4
e N’ —
Examen clinico general
F.C (L/min): F.R (R/min): T (°C): cc: 100 20 3 40 50
14 ) P 2L e Y
TLLC: Pulso: Mucosas: % Deshidratacion:
215 - TSC. Ropidbs nO Deentet:
APN: reniemente Normal; AN: Anormal; NE: No Evaluado. b
1 Piel y anexos At | A | ne | 7| Sistema reproductivo ArN | Aa | NE
2 | Sistema musculo esquelético  (Apy\| ¢ | »¢ | 1t | 8 | Ganglios linfaticos AN | S | nE
3 Sistema digestivo AW | AN | NE | O Sistema urinario ryel | AN | NE
4 Sistema respiratorio pyal | A | NE | 10 | Ojos AEN | g | NE
5 | Sistema nervioso Ngl | an | NE | 11 | Otro 4 cudl? APN | An | NE
6 Sistema cardiovascular /gt | AN | NE | 12 | Comportamiento AN | Al | NE

Descripcién de los hallazgos
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ETE PROCESO SALUD INTEGRAL A LA FAUNA

X SESTITUTO DISTRITAL
csowon REGISTRO VALORACION BRIGADA MEDICO-VETERINARIA noaorl\ QEPROTECCION X
=TT Cédigo: PM01-PR0O5-F06 | Versién: 5.0

Servicios prestados Recomendaciones | 3
1 | Valoracién Velerinaria |1 Desparasulacnén Interna Cada 3 meses. »
2 Desparasitacién Interna X% | 2 | Desparasitacién Externa Cada 4 meses. i x
3 Desparasilacién Externa »*| 3 | Vitaminizacion.
4 Implantacién de microchip 4 | Realizar / completar esquema Vacunacién. P
5 | Vitaminizacion 5 | Conlinuar con tratamiento sugerido.
6 | Antibioterapia 6 | Esterilizacion. 0%
7 Tto. Analgésico / antiinflamatorio 7 | Exdmenes de laboratorio: ¥
8 | Tto. Heridas X | 8| Realizar otras ayudas diagnésticas:

Otra. ¢Cual? 4Otra Cuali?
9
9
LCaso trasladado?: slado a:
Oosi [ No Cierre de Caso Oces O Esterilizaciones [ Comportamiento
O seguimiento | - Ourgencias,; | O Maltrato [ oOtro. ¢Cual?

Observaciones y/o Recomendaciones generales de la valoracién ' '

X cdiu A @as racien 1 e ( (1290) - Fixonil
& Sokea bigeda de alod gum \econoeer_Citech el Snwell

Consentimiento informado para realizar procedimientos médicos veterinarios como:
[J Propietario [JCuidador [¥ Testigo

ﬂ\a: Pm Qv hL identificado con nimero de Cédula S 2814 |64_ ;
mamf eslo ﬁue he recibido de forma clara y oporfuna por arle dﬁl Instituto Distrital de Proteccion y Bienestar Animal, toda la informacion sobre
los procedimientos médicos veterinarios a realizar a: !&' a través del programa de Brigadas Médicas para Caninos y Felinos; que
entiendo los riesgos, posibles consecuencias y efeclos colalerales de, procedimiento a realizarse Y que fueron respondldos todos mis
interrogantes al respecto. Asi mismo autorizé al Instituto a realizar los procedimientos velerinarios al animal’ referenciado’ en calidad de
propietario, cuidador y/o testigo. Firmo de manera hbre y voluntaria, en constancia de que he sido lnlerrogado y de haber recibido loda la
informacién relacionada con el procedimiento, de haber aclarado mis inquietudes, 'comprendido la informacién y de haber leido y comprendido lo
consignado en este documenlo asl mlsmo autorizo al Instituto el manejo de mis datos personales, de acuerdo con la Ley 1581 de 2012.

Firma: _Qﬂy;r ool Qﬂt'?

I

Datos del médico veterinario Instituto Dlstfltal de Proteccion y Bienestar Animal
Nombre ] ) Firma N° de Matricula
Profesional
P et Paaila Bervode2 /%ﬂ% G8S (2025
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PROCESO SALUD INTEGRAL A LA FAUNA
REGISTRO VALORACION BRIGADA MEDICO.VETERINARIA mmk DEPROTECCIONY

BIENESTAR ANIMAL
Codigo: PMO1-PRO5-FO6 | Versién: 5.0
Fecha: g Hora: i = o e
t6-02-26  ["{poeen  ["mmiy
N° Peticion / Incidente: | N° Brigadal Folio:

S — S 1. 202500
Tipo de Intervencién:
[ Jornada Masiva [JVisita de Atencion Prioritaria - [] Estrategia Huellitas de la calle [(JHogar de paso Proteccionista  [Pperativo

~ Datos del solicitante

PR _ N Tipo de documento: T
-JU\l' e ‘ h Hun:] ayres cc® CceC] ool Identificacion:
Cual?: g Scﬁsem
C ] 1O : ,
orreo electronico \ Teléfono - 15400 0 qu _522 Y |

Datos del Animal

[N Canino [[X] Macho Nombre: _ Microchip:  ;Tenia? Si [ NO &
[ Felino ([ Hembra C_\nomeos “Ut niayre s !
Edad: Color: Raza: :
AoRo  [Ricolor koja u negral  Unico
XIEntero OcCastrado ¥ N[[JD# calle [ Hogar de paso
[ Desconocido BxICon propietario
Datos del lugar/evento ey
Direccién: Barrio: Localidad:
Quirega, Rarael Urike Ucke

Correo electrénico: 4\ Estrato: UPZ

Examen clinico general

F.C (L/min): F.R (R/min): T(°C): cc: 10 20 3 40 50
120 " ¢o 287 %
TLLC: Pulso: Mucosas: % Deshidratacion:
Z sey FSC Rosadag Na s Guidenga
- APN: Aparentemente Normal; AN: Anormal; NE: No Evaluado.
1 | Piel y anexos A% | an | ne | 7| Sistema reproductivo g | An
2 | Sistema musculo esquelético <1 | an | NE | B8 | Ganglios linfaticos UL [
3 | Sislema digestivo AR! | At NE | 9 | Sistema urinario | -
4 | Sistema respiratorio A3l | an | we | 10 | Ojos 4 | an
5 | Sistema nervioso arn | oan [ e T 11 ] Otro geudl? PN T A | NE
6 | Sistema cardiovascular Abt [ an | ME | 12 | Comportamiento wn | oan | ke

Descripclon de los hallazgos

4 ’ t
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@ PROCESO SALUD INTEGRAL A LA FAUNA »
meaLolwavor REGISTRO VALORACION BRIGADA MEDICO-VETERINARIA BOGOT/\ | DEPROTECCIONY
DE BOGOTAD.C.
o Cédigo: PM01-PRO5-F06 | Versi6n: 5.0
Servicios prestados —F_ gk o | _Recamﬂﬂd“'""“
1 Valoracion Veterinaria X 1 [ Desparasilacion Interna Cada  meses. .S
2 | Desparasitacion Interna | x| 2| Desparasitacion Externa Cada _ meses. A
3 | Desparasitacién Externa 3 | Vitaminizacion. - . . S
4 Implantacién de microchip | 4| Realizar / completar esquema Vacunacion, X
5 | Vitaminizacion 5 | Continuar con tratamiento sugerido.
6 Antibioterapia 6 | Esterilizacion, r
7 | Tto. Ana]g@co / antiinflamatorio 7 | Examenes de laboratorio:
8 Tto. Heridas B | Realizar otras ayudas diagnésticas:
Otra. ;Cual?
9 ¢, Otra Cual?
9
¢Caso trasladado?: 'Elaslado a:
1 Si [ No Cierre de Caso Clces @ esterilizaciones DComportamiento
[ Seguimiento Clurgencias O Maltrato [J otro. ;Cudl?

Observaciones y/o Recomendaciones generales de la valoracién

responseoble por ralta de vaconocion U se informa de la impectancio

e Jo cashrociof i los totdres Saguimie :

YotecO
en caso de eshaborse Sintomos felacianades a enfermedades vireks

#Leﬂn_\hﬁ_es_hh_ab&

Consentimiento informado para realizar procedimientos médicos veterinarios como:
Propietario CCuidador [JTestigo

Yo'a—- idenlificado con numero de Cédula S 5@(! Sé IQ g C‘# p
makiliesto que he r a y oportuna por parte del Instituto Distrital de Proteccién y Bienestar nimal. toda la informacion sobr

los procedimientos médicos veterinarios a realizar a: a través del programa de Brigadas Médicas para Caninos y Felinos; qu
entiendo los riesgos, posibles consecuencias y efeclos colaterales del procedimiento a realizarse y que fueron respondidos todos m
interrogantes al respecto. Asl mismo autorizé al Instituto a realizar los procedimientos veterinarios al animal referenciado en calidad ¢
propietario, cuidador y/o testigo. Firmo de manera libre y voluntaria, en constancia de que he sido interrogado y de haber recibido toda
informacién relacionada con el procedimiento, de haber aclarado mis inquietudes, comprendido la informacion y de haber leido y comprendido
consignado en este documento. asi mismo autorizo al Instituto el manejo de mis datos personales, de acuerdo con la Ley 1581 de 2012.

Fima: Cale 2684T-10

Datos del médico veterinario Instituto Distrital de Proteccién y Bienestar Animal
Nombre Firma N° de Matricula

Profesional

;r?{;ldfa Mgf’ﬂ Tiona Vefpuncey ,fLm, o 695/1025
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PROCESO SALUD INTEGRAL A LA FAUNA _

weuseuwen | REGISTRO VALORACION BRIGADA m&nlco veve_@um@__ BOGOT/\ | Dpioricains

~iffize | Cédigo: PM01-PRO5-FO6 J ~ Versién: 5.0 .

Fecha: .{.6‘02 "26 Hora: . i 2 OG PR N C(érmjtdg%o

N° Peticién / Incidente: N? Brigadal Folio: o N

el i 202500
Tipo de Intervencion:
[ Jornada Masiva  [Visita de Atencion Prioritaria [JEstrategia Huellitas de la calle  [JHogar de paso Proteccionista [Prerativo
Datos del solicitante
Nombre: Tipo de documento: N° T
- £0 A Identificacién:
: ] A C Otro:
IU\IQH'\ H(’ﬂJO wes CL‘;W: 83006 6AG
Correo electronico: Teléfono:
M 3134008790 32U Bs26029

Datos del Animal

Canino |J Macho Nombre: Microchip: ¢Tenia? Si O NO @&
[ Felino |[E Hembra N M HD?\\ AyesS
Edad: Color:
A ' ca-Cafe Cmc.e Pitholl
XEntero OCastrado [De calle O Hogar de paso
[JDesconocido R Con propietario
Datos del lugar/evento
Direccion: Barrio: Localidad:
Quiro g Yarael Urke Urte
Correo electronico: / Estrato; / urPZ
Examen clinico general
F.C (L/min): F.R (R/min): T(°C): c.C: 10 20 3@ 40 50
TLLC: Pulso; Mucosas: % Deshidratacion:
Zseq F&C Rosados R7.
APN: Aparentemente Normal; AN: Anormal; NE: No Evaluado
1 Piel y anexos At | 3] | Mt | T | Sistema reproductivo 4
2 | Sistema musculo esquelético % | 71w [ 8 | Ganglios linfaticos W | Al
3 | Sistema digestivo il |~ ue | 9 | Sistema urinario | A
4 | Sistema respiratorio & | i) ni |10 | Ojos N
5 Sistema nervioso il | At | nie | 11 | Otro jcudl? N N | ME
6 Sistema cardiovascular o | st me | 12 | Comportamiento .
Descripcion de los hallazgos
iend 4 Ja_eslacio voqe da o log profictarios paya valaracich

medica, Canina rescatodg hace 4 anos ae vn basurors de

Vacunacion. S¢_evidencia Qondicimmuﬁmmm_ﬂﬂ;wlmdﬂm_
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PROCESO SALUD INTEGRAL A LA FAUNA

‘* STITUTO DA TRITAL
REGISTRO VALORACION BRIGADA MEDICO-VETERINARIA | BOGOT/\ | giraoicaons

DE BOGOTAD.C.
o Cédigo: PM01-PRO5-F06 | Versién: 5.0

Serviciosprestados | Recomendaciones
1_| Valoracion Velerinaria & | 1| Desparasitacion Interna Cada___meses. A
2 | Desparasitacion Interna | K] 2| Desparasitacion Externa Cada __meses. X
3__ | Desparasilacion Exlerna | 3] Vitaminizacion. X
4 | Implantacion de microchip 4 | Realizar / completar esquema Vacunacian. »
5 | Vitaminizacién 5 | Conlinuar con tratamiento sugerido. ~
6 | Antibioterapia 6 | Esterilizacion. o A
7 Tto. Analgésico / antiinflamatorio 7 | Exdmenes de laboratorio: . 7
8 | Tto. Heridas B | Reallizar otras ayudas diagndslicas:

. al?

L ¢Otra Cual?
9
9
¢Caso trasladado?: aslado a:
W Si [JNo Cierre de Caso Oces (& esterilizaciones T Comportamiento
I Seguimiento COlurgencias [ Maltrato O otro. ¢ Cual?

Observaciones y/o Recomendaciones generales de la valoracién : -

A < Y foS Cominos _Se Su%i@_fl: maiafo ée

ou\'t‘N'\QN\*U v ((’_OL\-"Z-C-“ OXCAwA Jde a c

salod

Consentimiento informado para realizar procedimientos médicos veterinarios como:
R Propietario [JCuidador [JTestigo

Yo.ﬂw_%ﬂgﬂ_léafaﬂdﬁiéhqdanmmn con nimero de Cédula _gaagg_lzg%—_
manMiesto que he reglbido de formaclara'y oportuna por parte del Instituto Distrital de Proteccion y Bienestar Animal, toda la informacién sobre

los procedimientos médicos veterinarios a realizar a: 0 a través del programa de Brigadas Médicas para Caninos y Felinos; que
entiendo los riesgos, posibles consecuencias y efeclos colalerales del procedimiento a realizarse y que fueron respondidos todos mis
inlerrogantes al respecto. Asi mismo autorizé al Instituto a realizar los procedimientos velerinarios al animal referenciado en calidad de
propietario, cuidador y/o testigo. Firmo de manera libre y voluntaria, en constancia de que he sido interrogado y de haber recibido toda la
informacién relacionada con el procedimiento, de haber aclarado mis inquietudes, comprendido la informacién y de haber leido y comprendido lo
consignado en esle documento. asi mismo autorizo al Instituto el manejo de mis datos personales, de acuerdo con la Ley 1581 de 2012.

Fimﬂﬁﬁw%qﬁzmzé.—" Cﬂt“e 2O H{T-AL

Datos del médico veterinario Instituto Distrital de Proteccién y Bienestar Animal

Nombre Firma N° de Matricula
Profesional

Aux Vet podalia pemdke 63/ 202

7
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PROCESO SALUD INTEGRAL A LA FAUNA

REGISTRO VALORACION BRIGADA MEDICO-VETERINARIA

"‘ DETRTAL
BOGOT/\ | DEiEomcsimi

Cédigo: PM01-PR05-F06 |

Version: 5.0

.Fecha: Hora: . N° Consecutivo:
17-02-28 1029 AH BM20250
N° Peticion / Incidente: N° Brigada/ Folio:
202500

Tipo de Intervencién:

[ Jornada Masiva [JVisita de Atenci6n Prioritaria [ Estrategia Huellitas de la calle [JHogar de paso Proteccionista [JOperativo
Datos del solicitante
Nombre: Tipo de documento: N°
Cii y % J{‘ cc® ced ool Identificacién:
sti 2 ro:
b ﬂUCL Cual?; 1030C37 2718
Correo electrénico: Teléfono: + -43
YR LG e il
Datos del Animal
R Canino |[J Macho Nombre: Microchip: ¢Tenia? Si [0 NO B
[ Felino | Hembra OE
Edad: Color: Bicdoy Raza:
1ono Rance Ravcima | Croce Pitboll
K] Entero [ICastrado [JDe calle [ Hogar de paso
[JDesconocido ¥ Con propietario
Datos del lugar/evento
Direccion:_ Egtancjo’n Barrio: = tocalidad:’
= ‘ _u‘\ CAPYTe = U%;: mar}ies
orreo electronico: strato:
\ N
Examen clinico general
F.C (Lmin): F.R (R/min): T (°C).. Cc.C: 10 2 3 4 5
Tmr: 156 em | ™80 peM - ol - i S
TLLC: 2. Pulso: Mucosas: % Deshidralacjén:
39 £sC Roco Vlido, 57
APN: Aparentemente Normal, AN: Anormal; NE: No Evaiuado.
1 Piel y anexos At | e | nt | 7| Sistema reproductivo vy | | NE
2 | Sistema musculo esquelético Arn | A | NE | B | Ganglios linfaticos e | oAl
3 Sistema digestivo A | At NE | 9 | Sistema urinario AN | AN | RE
4 Sistema respiratorio AR | Al HE 10 | Ojos AN e |
5 Sistema nervioso AN | an | uE | 11 | Oftro g cudl? AN | AN | N
6 Sistema cardiovascular | An | uE | 12 | Comportamiento X A

Descripcién de los hallazgos

eincidentz de i

ik _ocompanamiento dgl hz’rol_Q_cﬂZoL

dos vapdadores informoles e} caso vione con segquimiento desde ¢ afo pasadd/ €)

m QY YAOCS Ql“

Id

\lg\ﬁ[ggg,io’n, puosto Que e\ propietario S0 warcha
cid ddor enlo oxkenside ala volaracicn AQ_ W\.!Q.l['s

encic \esion &

5 : \
Qwnimeal y[o'!cr sV m_eéldo Je ggoglg!gd, es iﬁ&mmg}_eé.'zoc'& 1(-:\ okor ingiste
se lﬁ%f‘;ﬁ G]ng\;‘lq\l 'Q

en nd estenlizayCha estads en colo &ntro dd sistoma).Ns

Q| & n

.

N
c LA

s Coniro na uhilizod
. A ( .

‘&‘giqw\-gﬁ ceC(eciS ™ ﬁ.o\cxg_ Ai;\g\-gcg\ Yrag\oe ,';é% %igﬂkgm ggngcg,io(, e 5&3&&?&
E { OO ‘o(‘eth abd caw N OGu® favd \GNcanivA
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PROCESO SALUD INTEGRAL A LA FAUNA
-r ' WSTITUTO DS THITAL
ucusamon | REGISTRO VALORACION BRIGADA MEDICO-VETERINARIA | BOGOT/\ | btrorcciony
— Cédigo: PM01-PRO5-F06 | Versién: 5.0
Servicios prestados Recomendaciones
1 | Valoracién Veterinaria X | 1| Desparasilacion Interna Cada 4 meses. bl
2 | Desparasilacién Interna 2 | Desparasitacion Externa Cada 4 meses. %X
3 Desparasilacién Exlerna 3 | Vitaminizacién.
4 Implantacién de microchip 4 | Realizar / completar esquema Vacunacion.
5 Vitaminizacién 5 | Continuar con tratamiento sugerido.
6 Antibioterapia 6 | Esterilizacion. X
7 Tto. Analgésico / antiinflamatorio 7 | Exdmenes de laboratorio:
8 Tto. Heridas 8 | Realizar otras ayudas diagnésticas:
: |
L Seue ¢Otra Cual?
9
9
2Caso trasladado?: Elaslado a:
= Si [ No Cierre de Caso Oces ® Esterilizaciones DComporlamiento
[ Seguimiento Ourgencias [ Maltrato [ Otro. ¢ Cual?
Observaciones y/o Recomendaciones generales de la valoracién
El ero i oceoti | raiYar Q £

Consentimiento informado para realizar procedimientos médicos veterinarios como:
(A Propietario  [JCuidador [JTestigo

Yo, . Z identificado con nimero de Cédula \O?CZSQ?/VR

manifieslo que he recibido de fprma clara y oportuna por parte del Instituto Distrital de Proteccién y Bienestar Animal, toda la informacién sobre
los procedimientos médicos ‘Velerinarios a realizar a: a través del programa de Brigadas Médicas para Caninos y Felinos; que
entiends los riesgos, posibles consecuencias y efeclos colaterales del procedimiento a realizarse y que fueron respondidos todos mis
interrogantes al respecto. Asi mismo autorizé al Instituto a realizar los procedimienlos velerinarios al animal referenciado en calidad de
propietario, cuidador y/o testigo. Firmo de manera libre y voluntaria, en constancia de que he sido interrogado y de haber recibido toda la
informacion relacionada con el procedimiento, de haber aclarado mis inquietudes, comprendido la informacién y de haber leido y comprendido lo
consignado en esle datumento. asi mismo autorizo al Instituto el manejo de mis datos personales, de acuerdo con la Ley 1581 de 2012.

e
Lo

Firma:

Datos del médico veterinario Instituto Distrital de Proteccién y Bienestar Animal

Nombre Firma N° de Matricula

Profesional
Val

Aux Vet Paralia Bemede? 6352028
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PROCESO SALUD INTEGRAL A LA FAUNA
‘*- WSTITUTO DSTRITAL
REGISTRO VALORACION BRIGADA MEDICO-VETERINARIA BOGOT/\ | DEPROTECCIONY

BIENESTAR ANIMAL

Cédigo: PM01-PR05-F06 | Versién: 5.0
Fecha: Hora: N°® Consecutivo:
02]/2% A1:28 AV BM20250
N° Peticion / Incidente: N° Brigada/ Folio:
.‘ 202500

Tipo de Intervencion: \
[ Jornada Masiva  [JVisita de Atencion Prioritaria ] Estrategia Huellitas de la calle  [JHogar de paso Proteccionista  [Pperativo

Datos del solicitante

Nombre: Tipo de documento: N°
. [:l £ Identificacién:
Cvichi ‘ CcC CE Otro:
Vl S\.'IQI'\ Rdh\os Cuﬂl?: :]LO._DL( 1 ‘
Correo electronico: Teléfono: 5 R :
AL 2086506 ®a_chitals
Datos del Animal
B Canino |[] Macho Nombre: Microchip: ¢;Tenia? Si [0 NO [
[ Felino |3 Hembra Sory
Edad: Color: B!C.G\bl' Raza:
1and Blawnes u < ncdoYe Unico
KlEntero CCastrado ¥  [[De calle [1Hogar de paso
[JDesconocido [XCon propietario
Datos del lugar/evento
Direccion: Barrio: Localidad: H ,I,
Exlocign Ncoyvte e arficeS .
Correo electronico: \ Estrato: \ uPZ \\

Examen clinico general

F.C (Umin); L1PH F.R (R/min): 40RPH T(EE A cC: 10 20 3% 40 50

TLLC: Pulso: Mucosas; % Deshidrataci6n:
2seq FsC 'Rosm\g? No Presepion
N APN: Aparentemenla Normal; AN: Anormal; NE: No Evaluado
1 | Piel y anexos S [ a1l | ne [ 7| Sistema reproductivo A EaEE
2 | Sistema musculo esquelético g | A | e | 8 | Ganglios linfaticos W | D | I
3 Sistema digestivo s | ya | me [ 9 | Sistema wrinario sgy | oan ] vE
4 Sistemna respiratorio 4 | an | e | 10 | Ojos APN | d | HE
5 Sistema nervioso ang | 4 | ne | 11 | Otro gcudl? PN | A |
6 | Sistema cardiovascular rygt | A | we | 12 | Comportamiento PN N | b

Descripcion de los hallazgos

Mwﬂm@b&mh,Mmm_me&mNm_

AR YORIOHA(IG que Se. JosemiRa Como Vendedor mv\bxsbnke.‘ oceeto

se. i lo.  reviSidn con o Vi

en Vo Yoma Ae__\:empm g‘rum_gr, +~9\\ dn\oqow con el ‘\'ukgj_\hch N mJa._cm.n_q

_jm_s&mms_ﬁgg\_\&m_bﬁwu A\ pegay 30 [48) \Mh ad n iSi
W@mﬁumu sus_\r@r;os Son Sans.Se eVidChs
w&ﬂwudo sthandiboulal con \eve auwteds e

oross.
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PROCESO SALUD INTEGRAL A LA FAUNA
" IMSTITUTO PRSTRITAL
REGISTRO VALORACION BRIGADA MEDICO-VETERINARIA | BOGOT/\ | pirioreccions

Cédigo: PM01-PRO5-F06 | Versién: 5.0

Servicios prestados U —— Recomendaciones
1 | Valoracion Veterinaria X | 1| Desparasilacion Interna Cada 3 meses. X
2 | Desparasitacién Interna | 2| Desparasitacion Externa Cada 1. meses.
3 | Desparasitacion Externa 3 | Vitaminizacion,
4 | Implantacion de microchip 4 | Realizar / completar esquema Vacunacion.
5 | Vitaminizacion 5| Conlinuar con tratamiento sugerido. )
6 | Antibioterapia 6 | Esterilizacion. X
7 | Tto. Analgésico / antiinflamatorio 7 | Exdmenes de laboratorio:
8 | Tto. Heridas 8 | Realizar otras ayudas diagnésticas:
. Otra. 4 Cual? ,Otra Cual?

9
¢Caso trasladado?: ‘Elasiado a:
B Si O No Cierre de Caso Clces B4 Esterilizaciones  DX¥Comportamiento
[ Seguimiento [Clurgencias [ Maltrato (] Otro. ¢ Cudl?

Observaciones y/o Recomendaciones generales de la valoracion
ali SensSi i|i on mb l -I—e fes aUQ.:\a \moorbncia deb meAicina
salici } 0w C (O

Preventivien ;

o ¢ basura o cobiot eguimiant

en sintormos  prsontadss .
3o Yo a \'03 Q i\izacie,

.\'\c;m 2 meses \
= P

Consentimiento informado para realizar procedimientos médicos veterinarios como:
(M Propietario  [JCuidador  []Testigo

Yo, dyigtiav C'Qif-io | % . ’e‘)u:{:*; identificado con nimero de Cédula 100 ‘0 L"} 2661
manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna ipor pa'rTe del Instituto Distrital de Proteccién y Bienestar Animal, toda la informacién sobre
los procedimientos médicos veternarios a realizar a: Saf0 a través del programa de Brigadas Médicas para Caninos y Felinos, que
entiendo los riesgos, posibles consecuencias y efeclos colaterales del procedimiento a realizarse y que fueron respondidos todos mis
interrogantes al respecto. Asi mismo autorizo al Institulo @ realizar los procedimientos veterinarios al animal referenciado en calidad de
propietario, cuidador y/o testigo. Firmo de manera libre y voluntaria, en constancia de que he sido interrogado y de haber recibido toda la
informacién relacionada con el procedimiento, de haber aclarado mis inquietudes, comprendido la informacién y de haber leido y comprendido lo
consignado en este documento. asi mismo autorizo al Instituto el manejo de mis datos personales, de acuerdo con la Ley 1581 de 2012.

Firma: é/"’ &"

Datos del médico veterinario Instituto Distrital de Proteccién y Bienestar Animal

Nombre Firma N° de Matricula
l Profesional
Aux Vet. Pataliq Pseimock /> ' £ e 6%5S | 105
/ / Pagina 2.
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PROCESO SALUD INTEGRAL A LA FAUNA

REGISTRO VALORACION BRIGADA MEDICO-VETERINARIA

»

BOGOT/\

WSTITUTO DASTRITAL
DE PROTECCION Y
BIENESTAR ANIMAL

Cédigo: PMO1-PRO5-F06

Ne° Peticion / Incidente;

Tipo de Intervencion:

=5 1 L s 01 2026
N 1O 36 9%

l

}_farslé_r_\:_ 50

I

] Hora:
J

10 26 AH

N° Consecutivo:

~ BM20250

N® Brigadal/ Folio:
202500

[ Jornada Masiva  [Visita de Atencion Prioritaria [ Estrategia Huellitas de Ia calle  [—JHogar de paso Proteccionista  [COperativo
B ~ Datosdel solicitante
Nombre: N Tipo de documento; N°
- Identificacién-
cc CEL] oOtro: [
\ cual?. /A \
Correo electronico: \ #\' Teléfono: \' - \ \ o \
Datos del Animal
] Canino | Macho Nombre: Microchip: ¢Tenia? Si [J NO
[ Felino | Hembra A'ZE{L)Gc\-\Q-
Edad: Color: Raza:
rox | N2abac Lnico M/#
X Entero [OcCastrado @ De calle [ Hogar de paso
[ Desconocido [JCon propietario
Datos del lugar/evento
Direccion: Barrio: ¢ Localidad: ..
Portal USHE FOM@M R U
Correo electronico: Eslralo: uPz
/ rlA > il
Examen clinico general
F.C (Umin): F.R (R/min): . T(°C): - | €.C: 10 200 3M 40 50
U Loy 32 QP 38.1¢
TLLC: Pulso: -~ Mucosas: (oageilirudul| % Deshidratacion:
1 Seq FSC ?Didcodoc J Mo \Jrek,&q
4 APN: Aparentemente Normal, AN: Anormal; NE: No Evaluado.
1 Piel y anexos S | o [ e | 7| Sistema reproductivo >
2 | Sistema musculo esquelético |~ e | 8 | Ganglios linfaticos %
3 Sistema digestivo 1 1 | 9 | Sistema urinario X
4 Sistema respiratorio sl | s | e | 10 | Ojos N1y
5 Sistema nervioso s | an | bie | 11 | Otro 4 cual? \
6 Sistema cardiovascular K | A | ue | 12 | Comportamiento %,
Descripcion de los hallazgos
2 s
Por mBGl'O JQ m’ﬁdcv\ Uﬂ@?)@:q% se regar Yo conino an correa o collay ;L; An\) -

e fs\\e (el 2av

VAN Ocicrn sin OB aanas. Sequn o) voeotke ol canine Neag ol Rarkal deatis

J
e vn arlicolado sin Woﬂe’rﬂﬂoi(}pfoﬂ“\}!dmn\c o\as '}A&”CQMQ aparepbe-
wente eskolde yerortangge dofecd Sin problemas, w diafrean,
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PROCESO SALUD INTEGRAL A LA FAUNA
REGISTRO VALORACION BRIGADA MEDICO-VETERINARIA aooo-r}"\ ol

DE BDBDTTI:DCC’R BIENESTAR ANIMAL
b~~~ el Cédigo: PM01-PR0O5-F06 | Versién: 5.0

Servicios prestados SRR PR | Recomendaciones
1 | Valoracién Velerinaria [ | 1] Desparasitacion Interna Cada  meses.
2 | Desparasitacion Intema | | 2| Desparasitacion Externa Cada _meses.
3 | Desparasitacion Exlerna 3| Vitaminizacion, ORI
4 | Implantacién de microchip 4 | Realizar / completar esquema Vacunacion.

|5 | Vitaminizacion i 5 | Continuar con tratamiento sugerido.
6 Antibioterapia 6 | Eslerilizacion, N = .
7 | Tto. Analgésico / antiinflamatorio | | 7 | Exdmenes de laboratorio.
8 | Tto. Heridas " | 8| Realizar otras ayudas diagnosticas:
Otra. i Cual?
¢ Oltra Cual?
’ 0
¢ Caso trasladado?: Traslado a: i
) Si [JNo Cierre de Caso Oces O esterilizaciones l:jCornpcartaminr-*,r'dc:-
[ Seguimiento Olurgencias [J Maltrato O otro. ;Cual?

Observaciones y/o Recomendaciones generales de la valoracién

Consentimiento informado para realizar procedimientos médicos veterinarios como:
[0 Propietario  [X¥ICuidador []Testigo

Yo, E¥I!!'! )\ Alri)(L Sﬂ! ola< g'[gda identificado con numero de Cédula (O Z3OIN3IRA2.

manifiesio gque he recibido de forma clara y oportuna por parte del Institulo Distrital de Proteccion y Bienestar Animal, toda la informacion sobre
los procedimientos médicos velterinarios a realizar a: M a través del programa de Brigadas Médicas para Caninos y Felinos; que
entiendo los riesgos, posibles consecuencias y efeclos colaterales del procedimiento a realizarse y que fueron respondidos todos mis
interrogantes al respecto. Asi mismo autorizo al Inslituto a realizar los procedimientos veterinarios al animal referenciado en calidad de
propietario, cuidador y/o testigo. Firmo de manera libre y voluntaria, en constancia de que he sido interrogado y de haber recibido toda la
informacion relacionada con el procedimiento, de haber aclarado mis inquietudes, comprendido la informacion y de haber leido y comprendido lo
consignado en este documenlo. asi mismo autorizo al Inslituto el manejo de mis datos personales, de acuerdo con la Ley 1581 de 2012,

B k] D . ‘
Firma: £Y e : 5202244653 321go2414G

Datos del médico veterinario Instituto Distrital de Proteccién y Bienestar Animal

Nombre Firma N® de Matricula
n Profesional
fur -Uﬂ enrdiio {kﬂ(ﬂ ROjf,d{J 7fc’df~4 ﬁum %’d ~a 6g S -72S
v Pagina 2d
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@ N PROCESO SALUD INTEGRAL A LA FAUNA &
REGISTRO VALORACION BRIGADA MEDICO-VETERINARIA | BOGOT/\ | S5tk

| A A MAY O
DE BOGrTAD C

=, Cédigo: PMO1-PRO5-F06 | Version: 5.0
Fecha: . Hora: N° Consecutivo: -
19102128 " {4:2anM BM20250 ]
N*® Peticion / Incidente: N° Brigada/ Folio:
UN103T753 202500

Tipo de Intervencion:
[0 Jornada Masiva [JVisita de Atencién Prioritaria [JEstrategia Huellitas de la calle [JHogar de paso Proteccionista  [JOperalivo

Datos del solicitante

Nombre: Tipo de documento: N°
_ Identificacion:
N ccO ced ofte:O
e Cual?; ~
Correo electronico: Sy Teléfono: .
B can SR K Datos del Animal
anino acno ombre; : Microchip: ;Tenia? Si [0 NO &
[ Felino |[X] Hembra HQCQYGY\O\
Edad: Color: Raza:
[ 2anos Afrox | Rlawm g neay 1 croee Pitbul)
Entero [ICastradd VU [[=IDe calle O Hogar de paso \
[] Desconocido [C1Con propietario :
: i Datos del lugar/evento
Direccion: . Barrio: W Localidad: -
Porta Notte Nuevy Zelandio SOqUSn
Correo electronico: : -
/‘ Estrato P UPZ -
; Examen clinico general
F.C (L/min): F.R (R/min): T (°C): cC. 10 20 38\ 40 50
{401 Jodeo 2R.5%
TLLC: Pulso: _ | | Mucosas: % Deshidratacion:
Tsey Fsc Rosadas No Mesente,
APN: Aparentemente Normal, AN: Anormal; NE: No Evaluado. :
| Piel y anexos ' 7 | Sistema reproductivo i N
2 Sistema musculo esquelético x 8 | Ganglios linfaticos F
3 | Sistema digestivo y.3 9 | Sistema urinario x
4 | Sislema respiratorio i 10 | Ojos »
5 | Sislema nervioso x 11 | Oftro scual? :
6 | Sistema cardiovascular X | 12 | Comportamiento X Lo
Descripcion de los hallazgos :

Persma) Ag_xz%u rjgnd_.j.gﬁoxhui vz b_mnma_'n.h%tem_ql.smtm_nj as 12:30PH &
o 1_,‘6!_61.].ﬁ,..b&n@mﬁxﬁmﬁ_m;n-P\'oﬁm\'m‘ﬂ ctuiqaq_m_g%mmm_mw:saﬂohi
evidencio losionss @n Piel abrasivas Multirocaks [Zoa a_nauim{, Ploxima) a la vulvq,mquﬁut-
exdar_y MH.Py AL plesents lesione;. comeatibls_con dermabifis alefgice Por ticadura e
Pulge, Con Prorite WYC"‘JQ._QDMmﬂiD;} lywhasacror, erirema e hiterensibiidad , fatasensity
lip\dd\____krfgo.dﬁr_,._.mec&b&x..g&s}.‘m__ en _d&z_’tzqgiﬂdo. ,Ne cventa con *O*VQ\G’S, _‘nl...ht.t_loavm__
Polpav cieatiiz 92 Qv e 1 N o e Wi NSO B L) O
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R el
PROCESO SALUD INTEGRAL A LA FAUNA i
REGISTRO VALORACION BRIGADA MEDICO-VETERINARIA aoaor}*\ DE PROTECCIONY

ALCALDIA MAYOR BIENESTAR ANIMAL
Cédigo: PM01-PR05-F06 Versién: 5.0 .
Servicios prestados Recomendaciones 14
1 | Valoracion Veterinaria X| 1| Desparasitacion Interna Cada 3 meses. >
2 | Desparasitacion Interna 2 | Desparasitacion Externa Cada ) meses. x|
3 Desparasitacion Externa > | 3| Vitaminizacion, 2
4 Implantacién de microchip 4 | Realizar / completar esquema Vacunacion. %|
5 | Vitaminizacion 5 | Continuar con tratamiento sugerido. '
6 | Antibioterapia 6 | Esterilizacion.
7 Tto. Analgésico / antiinflamatorio 7 | Examenes de laboratorio:
8 | Tto. Heridas 8 | Realizar otras ayudas diagnosticas:
id 7?7
9 Dl gt ¢ Otra Cual?
9
¢ Caso trasladado?: Traslado a: ‘
=1Si [ No U cierre de Caso Clces O Esterilizaciones  HComportamiento
' O Seguimiento [Qurgencias O maltrato [J otro. ;Cudl?

Observaciones y/o Recomendaciones generales de la valoracién

%e vealiza dosparacitaciow externa, limpiezo da beridag,en bas \esiores, [erema

nﬂidmﬁ!ﬁmhéal_sg \impioton oidos externos Yy e cottaron uRAs,

Consentimiento informado para realizar procedimientos médicos veterinarios como:
[J Propietario [Cuidador [X Testigo

L N
T ;
Yo ] / ﬁéf/[f ] identificado con nimero de Cedula ? .9 ?ﬂJ ’}f? :

apif€Sto que hé recibido de forma clara y oportuna por, parte del Instituto Distrital de Proteccién y Bienestar Animal, toda la informacion sobre
los procedimientos médicos veterinarios a realizar a: M a través del programa de Brigadas Médicas para Caninos y Felinos; que
entiendo los riesgos, posibles consecuencias y efectos colaterales del procedimiento a realizarse y que fueron respondidos todos mis
interrogantes al respecto. Asi mismo autorizé al Instituto a realizar los procedimientos veterinarios al animal referenciado en calidad de
propietario, cuidador y/o testigo. Firmo de manera libre y voluntaria, en constancia de que he sido interrogado y de haber recibido toda la
informacion relacionada con el procedimiento, de haber aclarado mis inquietudes, comprendido la informacién y de haber leido y comprendido lo

consignad doggrriept i mismo autorizo al Instituto el manejo de mis datos personales, de acuerdo con la Ley 1581 de 2012.
F:’irma: J
g 3
| Datos del médico veterinario Instituto Distrital de Proteccién y Bienestar Animal ]
{ Nombre Firma N° de Matricula
) Profesional
Pox . Net. Lorrofia Bermclez %“b‘# SO

i I
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" PROCESO SALUD INTEGRAL A LA FAUNA
REGISTRO VALORACION BRIGADA MEDICO-VETERINARIA BOGOTA, | Depaoriccions

— ok INETITRIN DAETEITAL

“Codigo: PMO1-PRO5-F06 | Versién:5.0
L . === =t e |
MFecha ——————r— Ilom— — ] N° Consecutivor '
0~02-75 ["“Fmapn “Biiz0r50 |
N° F‘etu?%r‘ I?c%‘ie%tp: o B “N® Brigadal Folio: b
Po— [ sy = 202500

“Tipo de Intervencion: i e i
[ Jomada Masiva  [Visila de Atencion Priorilaria [T]Estralegia Huellitas de 1acalle [JHogar de paso Prateccionisia eI

" Datos del solicitante i S

Sisterna nervioso 11 | Otro seual?
| Sistema cardiovascular .S | 12 | Comportamiento
Descripcién de los hallazgos

Nombre: S - Tipo de  documento. N® |
Identificacion
: ;| P ccd ce® otel _
‘ \!mfaf Hanoel VIILETL Cual?__ 213071544 [rrezslona))
Correo electronico; Telefono: ] ' &.—ch‘\ Fet =
I . €202265061 okl
Datos del Animal e R -
Caniro  |[[®& Macho Nombre: Microchip:  iTenia?  Si B} ~No O
[1 Felino ] Hembra ﬁqua
Edad: YPRGK Color: B;)‘za:
N Baios | Amaillo | Blono Pl 9002.33004309860C
[OEntero ElCastrado De calle 1 Hogar de paso
[ Desconocido RCon propietario
Datos del lugarfevento
Direccidn: o Barrio; < a l Localidad:
[stacioh BC&:@‘G u‘\i"ﬁ'ﬁ’ "B ; Toeriss l‘mc)-cs
Correo electranico: Estrato: : upz N
~ \
Examen clinico general
F.C (Lfmin): | F.R (Riminj: l T (°C): \ cc 10 20 3@ 401 50O
L 400 \eM 37 Ren 38 4%
TLLE: Pulso: Mucosas! % Deshidratacion:
e Esc Rosadas " No_sseota
- § APN- Aparentemente Normal; AN: Anormal, NE- No Evaluads. |
L1 Piel y anexos =] |7 [ Sistema reproductivo E.E0 | |
[ 2 [ Sistema musculo esquelético X | 18 | Ganglios linfaticos x| I |
| 3 | Sistema digestivo as 9 | Sisterma urinario | x| | |
"4 | Sistema respiratorio :2‘ 10 | Ojos [ l T
5 == | 1
5 | 1

Sg__redfzq aLomLu cl@ 5 yondodor ingorend con comme de ciimportarients Qafesio Sin.
fj}gz_q\ ;R licita acomponamente _3_2___‘9.. iciau Parn _‘rmm__\mtms‘mn_ coOMivos
Canine cm__s:ejom_:jmﬁo__d*i. S/ ingbuomentolizado f}_E'x.\_._lp_r_ vrloracion 3¢ @Videncicon \@Siones enve\
olgunos cioad yizodas .%gft\:qé recienkes conm osPecto abiosidp, piosenla esfermedod pevisdgnte YivoD. -
5@ evidencia covmNo Surein ZQuierdd. fradorods Txove Lodiea de & it eve utNeala coue Pdod
Cecteciotn odlor oloterl con Citeme Penoelad, Precontn eiidencia e ddor en \a mw-...\oﬂho:
saere y tosive TH4 e\ Yotor o retorka infolmacion P\ \‘csredmz./ Comog Siempte. ANotia_ doravde
\a valorecdn. :
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PROCESO SALUD INTEGRAL A LA FAUNA _ [ e
REGISTRO VALORACION BRIGADA MEDICO-VETERINARIA | BOGOT/\ ‘ AT
Codigo: PMO1-PRO5-F06 | Version: 5.0 J_ I

ALCALDIA MAYOR
DE 8BOGOTAD

-

P

. - SEWiCil‘;ﬁmstados Recomen_éaCiQ_"es == e
1 Valoracion Vetennana N hesparasrtm:ir}n Interna Cada meses.  _ _— — -
2 | Desparasitacion Interma - 2 ﬁespar,’;s‘,ﬁar:ff}n Externa Cada __meses. - 3 T
3 | Desparasitacion Externa 3| Vitaminizacion. - - ———T
4 | implantacion de microchip | 1 4| Realizar / completar esquema Vacupacién.
5 | Vitamnizacion 5 | Continuar con tratamiento sugerido. 1
6 | Antibioterapia 6 | Fsterilizacion I
7 Tto. Analgésico [ antiinflamatorio 7 | Examenes de laboratorio:
8 | Tto. Heridas 8 | Realizar ofras ayudas diagnosticas: _____—————————
Otra. ;Cual? .
& Otra Cual?
9
9
; Caso trasladado?: Traslado a:
i o o
msi O No Ocierre de Caso Cces [ Esterilizaciones E‘Comp?réamllg. o
[JSeguimiento [Jurgencias [J Maltrato Ctro. ;Cua

[ Observaciones yfo Recomendaciones generales de la valoracion

Se fed)yz0 senekilizacion ol profietaric Y s infoma sobre elief}jai_mienm.ﬂ’._oﬁl@r_
o lo everhuolded de yolver o feincidir exy el incumplimiento dol wso dolRomal

o coffen Pava ol animal dentte el sistema. También 3@ iNFOrmo sobte A ﬂeoéshmmh

o\ Presonta rodavnoatalizacic A6\ conind. o,
Prosietorio tambitn resibe amonostocicn de farke de o policion

Consentimiento informado para realizar procedimientos médicos veterinarios como: ]
¥ Propietario OCuidador  []Testigo

-

vo. Wedof Mdlle Lo ideriifcads con nomers de Codun 22 SoPSH - |
manifiesto 'que e recibido de forma clara v oportuna por pajte del Institulo Distrital de Proteccion v Bienestar Animal, toda la informacion sobre |
los procedimientos medicos veterinarios a realizar a: E L a través del programa de Brigadas Médicas para Caninos y Felinos: que i
entiendo los riesgos, posibles consecuzncias y efectos colaterales del procedimiento a realizarse y que fueron respondidos todos mis
interrogantes al respecto, Asi mismo autorizé al Instituto a realizar los procedimientos veterinarios al animal referenciade en calidad de 1
propietario, cuidador y/o testigo. Firmo de manera libre y voluntaria, en constancia de que he sido interrogado v de haber recibido toda ia |
| procedimiento, de haber aclarado mis inquietudes, comprendido la informacion v de haber leido y comprendido lo
mismo autorizo al Instituto el manejo de mis dalos personales, de acuerdo con la Ley 1581 de 2012

informacion relacionada con &
consignado en esle document

~ " Datos del médico veterinario Instituto Distrital de |

R ﬁ}bj}‘_c_:i:ibn i Bienestar Animal
Nombre Firma o TN de Matricula
Profesional

- ] R =

poxNet. Vpmalion Bemcke2 R QM | 6xg/2028
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PROCESO SALUD INTEGRAL A LA FAUNA

+

REGISTRO VALORACION BRIGADA MEDICO-VETERINARIA | soGoTh, | BEsciny

BIENESTAR ANIMAL
Codigo: PMO1-PRO5-F06 | Version: 5.0 '
Fecha: —THorg: o ivo:
" 24102)5¢ BT N O eesany
N° Peticion / Incidente: N° Brigada/ Folio:
- i i 202500

Tipo de Intervencion: I
D Jornada Masiva [Visita de Atencion Prioritaria [ Eslralegia Huellitas de la calle  [JHogar de paso Proteccionista  [Operativo

Datos del solicitante

Nombre: Tipo de documento: N
{? lo a Identificacién:
X 4 CE[] Ofro:
oblo T wil (l e
Correo electrénico: =~ Teléfono: 214-8210666 | Civdad Telivey ~Caracoly
; 571 3440386 Carrerg FBLETC-88 59r
\ Datos del Animal
3 Canino | Macho Nombre: - { Microchip: ¢Tenia? Si B NO L}~
K] Felino ([0 Hembra alomo ;
Edad: Color: Ricolor Raza: ; ,
2ot | Wewca Criglp _Rqo0©0043804370
OJEntero fRICastrado [1De calle [C] Hogar de paso
[ Desconacido : . KJCon propietario
{ Datos del lugar/evento ' :
Direccion: < e | Barrio: .| iR ] Localidad: :
E‘S'&t!ciﬂ’v\ cm“e.. b? . : i g Chapinerd
Correo electronico: e graly O R seten SE G e S trate T uPZ
: -\J ] b ¥ . B Ty \ i i ¢ ’ 1 \4 i
i .\ 0 Examen clinico general = . /|
F.C (L/min): F.R (R/min): ' _ ‘T (°C): W T 10 20 3® 400 50
136 \oH _ atpeH | 388 -
TLLC: Pulso: ) | Mucosas: il % Deshidratacion:
259 I - U Rosa Plida | Ne ¢rsonta
~' APN: Aparentemente Normal; AN: Anormal; NE: No Evaluado. :
1 Piel y anexos : - > | [ 7 | Sistema reproductivo X
2 Sistema musculo esquelético X[ ¢ ) il 8. | Ganglios linfaticos X
3 | Sistema digestivo : oo L& v 19 | Sistema urinario X
4 Sistena respiratorio 5 X | |10 | Ojos >
5 Sistema nervioso v B #1111 ] Ofro ¢cual? 8
6 | Sistema cardiovascular Pal efod 12 | Comportamiento X

Descripcién de los hallazgos

Lgéﬁ_&e&&dmeﬁb_a_%abgfmﬁynm&p_..!ﬁ'ﬂ'@%‘)&mimkmmea’tgli_mév/f_gn_la,M.Qloxtec.;mis::ag_wlc\t?_w |
cion dodor obdoreindd o oy vleowién, gcsecioh ocular bilatoral Frusidida Yormando Omarille, e) tecedor
Yapotta ostormudes eSporodica y-que uh\izg,_g%g_ﬂqm_daw..clx.q@im\__Q_~__E9\i_‘_‘}9____Q@ﬁ__@_'ﬁ@'s:\bmh
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PROCESO SALUD INTEGRAL A LA FAUNA

REGISTRO VALORACION BRIGADA MEDICO-VETERINARIA

b

a

Codigo: PM01-PR05-F06

Version: 5.0

BOGOT/\

-
INSTITUTO DrTRT Ay

DE PROTECCION ¥
BIENESTAR ANIMAL

Servicios prestados \ Recomendaciones
1 Valoracion Veterinaria x| 1 Des;_'\rasnacmn Interna Cada  meses.
2 | Desparasitacion Interna A | 2| Desparasitacion Externa Cada __meses.
3 Desparasitacion Externa 3 | Vitaminizacion,
4 Implantacién de microchip 4 | Realizar / completar esquema Vacunacion,
5 | Vitaminizacion 5 | Conlinuar con tratamiento sugerido.
6 | Antibioterapia 6 | Esterilizacion.
24 Tto. Analgésico / antiinflamatorio 7 | Examenes de laboratorio:
8 | Tto. Heridas 8 | Realizar otras ayudas diagnosticas:
- g ¢ Otra Cual?
9
9
"
¢:Caso trasladado?: Traslado a:
Si [ No Cierre de Caso Cces 0 Eesterilizaciones DCompor‘tamiento
: I seguimiento [Qurgencias [ Maltrato J otro. g,Cua’:I;?
Bﬂiﬁadg_c_
ohd |

Observaciones y/o Recomendaciones generales de la valoracion

AQ l\'cld I
_gL%qu denteo de quO\c.n\ 8e sacioliza lo prohibeiokh Ac msimv\ervh‘tzac.mn ¥ Onimales pava Fines

ccondmicos/ ibli zot cig de U a\ cor éxico paxa ) % ogies,

_gj_nnm_qs_dn-_\ns_Aﬁl praeielorio para bviuqcla de Sc;lpc\// Se rcalrzo dosPuracitacion iatemme

%iﬂg:ﬂ\ 200\

00"1 i \

Consentimiento informado para realizar procedimientos médicos veterinarios como:
X Propietario = [JCuidador []Testigo

Yo, ?ﬂ[a/a 7/ A 7m(LQ G do Y identificado con nimero de Cédula (© CIRZYQ ?L'I_S

'manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna por parte del Instituto Distrital de Proteccion y Bienestar Animal, toda la informacion sobre
los procedimientos médicos veterinarios a realizar a: Palom@ __ a través del programa de Brigadas Médicas para Caninos y Felinos; que
entiendo los riesgos, posibles consecuencias y efeclos colalerales del procedimiento a realizarse y que fueron respondidos todos mis
interrogantes al respecto. Asi mismo autorizé al Instituto a realizar los procedimientos veterinarios al animal referenciado en calidad de
propietario, cuidador y/o testigo. Firmo de manera libre y voluntaria, en constancia de que he sido interrogado y de haber recibido toda la
informacién relacionada con el procedimiento, de haber aclarado mis inquietudes, comprendido la informacién y de haber leido y comprendido lo
consignado en este documento. asi mismo autorizo al Instifuto el manejo de mis datos personales, de acuerdo con la Ley 1581 de 2012,

Firma:

7

Datos del médico veterinario Instituto Distrital de Proteccion y Bienestar Animal
Nombre Firma N° de Matricula
y, Profesional
AoxVet Perretia Remcde s (M 68S(102s
R e
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PROCESO SALUD INTEGRAL A LA FAUNA H g
REGISTRO VALORACION BRIGADA MEDICO-VETERINARIA | BOGOT/\ | Btwicciont

ALMMOR
DE BOGOTA D.C. ¥ - ;
— Cédigo: PM01-PR05-F06 Version: 5.0
Fecha: [ Hora: ,,. N° Conseculivo:
21/02/26 T C4235py BM20250
N° Peticion / Incidente: AN AR T TT'N%Brigadal Folio:
FNPTAPR Y AR S W o TP 202500

Tipo de Intervencién:
[ Jornada Masiva  [}Visita de Atencidn Prioritaria [ Estrategia Huellitas de la calle [Hogar de paso Proleccionista [[Preralivo

_ Datos del solicitante

Nombre: Tipo de documento: N?
Identificacién:
bl _ _ cc® ced otro:0]
Cristiay, Dagid Golierrew Cual?: 11428190549
Correo electronico: : Teléfono: o Santa Fo -Hark;
21050888069 i H:‘iﬂ\m

Datos del Animal

[ Canino Macho Nombre: Microchip:  ;Tenia? S L[J NO X

[X Felino [ Hembra \-ﬂ‘"\
Edad: Color: Raza:
G weses Blcoler <vame y amarnli Criollo
XEntero [Castrado [De calle - O Hogar de paso
[JDesconocido . MRCon propietario
Datos del lugar/evento
Direccion: P ‘Barrio; g ' Localidad: .
Estocich calle ST P ' chopidieve

Correo eleclronico: \ \ Estrato:, \ . UPZ \

Examen clinico general

F.C (L/min): F.R (R/min): TGS Cc; ML 200 37 4T 5
e e (R’ 56 2o "aa5% f b
TLLC: : Pulso: _ Mucosas: : % Deshidratacion:
TLsq Zsq Congestionadas No erey nta
" <" APN: Aparenlemente Normal; AN:Mnormal, NE: No Evaluado.
1 [ Piel y anexos A | 7 | Sistema reproductivo X%
2 | Sistema musculo esquelético x ] 8 | Ganglios linfaticos LA
3 Sistema digeslivo i A~ [ |9 | Sistema urinario X e
4 | Sistema respiratorio x 110 | Ojos X
5 | Sislema nervioso i 11 | Oftro ¢cudl? k: .
6 | Sistema cardiovascular % ! 112 | Comportamiento bai
Descripcion de los hallazgos 5

Bl prosickario Lverdedoy informd fdino  s¢ cicarcan Volontariamente _tora rovisich, mani eska_que soc |
Sus s Sndisiones de_viviandal no Poede deyulo Soby [ qate sobreexitads Y osvskedo e\ proietario ofiwma o
Yo se dke o qee d 9ato yio acostumbra a estar en el sistema | totof coent con comida yoque
Parg Q\._csc&*olﬁe.reqh'lq__wg\glﬂei_?'n__c n boca donde sa fecancen aftay en enciay 4 dolor on \ea

valoy 86, 1o S£_eportdn estomodos. i KRcieciones ” faino Yo fenide conkacto con Q\mz_%q*ps. 8
"Jh‘" sdo mordide, No cwewfa cown esguema At Uaconacion, despavaci Yacion fecente Peve. .

‘avwmento de de c\\u,ni\\;‘c;_;\_zq‘\;m&m,_..__ SIS TEMIRAS N e it bl il e e et
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PROCESO SALUD INTEGRAL A LA FAUNA

REGISTRO VALORACION BRIGADA MEDICO-VETERINARIA

‘*‘ .ﬂ‘“u‘onm‘".an Y
DE PROTECC
BOGOT/\ | RERROTECCONN

Cédigo: PM01-PR05-F06 |

Version: 5.0

Servicios prestados b i Recomendaciones .
1 | Valoracion Veterinaria x| 1 DG“}l)rlra%IPl(‘I()[}_l_l:l_l_arn"l Cada  meses.
2 Desparasitacion Interna 2 | Desparasitacion Externa ( Cada __ meses. Fod
3 | Desparasitacion Externa 3 | Vitaminizacion, ik
4 | Implantacion de microchip 4 | Realizar | completar esquema Vacunacion. 3|
5 | Vitaminizacion __1.5 | Continuar con tratamiento _*;ggg_rfcl’q__‘_
6 | Antibioterapia 6 | Esterilizacion, PISSEN SRIAEN
7 | Tto. Analgésico / antiinflamatotio 7 |_Examenes de laboratorio: il Al
8 | Tto. Heridas 8 | Realizar otras ayudas diagnosticas: F RS W R
. ¢Cual?
] e e ;Otra Cuél?
9
:Caso trasladado?: 'E']aslado a: ik Ly
M Si [ No Cierre de Caso Oces B Esterilizaciones L Comportamiento
' Ll Seguimiento [urgencias . | | [ Maltrato [A Otro. ;Cual?
Salvd

Observaciones y/o Recomendaciones generales de la valoracién

F) propictatio_esta_wtefesade on o es#ern\\ac‘gon del qecl-o ﬂ e informa sobre b r!qada de salod

\a eosibilidad

h\-n\.-?n.- ‘cm\ o Gt*\% Qcohomim‘v-

(o al\‘ Q \G mdocnoh

_'.:cg\:r_e_e_nqg-ﬁ'oa:: ap;\-fcxhsobv\o c\axﬂjpﬁjg O ey s,c.-kwe \o\ oro\\Bc-\oh Ae la ['\:A\IUN-

X Propietario

[ Testigo

Consentimiento informado para realizar procedimientos médicos veterinarios como:
[CJCuidador

Yo, \ L

los procedimientos médicos veterinarios a realizar a:

identificado con numero de Cédula _L\C\l?_)\qojq

manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna por parte del Instituto Distrital de Proteccion y Bienestar Animal, toda la informacién sobre
a través del programa de Brigadas Medicas para Caninos y Felinos, que
entiendo. los riesgos, posibles consecuencias y efectos colaterales del procedimiento a realizarse y que fueron respondidos todos mis
interrogantes al respecto. Asi mismo autorizo al Instituto a realizar los procedimientos veterinarios al animal referenciado en calidad de
propietario, ¢uidador y/o testigo. Firmo de manera libre y voluntaria, en constancia de que he sido interrogado y de haber recibido toda la
informacion relacionada con el procedimiento, de haber aclarado mis inquietudes, comprendido la informacion y de haber leido y comprendido Ic
consignado en este documento. asi mismo autorizo al Instituto el manejo de mis datos personales, de acuerdo con la Ley 1581 de 2012.

Firma: ( 55&,5 v G s;'q.&_ML—L < .
L |

Daios del médico veterinario Instituto Distrital de Proteccion y Bienestar Animal

Nombre Firma N° de Matricula
P V. Profesional
< : S
Bux. erralia Ropude e 635/ 2025
g { i / Pagina |
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PROCESO SALUD INTEGRAL A LA FAUNA

INSTITUTO DEETRIT M

wcnmumon | REGISTRO VALORACION BRIGADA MEDICO-VETERINARIA aocoTh, | BEiictont
k= Cédigo: PM01-PR0O5-F06 | Versién: 5.0
Fecha: Hora: N° Consecutivo: Ll
210726 11:44 N BM20250
N° Peticién / Incidente: Ne Brigada/ Folio:
202500
Tipo de Intervencion: i i
[] Jornada Masiva  [)Visita de Atencion Prioritaria  []Estrategia Huellitas de la calle [TJHogar de paso Proteccionista ' [Operalivo

Datos del solicitante

Nombre: Tipo de documento: Ne
o Identificacion:
In ccld ce® otro:
froneiso '&nsc’\\b ngue iy 19515844
Correo electronico: . y 2 :
rénico e 3 Teléfono 2o iATBOS AT 20 Yolio ""Z'N?‘Sﬁ?\_&‘\hhdj
Datos del Animal
A Canino | Macho Nombre: Microchip:  ¢Tenia? Si [J NO [
[ Felino ,{[J Hembra Marley
Edad: Color: R Raza:
QO}OI' :
3 meses | Wones y Criollo
XIEntero [Castrado’ |CIDe calle [ Hogar de paso
[JDesconocido * | |- E]Con propietario i
' _Datos del lugar/evento
Drreccuon 1/ i § v\t | Barrio: : , Localidad: . .
" EsYocincalle 5F g' { T v Y : ! c.\nuphero
Correo electrénico’ TR’ I Estrato: ~ ! : 10| UPZ ™
." & - b bt 1 Examen clihicogenolral oy AT 1Y
F.C (Lmin): F.R (R/min): Bl T (°C): C.C: 1I'_'1 2EI 3A 4Eii 50
/ i78 L l i - T A
friee:. | Pule}o: Mucosas: % Desh!dralacmn i
] 259 Tsq Rosados, Li( |
APN: ﬂparenlemente Neormal;, AN: Ancrmal; NE: No Evaluado. ' 1/
1 Piel y anexos % b 7 Sistema reproductivo V/x
2 | Sistema musculo esquelético ' 'x { 8 | Ganglios linfaticos /|
3 | Sistema digestivo ) XUl <7 | 9 | Sistema urinario X
4 | Sistéma respiratorio ' e i ~1'10 | Ojos =
5 | Sistema nervioso % 4] o111 | Otro' 4 cudl?
6 | Sistetna cardiovascular ® 12 | Comportamiento X
\ Descrip_ gion de los hallazgos ' :

Cgmno \l

Jsb_cu enn*s_ “f;gmc.s#
o '(QI'UE( i

dod de coshigfle. /)

ado_com cofroa en ostacich Cnl]g '5?" E\ gtomei'dnofuondedw mEomall ocedle o lo

!.53 IGPOV" () Odfaal{os “\G%Q \Jow*u& ldc\;a,lmc)s

1zqo1e e

infecan

E| dweso
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PROCESO SALUD INTEGRAL A LA FAUNA _ o
REGISTRO VALORACION BRIGADA MEDICO-VETERINARIA: = | BOGOT/\ | pifroiscciony

Cédigo: PM01-PR05-F06 | Versién: 5.0
Servicios prestados Ll Recomendaciones
1 Valoracion Veterinaria x 1___[}»?_‘3!1_315_3_!&(_!_@1 lnlerna Cada meses.
2 | Desparasitacion Interna X | 2| Desparasitacion Externa Cada __meses.
3 | Desparasitacion Externa 3 V_llarpml_?at_von
4 | Implantacién de microchip 4 | Realizar / completar s_‘%quama Vacunacion.
5 | Vitaminizacion 4. 1910 “Conlinuar con tratamiento sugerido. /A
6 Antibioterapia 16 Eglﬁrr_l_r:?acién. )
7__| Tto. Analgésico / antiinflamatorio 7 | Examenes de laboratorio:
8 | Tto. Heridas 8 | Realizar otras ayudas diagnosticas:
; ?
Otra. ; Cual? +Otra Cual?
? 9
¢ Caso trasladado?: Tras_lado a . _
N Si [ No LU Cierre de Caso Oces LJ Esterilizaciones DComportamlento
; [ Seguimiento [lurgencias [ Maltrato Otro. j Cual?
Solwd, |

Observaciones y/o Recomendaciones generales de la valoracién

% yoalize desrParacitacich Ccm\coba\ 'zgol'f‘ég_ fecomienda wmoniForeoy 103 dintormas Qe

M\JMMMMMbW ki qoc‘a de Salud

QaninNo " X red.\-zc\ anSrbn\IZanoh _r_»&;rp! \as re.S\'{ ICAONeS "j

Bmhhs_mgs_é.mnho &3 sstema, mA\Jw\q \o m\-‘rfomenlﬂq\\mqoh Wine Yonota deekie r)d

6lizaci

:\ Bl [ i J

Consentimiento informado para realizar proi:edimientos médicos vetferinarios como: |
Propietario [JCuidador [ Testigo I

identifi 'fdo con numero de CédL;J { 75/ /’5 5) L')/ /

manifiesto fue he fecibido de forma clara y oportuna por parte del Instityto Distrital de Proteccion y Biegestar Animal, todafla informacion sobre
nientos médicos velerinarios a realizar a: _‘dh a tfavés del programa de Brigada \Médicas para C@hinos y Felinos; que

s riesgos, posibles consecuencias y efectos colalerales pondidos todos mis
wciado en calidad de

1aber recibido toda la
leido y comprendido lo
1581 de 2012.

lel procedimiento a realizarse {v que fueron r

, cuidador ylo testigo. Firmo de manera libie y voluntaria, fen constancia de que he sido interrogado vy de,
ibn relacionada con el procedimiento, de haber aclarado mis infilietudes, comprendido la informagan y de hab
consign, oycumento asi mismo autorizo al Instituto €l manejd de rnls datos personales, de acuerfo con la Lej

23
Datos del médico veterinario Instituto Diktrltal de Proteccion y Bienestar Arfimal

Nombre Firma '\ N° de Matricula
7 / A\ Profesional
/ Aucler  Peralie bemodez ‘ (ﬂ% / ‘.; b63s(200s
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a0l PROCESO SALUD INTEGRAL A LA FAUNA _
o=’ | REGISTRO VALORACION BRIGADA MEDICO-VETERINARIA noaor'* DEpROTECC N Y

DE BOGOTADC. BIENESTAR ANIMAL
L Cédigo: PM01-PR05-F06 | Version: 5.0
Fecha: Hora: N° Consecutivo:
25/6z)26 12:%9 AH BM20250
N° Peticion / Incidente: N° Brigada/ Folio:
202500

Tipo de Intervencioén:
[ Jornada Masiva [JVisita de Alencion Prioritaria  [7]Eslralegia Huellitas de la calle [jHogar de paso Proteccionista  Operalivo

Datos del solicitante

Nombre: : Tipo de documento: N?
K 0 Identificacion:
) CC CE[J Ofro:
GLI 3 i
Correo electronico: ~ Telefono: Pitorizadora GIFa,
503832103
. Datos del Animal
B Canino | Macho Nombre: Microchip: _ zTenia? Si [ NO &
[ Felino Hembra Tiava \-Um
Edad: Color: Raza:
ZaRos Wenco con care crioVa
Xl Entero [CCastrado [JDe calle [J Hogar de paso
[CJ Desconocido (I Con propietario -
Datos del lugar/evento
Direccién: Barrio: U1 Localidad:
Eaimdc{f\ Ricaurie \ Los Hdrties
Correo electronico: N Estrato: AN 4 uPz e
' Examen clinico general
F.C (L/min): F.R (R/min): T(°C): .62 10 20 .3E 4[] 501
1R 1pu Jadeo 29.0°%
HiE: Pulso: Mucosas: % Deshidratacion:
259 799 Rosados Sl
= APN: Aparentemente Normal; AN: Anormal; NE: No Evaluado. :
1 | Piel y anexos ; : A 7 | Sistema reproductivo >~
2 | Sistema musculc esquelético XK. | = | 8 [ Ganglios linfaticos I E=
3 | Sistema digestivo XK | v |9 [ Sistema urinario >
4 | Sistema respiralorio A 10 | Ojos Pad
5 | Sistema nervioso ol 11 | Otro 4cudl? 17}
6 | Sistema cardiovascular by 12 | Comportamiento >
€ . Descripcion de los hallazgos

G dainigio q revisioh con_acowparamiento de palicia a 026 38\ catacker Je \os otovetores
foto. %@mﬁlw_\qm\ima&n de Jo valorocion. Se evidencions 2onas olotecicos roulea-
@\zb,}mﬂéc.‘icm‘kﬁzgans, (AN eacamojga,_ﬂuﬁg_,gm_%mma_&m\&m 20 dierenkes
2zonus Witoremio Veed on s \dndulos taamarics Mgiownw_&au\%qim\mh_ml
SR O° mdgﬁ\gb[b*fgf_..mmtn_\\mﬂ*um_.C.Qim"i‘\.m__'cn-\._hdﬁ?ﬂ‘f@:&e,\ms@_:d&m,_
erodo @), i’.m&%_ﬂs&g \nqxo o telacioin obdeeniosd Chelol_@porta dioras Ocagio-
oS, vo eesento, corvet 32 vacanas ff Tutor nie intorwa deementie oo de
mmn\_m&;\gmumm‘ﬁﬂ\\w '
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PROCESO SALUD INTEGRAL A LA FAUNA K
REGISTRO VALORACION BRIGADA MEDICO-VETERINARIA | BoGoTA | SHeitin

%?;L&#;? BIENESTAR ANIMAL
— - Codigo: PMO1-PR05-F06 | Versi6n: 5.0
Servicios prestados | Recomendaciones
1 Valoracion Veterinaria 1 | Desparasitacion Interna Cada  meses.
2 Desparasitacion Interna 2 | Desparasitacion Externa Cada  meses.
3 | Desparasitacion Externa % | 3| Vitaminizacion.
4 Implantacion de microchip 4 | Realizar [ completar esquema Vacunacion.
5 | Vitaminizacion 5 | Continuar con tratamiento sugerido.
6 | Antibioterapia 6 | Esterilizacion. X
7 Tto. Analgésico / antiinflamatorio 7 | Examenes de laboratorio:
8 | Tto. Heridas 8 | Realizar otras ayudas diagnosticas:
Otra. ¢ Cual?
9 ¢ Otra Cual?
9
¢ Caso trasladado?: raslado a:
@ Si [ No Cierre de Caso Oces 0 Esterilizaciones IjCornpcnrtr:xmiente
' [ Seguimiento [Jurgencias O Maltrato [J otro. ;Cual?
Observaciones y/o Recomendaciones generales de la valoracién
> .

Joto mPonante : Nione : icYorias  sobre el edqée. aa \u

e

Consentimiento informado para realizar procedimientos médicos veterinarios como:

[0 Propietario = [JCuidador [X Testigo

Yo, identificado con nimero de Cédula |01 2383939 - :
manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna por parte del Instituto Distrital de Proteccion y Bienestar Animal, toda la informacion sobre
los procedimientos médicos veterinarios a realizar a: a través del programa de Brigadas Médicas para Caninos y Felinos; que

entiendo los riesgos, posibles consecuencias y efectos colaterales del procedimiento a realizarse y que fueron respondidos todos mis
interrogantes al respecto. Asi mismo autorizé al Instituto a realizar los procedimientos veterinarios al animal referenciado en calidad de
propietario, cuidador yfo testigo. Firmo de manera libre y voluntaria, en constancia de que he sido interrogado y de haber recibido toda la
informacién relacionada con el procedimiento, de haber aclarado mis inquietudes, comprendido la informacion y de haber leido y comprendido Io_:
consignado en este documento. asi mismo autorizo al Instituto el manejo de mis datos personales, de acuerdo con la Ley 1581 de 2012.
' 4 {
Firma; WAV A A0, 1

Datos del mé&lco veterinario Instituto Distrital de Proteccién y Bienestar Animal

Nombre Firma \ N° de Matricula
£ Profesional
!t , ;
P, Doratug Penpdey \ 8552025
: ! ( ' Pagina 2 de 2
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PROCESO SALUD INTEGRAL A LA FAUNA
REGISTRO VALORACION BRIGADA MEDICO-VETERINARIA nonoﬂ\ | HE%MEML

Cédigo: PM01-PRO5-F06 | Versién: 5.0
: I AN e Aer N°® Consecutivo:
e T 259 AW BM20250
N° Peticion / Incidente: N? Brigadal Folio:
S NIRRT 1177 5 0 PRI =3 | T 202500
Tipo de Intervencién: . ;
[ Jornada Masiva [Visita de Atencion Prioritaria () Estrategia Huellitas de la calle  (~JHogar de paso Proteccionista  [—Pperalivo

__Datos del soiicitante

Nombre: I R e T|po de documento: =~~~ | N°
% Identificacidn:
1 Wez cc CELD  Otro:[J
Raren Melissa Mortin i | iesueta
Correo electronico: D R A Teléfono: N (SR 0% panichel
1038'1-1‘103 - s

Datos del Animal

[X] Canino Macho Nombre: Microchip:  sTenia? S [J NO @&|
[ Felino |[] Hembra Tiqre
Edad: Color: R Raza:
1 Wowns qvis con blond CrioVo
Xl Entero OCastrado [JDe calle [ Hogar de paso
[JDesconocido " X Con propietario 12
=" Datos del lugar/evento ety 3
Direccion: NG Barrjo: | Sl iy oc«_a_l <
Estacicn, R jcaorts _ P ok e D20 s i e wartires ;
Correo electrénico: . Estrato: s UPZ ~
Examen clinico general
F.C (Umin): F.R (R/min): T (°C); cc: 10 20 3@ 40 50O
A P 36 pm g0,
TLLC: Pulso: | Mucosas:  _ o % Deshidratacién:
28qg. Fsc Posa plicla S+
APN: Aparentemente Normal; AN: Anormal; NE: No Evaluado. :
1 Piel y anexos i Y | 0 | 7 | Sistema reproductivo *
2 | Sistema musculo esquelético > ~ | 1t | 8 | Ganglios linfaticos X
3 | Sistema digestivo - X | |9 | Sistema urinario e
4 | Sistema respiratorio =X | o+ |52 110 | Ojos : -
5 | Sistema nervioso D | | ¢ [11]Otro jcudl? - i
6 | Sistema cardiovascular ¢ | ] #¢ ] 12 | Comportamiento X
- e, Ty Descrlpclén de los hallazgos .

Cylon Je Suama e %cg_vtc'm\ééé\a 3 \og Yes \n&\d'\&as n\:.oﬁ\g;\o.-,“ Eh_h_gdagdmi&cmn
_Jolor abdaminal, abdon men. isdendido, historka de diarreq Y %%ﬂaﬂmlemdq_smﬁ rado, 0 B lo'[
ol canmo o5 alimentado de la misya comida da Jo caning lactante feomida de_sal Y

concgn*mt)o de cachorro) estado somnolients 38 evidenciay zonag olatecicas con
_5‘)59;:,@ s srway g Vo condicicy, t)\ﬁ\&wcxé&”?l?\ggumq Je vacunag, | é“?ﬂs&msﬁ@

\nca _____ = A\ o5 52.‘8“ )"\)\"5‘( ........................................................................................... o ST P S A . At SO 3
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PROCESO SALUD INTEGRAL A LA FAUNA
REGISTRO VALORACION BRIGADA MEDICO-VETERINARIA | BoGOTA | Brdiiccon: |

| BIENESTAR AMiMAL

ALCALDLA MAYOR

2 Cédigo: PM01-PR05-F06 Versién: 5.0 N
Servicios prestados Recomendaciones
1| Valoracién Veterinaria X| 1| Desparasitacion Interna Cada  meses.
2 Desparasitacion Interna 2 | Desparasilacion Externa Cada  meses.
3 | Desparasitacion Externa 3 | Vitaminizacion. - e
4 Implantacion de micrt;r?\_ip 4 | Realizar / completar esquema Vacunacion.
5 | Vitaminizacion 5 | Continuar con tratamiento sugerido.
6 | Antibioterapia 6 | Esterilizacion. LA
7 Tto. Analgésico / antinflamatorio 7 | Examenes de laboratorio; R
8 Tto. Heridas 8 | Realizar ofras ayudas diagnosticas: ==
Otra. ;Cual?
9 ¢, Otra Cual? y
9
¢Caso trasladado?: raslado a:
=Si [ No GCierre de Caso Oces O Eesterilizaciones [ Comportamiento
: [ Seguimiento [Zurgencias \ [ Maltrato J otro. ;Cual?
J
Observaciones y/o Recomendaciones generales de la valoracién
de sal

Consentimiento informado para realizar procedimientos médicos veterinarios como:
[ Propietario [JCuidador [X Testigo

Yo, identificado con numero de Cédula m_[m_}__
manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna por parte del Instituto Distrital de Proteccién y Bienestar Animal, toda la informacion sobre
los procedimientos médicos veterinarios a realizar a: H%:B a través del programa de Brigadas Médicas para Caninos y Felinos; que
entiendo los riesgos, posibles consecuencias y efectos ‘tolalerales del procedimiento a realizarse y que fueron respondidos todos mis
interrogantes al respecto. Asi mismo autorizo al Instituto a realizar los procedimientos veterinarios al animal referenciado en calidad de
propietario, cuidador y/o testigo. Firmo de manera libre y voluntaria, en constancia de que he sido interrogado y de haber recibido toda la
informacion relacionada con el procedimiento, de haber aclarade mis inquietudes, comprendido la informacion y de haber leido y comprendido lo
consignado en este documento. asi mismo autorizo al Instituto el manejo de mis datos personales, de acuerdo con la Ley 1581 de 2012.

Fima: N0 e Lo U0 T W

Datos del médico veterinario Instituto Distrital de Proteccién y Bienestar Animal
Nombre Firma N° de Matricula
Profesional

pux . LatTatia Bemmucer : 6%S [(202%
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PROCESO SALUD INTEGRAL A LA FAUNA

Rl s '*. WETITUTO METRITAL

wcomon |  REGISTRO VALORACION BRIGADA MEDICO-VETERINARIA | 80GOTA\ | gerreccont

BIENESTAR ANIMAL

DEBOGOTADC G
| 2% | Cédigo: PMO1-PRO5-FO6 | Versién: 5.0
Fecha: P Hora g~ N° Consecutivo: =
g ] f2 b?,{p{ BM20250
N° Peticion / Incidente: ~ | N7 Brigadal Folio:
- i i el s SN
Tipo de Intervencion:
[J Jornada Masiva [JVisita de Atencion Prioritaria - [Estrategia Huellitas de la calle  [jHogar de paso Proteccionista [ Prerativo
b e = Datos del solicitante i ;
Nombre: Tipo de documento TN
R " Identificacion:
CC CEL] oOtro: ]
i W\“S‘“ ““'*""’— Cual? 10601304
Correo electronico: PRI o  Eaa T e o
S SR 310 ;312.403
i - Datos del Animal - SN
X Canino |[™ Macho Nombre: Microchip: cTenia?  Si [ NO
[ Felino [] Hembra MIO
Edad: Color: o Raza: =
2 wesey Rlane U Wearo Criolo
X Entero OiCastrado N {De calle [ Hogar de paso
[ Desconocido ] Con propietario
Datos del lugar/evento
Direccion: Nges Barrio: bl Localidad: ¥
EsYacior Nicoyrie Sete 2 ~los Hartires
Correo electronico: \ Estrato: G UPZ it

Examen clinico general

F.C (L/min): F.R (R/min): T(°C): c.C: 16} 2 3 4 5
TLLC: Pulso: Mucosas: : % Deshidratacion:
249 . ulso Pec _ sas Pcdﬂeqﬁalq ac ?y.
APN: Aparentemente Normal; AN: Anormal, NE: No Evaluado. ;
1 Piel y anexos S | - |7 | Sistema reproductivo >
2 Sistema musculo esquelético b = | 8 | Ganglios linfaticos : X
3 | Sistema digestivo X | [ 9 | Sistema urinario X
4 Sistema respiratorio > : 10 | Ojos i
5 | Sistema nervioso > “ | 11 | Ofro jcual?
6 Sisiema cardiovascular % ; 12 | Comportamiento x =

Descrlpclfm de los hallazgos

C-_MAH I\.Qm l.um__tdpxoquud e los tyes (ndividoes Qbame}FEhJB valoracion, se. . evidercia
Jalor_duaomﬂn\,&bn]omn clmk_m\da ..hLSiQ_{ﬂ_‘i_ﬁ_‘ilﬂ_[ﬁLt?’\du [ne mmﬂh&%ﬁx@&)
@l conmo es olimentado. Admm_mmdqjejq conivo lockante [corid ﬂ-é:_d_ﬁgmmshm\,__ﬂ_
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PROCESO SALUD INTEGRAL A LA FAUNA

‘.*' INSTITUTO DISTRITAL
REGISTRO VALORACION BRIGADA MEDICO-VETERINARIA | poGOT/\ | perorcccions
Codigo: PM01-PRO5-F06 | Versién: 5.0

Servicios prestados "o Recomendaciones
1| Valoracion Veterinaria X| 1] Desparasitacion Interna Cada __ meses.
2 | Desparasitacion Interna 2 | Desparasitacion Externa Cada __meses.
3 | Desparasitacién Externa | 3| Vitaminizacion. &a
4 | Implantacién de microchip 4 | Realizar / completar esquema Vacunacion.
5 | Vitaminizacion 5 | Continuar con tratamiento sugerido.
6 | Antibioterapia 6 | Esterilizacion,
7 __| Tto. Analgésico 7 antinflamatorio 7 | Examenes de laboratorio: il
8 | Tto. Heridas 8 | Realizar otras ayudas diagnosticas:

Otra. ¢ Cual?
9 ¢ Otra Cuél?
9
¢Caso trasladado?: 'Elaslado a!
[1Si O Neo Cierre de Caso Uces OJ esterilizaciones [:lComponamiento
' ] Seguimiento BUrgencias O Maltrato [ otre. ;Cual?

Observaciones y/lo Recomendaciones generales de la valoracién
Pun pickarios i e oICi0 | eccich _de
esidencica !'I Bratiotafio wo cvents con alimerds © wh fara o) aniwal) :

Consentimiento informado para realizar procedimientos médicos veterinarios como:’
[0 Propietario  [JCuidador [X]Testigo '

Yo, dentificado. con numers: de Cédula 1 O12.3839433 . C

manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna por parte del Instituto Distrital de Proteccion y Bienestar Animal, toda la informacion sobre
los procedimientos médicos veterinarios. a realizar a: ]%f_g_ a través del programa de Brigadas Médicas para Caninos y Felinos; que
entiendo los riesgos, posibles consecuencias y efectos ‘tolaterales del procedimiento a realizarse y que fueron respondidos todos mis
interrogantes al respecto. Asi mismo autorizé al Instituto a realizar los procedimientos veterinarios al animal referenciado en calidad de
propietario, cuidador y/o testigo. Firmo de manera libre y voluntaria, en constancia de que he sido interrogado y de haber recibido toda la-
informacion relacionada con el procedimiento, de haber aclarado mis inquietudes, comprendido la informacion y de haber leido y comprendido lo
consignado en este documento. asi mismn autorizo al Instituto el manejo de mis datos personales, de acuerdo con la Ley 1581 de 2012.

Firma: \{LUIANF\ Cast LI(U.D r?lf\l‘:ﬂ;

Datos del médico veterinario Instituto Distrital de Proteccion y Bienestar Animal
Nombre Firma N° de Matricula
| Profesional
< i
fiox Pomalia Bervede , \B%S (202
‘ / i\ Ppagina2de2
f
=2 e B ]

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

PROCESO SALUD INTEGRAL A LA FAUNA =y i
REGISTRO VALORACION BRIGADA MEDICO-VETERINARIA aooor}"\ g moTicC
DE BOGOTADC. - e —— s e et i Mt
e Cédigo: PM01-PR05-F06 |-_,_ __Versién: 5.0 |
Fecha: T [Hotag. __ o | N°Consecutivo: ]
25192)2% |""12:50 . s __BM20250 isrnats
N° Peticion / Incidente: N Brigadal Folio:
e S Sk i s PRI, (SRS {2/ -, |1 R e S
Tipo de Intervencion: l
[ Jornada Masiva [JVisita de Atencion Priorilaria [:]Es!mlagia Huellitas de Ia calle [CJHogar de paso Proteccionista [‘_‘Pp‘ﬁfa“ /0 |
Datos del solicitante |
Nombre: Tipo de documento; e BT
B 0 Identificacidn:
. cc CE[] oOtro:
L@-‘l'l' Takiaa Covtes Fovers Cual?: 1012415422
Correo electronico: Teléfono:
B52A5BF 2705 I~
Datos del Animal
(X Canino [[J Macho Nombre: Microchip: ;Tenia? Si O NO B4
[ Felino |5 Hembra Hia
Edad: Color: Raza:
T wepes Rlanco Crio\la,
X Entero [Castrado [ De calle (] Hogar de paso
[ Desconocido [RCon propietario . . .
: Datos del lugar/evento .~ OF Mk et
DIrecoiOn!. faioc 43 o .. Barrio: . Localidgd:
Estucion (icaurie | Tos Madlires
Correo electronico: 292 Estrato: UrPZ e h
Examen clinico general :
F.C (LU/min): FR (R/min): T (O): cc: 10 20 3 40 500
NG 1pwi 32 RPm- 338
TLLC: | Pulso: Mucosas: % Deshidratacion:
2§y sC Palidey s
APN: Aparentemente Normal; AN: Anormal, NE: No Evaluado.
1 | Piel y anexos ; . | x| [7 [ Sistema reproductivo P »
2 | Sistema musculo esquelético > .~ | 8| Ganglios linfaticos RS
3 | Sistema digestivo S 1™ 9 | Sistema urinario o
4 Sistema respiratorio e 10 | Ojos o
5 | Sistema nervioso 'Y © | = [ 11 | Ofro ¢cudl? o
6 Sistema cardiovascular ha | - | 12 | Comportamiento .
Descripcion de los hallazgos =,
_Q.ria__o\;_imm_lum_j@&i@&shlcjes._ifngAMdugsghaLdgﬂgs#.MYﬂeMLmﬁgr_qbdm_
minal, abdomen distendido , hiskarico da Jiarrea liquida fae ettan o, 0t vomits]
_e_\_mni\m_nn.\i_m@xﬁ_@@n_\g_mimg&iﬁ_ég_\n.s;qm!m,lg;\.tm'k{;awﬁa_é&_sd_
comcan¥(ado Je codhorra ) ostade sommaliente, 2 evidencia efitero, Pedoenlay Yy ditetentes
Zownas 3 cuelso. Q&%_._\L\BQAAUS : becd\m\en\'b_“ WWia et % \a comada, ” _‘Sef\n_esc\mm
{
AL _vowmnation desporasitade Nace 5 Jos swsm G\ Yoo
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PROCESO SALUD INTEGRAL A LA FAUNA PR ok £

WSTITUT mur THITAL

—_— -— “
REGISTRO VALORACION BRIGADA MEDICO-VETERINARIA | BocoTn\ | fisition

BIENE: S'IMI AHIMAL

ALCALDLA MAYOR

DE BOGOTA DC e il
o e Coédigo: PM01-PR05-F06 | Version: 5.0
o8 Servicios prestados _ 7 Recomendaciones
1 | Valoracion Veterinaria 1 | Desparasitacion Interna Cada _meses.
2 | Desparasitacion Interma 2 | Desparasitacion Externa Cada___meses.
3 Desparasitacion Externa 3 | Vitaminizacion.
4 Implantacién de microchip 4 | Realizar / mmp!ralar esquema Var unacion.
5 | Vitaminizacion 5 | Continuar con tratamiento sugerido.
6 Antibioterapia 6 | Esterilizacion.
7 Tto. Analgésico / antiinflamatorio 7 | Examenes de laboralorio:
8 | Tto. Heridas 8 | Realizar otras ayudas diagnosticas:
Otra. ¢ Cual?
g % ; Otra Cual?
9 I
¢Caso trasladado?: raslado a:
wiSi O No Cierre de Caso E_]CES O Esterilizaciones E]Ccm"u:u)rmr'niento
O Seguimiento EJurgencias CJ Maltrato O oftro. ;Cual?

Observaciones y/o Recomendaciones generales de la valoracion

de ve

Consentimiento informado para realizar procedimientos médicos veterinarios como:
[ Propietario = [JCuidador ~[&]Testigo

Yo, identificado con numero de Cédula | O12383 9.33 -
manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna por parte del Instituto Distrital de Proteccion y Bienestar Animal, toda la informacion sobre
los procedimientos médicos veterinarios a realizar a:_MjoA. © ' a'través del programa de Brigadas Médicas para Caninos y Felinos; que
entiendo los riesgos, posibles consecuencias y efectos colaterales del procedimiento a realizarse y que fueron respondidos todos mis
‘interrogantes al respecto. Asi mismo autorizo al Instituto a realizar los procedimientes veterinarios al animal referenciado en calidad de
propietario, cuidador y/o testigo. Firmo de manera libre y voluntaria, en constancia de que he sido interrogado y de haber recibido toda la
informacion relacionada con el procedimiento, de haber aclarado mis inquietudes, comprendido la informacién y de haber leido y comprendido lo
consignado en este documento. asi mismo autorizo al Instituto el manejo de mis datos personales de acuerdo con la Ley 1581 de 2012.

_ Fima: &L-LIJ-Q-NF‘ Q'Pl ST S i (FFEDN

Datos del médico veterinario Instituto Distrital de Proteccion y Bienestar Animal
Nombre Firma N°® de Matricula
Profesional
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J PROCESO SALUD INTEGRAL A LA FAUNA
9 | REGISTRO VALORACION BRIGADA MEDICO.VETERINARIA | socoTh peROTECcon
S [T Codigo: PMO1-PRO5-FO6 | ~ Version:50 |
[Fecha_ Hora N Consecutivo:
e "0 A Tl
N Peticion / Incidente: N° Brigadal Folio:

b e 202500 0. 000000000
Tipo de Intervencién:
[ Jornada Masiva [Visita de Atencidn Priontana [ Estrategia Huellitas de la calle [JHogar de paso Proleccionista [‘PDE'E‘“‘M

‘Datos del solicitante

Nombre: Tipo de documento: N°
- _ Identificacién:
(xrer do ?@Jr.‘s\nz ccl®  celd ool
coal?. | 10272446854
| Correo electronico .~ | Teléfono: o San Lia o
— L\_ 1343951034 5 = baga dioes
NS, Datos del Animal B =
X] Canino |X] Macho Nombre: ) Microchip:  ¢Tenia? Si O NO K]
|[JFelino [0 Hembra oM x
| Edad: Color: Raza:
.6 awos Rarcine  1oUz0 | Cryce Pitbull
|RIEntero [Castrado [C1De calle [JHogar de paso
! [J Desconocido [ Con propietario
; Datos del lugar/evento _ ]
| Direccion: Barrio: .- Localida:i
. Es&nﬁm Simm:‘r_ TQh\PWq\ ; SC’Lh [ ?E
| Correo electronico: Estrato: UPZ
Examen clinico general
F.C (L/min): F.R (R/min): T (2E) C.C: 18 200 3E0 41 500
4O lpm JAbeo 38 % 2.3
TLLC: Pulso: Mucosas: % Deshidratacion:
1zq = Rospd o No Prescnbo
j JAPN: Aparentemente Normal; AN: Anormal; NE: No Evaluado.
1 Piel y anexos X 7 | Sistema reproductivo x
2 | Sistema musculo esquelético % | - [ B | Ganglios linfaticos >
3 Sistema digestivo > 9 | Sistema urinario >
4 | Sistema respiratorio ¥ 10 [ Ojos ~
5 | Sistema nervioso R © | 11 | Otro 4cual?
6 | Sistema cardiovascular X 12 | Comportamiento X

Descripcion de los hallazgos
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PROCESO SALUD INTEGRAL A LA FAUNA

=i = s e - TR e — TNSTITLITA GISTRITAL
&5 " REGISTRO VALORACION BRIGADA MEDICO-VETERINARIA L
_TEB.?'(.QJ,A.D_C.., Codlgo PM01 PR05 FOG l Version: 5 0
_Sgw—iciosﬁprgsa:";? '_ | Recomendaciones o T
_-_-i_| Vak;-q_mna .\-'f(-‘l("ﬂl'l aria h 1 nl‘!.|\E|Ta|f'\i|-'l['l{']|'1 Interna Cada meses PR
i il Deqparamlarinn Interna K| 2 | Desparasitacion Externa Cada — meses . A
3 | Desparasilacion Externa A | 3 [ Vitaminizacion — e
4 Imhﬁﬁu_ﬁi ion de microchip 4 | Realizar / completar esquema Vacunacion. S A
& Tit%m_inlrartf\n 51 Continuar con tratamiento sugerido, B .
6 Ani_il'winim_w-pm 6 | Fstenilizacion, S A
—— o Analgésico / antinflamatorio 7 | Examenes de laboratorio: - SR
—8—‘ Tto. “Herdas 8 | Realizar ofras ayudas diagnosticas ]
Otra. ¢ Cual? . Olra Cual?
9 9
~ iCasotrasladado?: | Irasladoa: - _
N Si [ No U cierre de Caso Uces U Esterilizaciones ~ LlComportamiento
I seguimiento LJurgencias [ maltrato ] otro. ;cual?
s o
o _ aalo
[P Obsen-aciones y/o Recomendaciones generales de la valoracion
| . A / L : 2 o
S sdicta bnqqéq AQ_&Q\_“ o de esterdlizacian || Se recliza despara zitacion
r
|_e=sﬁﬂm B m.\' X c ch.o\no.méo USo d¢ s0co o l& ©905
woche, mel’)\cﬂmen¥u hew Yico ovalvar v into \og: =] Tais)
AQ.\ C’uoéi'o

Consentimiento informado para realizar procedimientos médicos veterinarios como:
y X X Propietario  [JCuidador []Testigo

Yo. e/ 72 identificado con nimero de Cédula [OZZ Y /s 5/

tbido de forma clara y oportuna por parte del Instituto Distrital de Proteccion y Bienestar Animal, toda la informacion sobre
los procedimientos médicos veterinarios a realizar a: é’ézx a través del programa de Brigadas Medicas para Caninos y Felinos; que
entiendo los riesgos, posibles consecuencias y efectos colaterales del procedimiento a realizarse y que fueron respondidos todos mis
interrogantes al respeclo. Asi mismo autorizé al Instituto a realizar los procedimientos veterinarios al animal referenciade en calidad de
propietario, cuidador ylo testigo. Firmo de manera libre y voluntaria, en constancia de que he sido interrogado y de haber recibido toda la
informacion relacionada con el procedimiento, de haber aclarado mis inquietudes, comprendido la informacion y de haber leido y comprendido lo
consignado en gste documento. asi mismo autorizo al Instituto el manejo de mis datos personales, de acuerdo con la Ley 1581 de 2012.

10727916351

Firma: 4

Datos del médico veterinario Instituto Distrital de Proteccion y Bienestar Animal
Nombre Firma N° de Matricula
Profesional
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PROCESO SALUD INTEGRAL A LA FAUNA
REGISTRO VALORACION BRIGADA MEDICO-VETERINARIA aoqof"f\ D¢ PROTECCION Y
DE BOGOTAD.C. BIENESTAR ANIMAL
S Codigo: PM01-PR05-F06 _\_H_______Versidn: 5.0
Fecha: o [Hora® .. . _ . ] N®Consecutivo:
262126 | 1052 A |
N° Peticion / Incidente: - ' N° Brigadal Folio:

Tipo de Intervencion: o |
[] Jornada Masiva [JVisita de Atencion Prioritaria [ Estrategia Huellitas de la calle  (TjHogar da paso Proteccionista  [Joperativo

Datos del solicitante

Nombre: —— == | Tipo de documento N
Identificacion:

———

: cc® CceEC] Otro: ]
ﬁ\\Am Acosta Cual?_______ | 161844511
C } ‘O - e — ———————————————— o - — N - - .T réf — - — - — C—l _a I _é__l _____ __.__—-—J
orreQ electronico e l'}l"ll"l Vadac |V O q.';
— e e - 2200590 BN

" Datos del Animal

Oa] Canino [ Macho Nombre: N [ Microchip:  ;Tenia? Si O NO
[ Felino .D Hembra Lo\o \Qom\ “655\ »
! Edad._ . Color; Raza: Cryee
___8akhos apx Blones y nage Border_collie
{ K Entero OCastrad® N [[JDe calle [ Hogar de paso
- [ Desconocido ¥ Con propietario
L Datos del lugar/evento
| Direccion: Barrio: ~ | Loc |1dad
:. Esto focion TQmPoro\ Timenez ‘Fe -
! Correo electronico: -~ Estrato: e ' | UPZ
| | B
' Examen clinico general
{ F.C (Limin): F.R (R/min); T [*C): ce 1] 2 38 40 54
TEEm as 1ow iy ( )39.% - -
i TLLE: Pulso: Mucosas: \'osaclc& % Deshidratacién:
| 50 250, : No eiesanta
i ol ~APN: Aparentemente Normal; AN: Anormal; NE_ No Evaluado.
1 | Piel y anexos B8 s Sistema reproductivo N
2 Sistema musculo esguelético X 8 | Ganglios linfaticos > |
| 3 | Sistema digestivo X 9 | Sistema urinario |
| _4 | Sistema respiratorio X 10 | Ojos e | 1
5 | Sistema nervioso »* 11 | Otro 4cual? | ;
8 | Sistema cardiovascular K 12 | Comportamiento -

Descripcion de los hallazgos
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PROCESO SALUD INTEGRAI. A LA FAUNA

e .-t ST F P TR R 2 e —“l -‘ INSTITITS B TR AL ;

W W REGISTRO VALORACION BRIGADA MEDICO VETERINARIA BOGOT/\ [ DEPROTECCION Y,

DEBOGOTADC, [ VU s it ol
= | Cédigo:PMO1-PROS-FO6 | Versiem:s0 | |
.r Servicios prestadog 1 - - Recomendaclonas = L 1
———y————— P 3 -— T
1 | Valoracion Velelmana X | 1| Desparasitacion mtemﬂ f‘ada _meses R L
| 2 ] Despa@j_ll_@cron Interna | | 2] Desparasitacion Externa Cada _meses. :l.._l
| 3| Desparasitacion Externa X | 3| Vitaminizacion. S 01 ____-.._LZ_I
4 | Implantacién de microchip | 4| Realizar / completar esquema \ Vacunacnﬁn e e
§_| Vitaminizacion l 5| Continuar con tratamiento sugerido. T
6 | Antibioterapia | |6/ Esterilizacion, ) I — el ____.___._J;_:
__7__| Tto. Analgésico/ antinflamatorio | | 7 | Examenes de laboratorio. TR e S
_8 | Tto Heridas o 8 | Realizar otras ayudas diagnésticas: - SERSDN! .
| Otra. ¢Cual? | -
: | | | ¢Otra Cual? |
& B ,
| .
T 1
¢Caso trasladado?: raslado a:
OSsi ONo + U Cierre de Caso Oces O Esterilizaciones DComo;r;_éfffgf‘-fD |
| (JSeguimiento [Clurgencias [J Maitrato O Otro, (Cudl

Observaciones y/o Recomendaciones generales de la valoracion

\1zo ¥ Citaei 4 mq.Se ofrece omonJQ\'mGni’(\ Para bn?qclq

n\_e_ﬁa_Lﬂ_Lon_d_E\n_de esterilizay ol perfo, @l Nobietaric  se nmao. arq0m&hfando qus.

no doseo. esterilizaylo pov wotives personales. Se ﬁpneabilhn can roseecta o ld ,
inapoviancia de vealizar este Ovocadimiants

r Consentimiento informado para realizar procedimientos médicos veterinarios como: ) a
I [0 Propietario  [Cuidador  [X]Testigo 1
mﬂm identificado con nimero de Cédula @)ZS? (o '

manifiesto que he recibido de forma clara y oportuna p;r parte del Instituto Distrital de Proteccion y Bienestar Animal. toda la infermacion sobre |

los procedimientos médicos velernarios a realizar a:, a través del programa de Brigadas Medicas para Caninos y Felinos que |
entiendo los riesgos, posibles consecuencias y efeclos colalerales del procedimiento a realizarse y que fugron respondidos todos mis |
interrogantes al respecto. Asi mismo autorizé al Instituto a realizar los procedimientos veterinarios al animal referenciado en calidad ge \
propietario, cuidador y/o testigo. Firmo de manera libre y voluntaria, en constancia de que he sido interrogado y de haber recidido toda la
informacién relacionada con el procedimiento, de haber aclarado mis inquietudes, comprendido la informacian y de haber leido y comprendido o |
consignadoen este documento. asi mismo autorizo al Institute el manejo de mis datos perscnales, de acuerdo con la Ley 1581 de 2012

. Firma:

|
|
et ]
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| S PROCESO SALUD INTEGRAL A LA FAUNA |
| Neasawmon REGISTRO VALORACION BRIGADA.MEDICO-VETERINARIA aoaa-f?{ o

PR ROROTAD ¢ - = R R e A

=== | Codigo: PMO1-PROS-FO6 | Version: 6.0 - |
| F“—_.i" L R e O o P PO S S AT Lo
Ih-ve_::_.a______2b QLM@ 2006 I Hora; \\ %6 ™ N® Consecutivo: ]
T YT P e i, LN S————————e ey
. UM[OLKJGC‘ N° Brigada/ Folio - }

 Tipo de Intervencién:
[ Jornada Masiva []Visita de Atencion Prioritaria [ Estrategia Huellitas de la calle [JHogar de paso Proteccionista  [Joperativo

L
1

¢ Ry Datos del solicitante WA
g il re.}\w Tipo de documento: No 1
' " Ty Identificacion:

0 (a8t |
| Noseg % \ ccO cemd owo:O \ \ :
I Cual?: |
| Correo electronico: / T i e e
. eléfono; . \ o !
- 3I5qUR3IIL Quiba bt Vol
e Datos del Animal !
‘X Canino | Macho Nombre: — T Wicrochip: _ ¢tenia? Si [ NO I~
5 ] Felino ] Hembra f S )aﬁfe
‘ Edad. I Color: B r\ \

: a:
| 1BRo 4 Al Deend. U e | \
\MdEntero [CJCastrado [®De calle ] Hogar de paso |
| ] Desconocido [ Con propietario !
— = Datos del lugar/evento -4
| Direccion: %LJ U Barrio: Localidad: -
- s e, Usove s Uste |
I orrec elecironico: 2 | |
T Estrato: - | _— |
. Examen clinico general '
F.C (L/min): F.R (R/min): T (°C): cBl 10 20 3@ 4 O s50d
. |03 l?m 32 tom 335 —
| TLLC: Pulso: ‘Mucosas; % Deghidratacién:
Ve - Yosedof O Drelen
= APN: Aparentemente Normal: AN: Anormal; NE: No Evaluado. 1

1 | Piel y anexos ¥ |7 | Sistema reproductivo X [

2 | Sistema musculo esquelético NT [ 8 | Ganglios linfaticos X

3 | Sistema digestivo h.8 9 | Sistema urinario X |

4 | Sistema respiratorio X 10 | Ojos E<

5 | Sistema nervioso X 11 | Otro s cual? W

5 | Sistema cardiovascular ¥ 12 | Comporiamiento x| !

Descripcion de los hallazgos
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Cédigo: PMO1 PE‘°5—F°5 |

Servisos prestados

|
15

| REGISTROVALORACIONERIGAPA_M

ROCESO SALUD INTEGRAL A LA FAUNA | |

Version: 5.0 | '

L o |

e e el IMSTITUTO DS TRTaL 1
EDICO-VETERINARIA | socoth | iy, |

Recomendaciones

et Recom e —
1_| Valoracion Veterinara s AW 1| Desparasitacion Interna Cada Zmeses — %
2| Desparasitacién Interna 412 Desparasilaciér Externa Cada A meses. —— e 1M
3| Desparasitacion Externa ——— | 3| Vitaminizacien, — T
|4 _implantacién e microchip _"@Le_a:'i_za!_’_.eme{ﬁt.ﬂeggt&f&\f?_cqvﬁq@z______,___H_._m_;x I
5 _| Vitaminizacign - 1. |8 | Continuar £an trata_mﬁrzzo_igg?_ﬂgg-_“_ﬂ______ B
€ | Antibioterapia _ | 6 _Eﬂgh_zacmn. T —— _
1 Tto Analgesico  antinfamatoria. 17 Exémenes de laboraforio. R
8 |To.Feridss 1518 Realizar ofras Pucas diagndsticas: 1
0 Cual? ! ]
. e gl ~i | ¢Otra Cual?
N | tg
I
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